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ACE

ACS

AF

AFIRE

AMI

ARB

ARC-HBRA

ARNI

ASCVD

ASSENT 3

ATLANTIC

AUGUSTUS

AV

BARC

b.i.d.
BBB

BEACON

BETAMI

BMS

of Diagnosis in Patients with Non-ST
Elevation Myocardial Infarction
(angiotensin-converting enzyme),
enzym konwertujacy angiotensyne
(acute coronary syndrome), ostry
zespot wienicowy

(atrial fibrillation), migotanie przed-
sionkéw
Atrial Fibrillation and Ischemic Events
With Rivaroxaban in Patients With
Stable Coronary Artery Disease
(acute myocardial infarction), ostry
zawat serca

(angiotensin receptor blocker), anta-
gonista receptora angiotensynowe-
go

Academic Research Consortium for
High Bleeding Risk

(angiotensin receptor/neprilysin inhi-
bitor), antagonista receptora angio-
tensyny Il i inhibitor neprylizyny
(atherosclerotic cardiovascular dise-
ase), miazdzycowa choroba uktadu
sercowo-naczyniowego
ASsessment of the Safety and Efficacy
of a New Trombolytic 3
Administration of Ticagrelor in the
Cath Lab orinthe Ambulance for New
ST Elevation Myocardial Infarction to
Open the Coronary Artery
An Open-Label, 2x2 Factorial, Ran-
domized Controlled, Clinical Trial to
Evaluate the Safety of Apixaban Ver-
sus Vitamin K Antagonist and Aspirin
Versus Aspirin Placebo in Patients
With Atrial Fibrillation and Acute
Coronary Syndrome or Percutaneous
Coronary Intervention
(atrioventricular), przedsionkowo-ko-
morowy

(Bleeding Academic Research Con-
sortium), Akademickie Konsorcjum
Badan nad Krwawieniem

(bis in die), dwa razy dziennie
(bundle branch block), blok odnogi
peczka Hisa

Better Evaluation of Acute Chest Pain
with Coronary Computed Tomo-
graphy Angiography

BEtablocker Treatment After Acute
Myocardial Infarction in Patients
Without Reduced Left Ventricular
Systolic Function

(bare metal stent), stent metalowy

BNP
CABG
CAD

CAPITAL-RCT

CAPRICORN
Cccs

CCTA

Cccu

CHA,DS,-VASC

CHAMPION PCl

(brain natriuretic peptide), peptyd
natriuretyczny typu B

(coronary artery bypass grafting),
pomostowanie aortalno-wiericowe
(coronary artery disease), choroba
wiencowa

Carvedilol Post-Intervention Lon-
g-Term Administration in Large-scale
Randomized Controlled Trial
Carvedilol Post-infaRct survival COn-
tRolled evaluatioN

(chronic coronary syndrome), prze-
wlekty zespdt wiencowy

(coronary computed tomography
angiography), angiografia naczyn
wiencowych metoda tomografii
komputerowej

(coronary care unit), oddziat opieki
nad pacjentem z choroba wienco-
wa/oddziat kardiologiczny
(Congestive heart failure, Hyperten-
sion, Age =75 years [2 points], Diabetes
mellitus, Stroke [2 points] — Vascular
disease, Age 65-74 years, Sex catego-
ry), zastoinowa niewydolnos¢ serca,
nadcisnienie tetnicze, wiek =75 lat
(2 punkty), cukrzyca, udar mézgu
(2 punkty) — choroba naczyn, wiek
65-74 lat, ptec zenska (skala)
Cangrelor versus Standard Therapy
to Achieve Optimal Management of
Platelet Inhibition

CHAMPION PHOENIX A Clinical Trial Comparing Cangrelor

to Clopidogrel Standard Therapy in
Subjects Who Require Percutaneous
Coronary Intervention

CHAMPION PLATFORM Cangrelor Versus Standard Therapy

CKD

CMR

cl
COACT

coLcoT

COMFORTABLE-AMI

COMPARE-ACUTE

to Achieve Optimal Management of
Platelet Inhibition

(chronic kidney disease), przewlekta
choroba nerek

(cardiac magnetic resonance), rezo-
nans magnetyczny serca
(confidenceinterval), przedziatufnosci
Coronary Angiography after Cardiac
Arrest

Colchicine Cardiovascular Outcomes
Trial

Comparison of Biolimus Eluted From
Erodible Stent Coating With Bare
Metal Stents in Acute ST-Elevation
Myocardial Infarction

Comparison Between FFR Guided
Revascularization Versus Conventio-
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COMPASS

COMPLETE

COVID-19

CR

CRT

cs

cT

cv

CvD

CvLPRIT

cTn
CULPRIT-SHOCK

DANAMI-3 PRIMULTI

DANBLOCK

DAPT

DAT

DCB

DEB

DES

DM

EKG

ECMO

nal Strategy in Acute STEMI Patients
With MVD

Cardiovascular Outcomes for People
Using Anticoagulation Strategies
Complete vs. Culprit-only Revascula-
rization to Treat Multivessel Disease
After Early PCI for STEMI
(coronavirus disease 2019), choroba
koronarowirusowa 2019

(cardiac rehabilitation), rehabilitacja
kardiologiczna

(cardiac resynchronization therapy
— defibrillator/pacemaker), terapia
resynchronizujagca — defibryla-
tor/rozrusznik serca

(cardiogenic shock), wstrzas kardio-
genny

(computed tomography), tomografia
komputerowa

(cardiovascular), sercowo-naczynio-
wy

(cardiovascular disease), choroba
uktadu sercowo-naczyniowego
Complete versus Lesion-only Primary
PCl Trial

(cardiactroponin), troponina sercowa
Culprit Lesion Only versus Multivessel
PCl in Cardiogenic Shock

Third Danish Study of Optimal Acute
Treatment of Patients with ST-Seg-
ment Elevation Myocardial Infarction
— Primary PCl in Multivessel Disease
Danish Trial of Beta Blocker Treatment
After Myocardial Infarction Without
Reduced Ejection Fraction

(dual antiplatelet therapy), podwdjne
leczenie przeciwptytkowe

(dual antithrombotic therapy), po-
dwdjne leczenie przeciwzakrzepowe
(drug-coated balloon), balon powle-
kany lekiem

(drug-eluting balloon), balon uwal-
niajacy lek

(drug-eluting stent(s)), stent(-y) uwal-
niajacy(-e) lek

(diabetes mellitus), cukrzyca
(electrocardiography/electrocardio-
gram), elektrokardiografia/elektro-
kardiogram

(extracorporeal membrane oxygena-
tion), pozaustrojowa oksygenacja
membranowa

eGFR

ED

EMS

EPHESUS

ESC

EXAMINATION

EXTRACT-TIMI 25

FAME

FAMOUS-NSTEMI

FAST-MI

FFR

FLOWER-MI

FMC

GLP-1R

GP
GRACE

HAS-BLED

HbA1c

(estimated glomerular filtration rate),
szacowany wspoétczynnik przesa-
czania ktebuszkowego
(emergency department), oddziat
ratunkowy

(emergency medical services), pogo-
towie ratunkowe

Eplerenone Post-AMI Heart failure
Efficacy and SUrvival Study
(European Society of Cardiology),
Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne

Everolimus-Eluting Stents versus
Bare-Metal Stents in ST Segment Ele-
vation Myocardial Infarction
Enoxaparin and Thrombolysis Reper-
fusion for Acute myocardial infarction
Treatment Thrombolysis In Myocar-
dial Infarction - Study 25

Fractional Flow Reserve versus Angio-
graphy for Multivessel Evaluation
Fractional flow reserve (FFR) versus an-
giography in guiding managementto
optimize outcomes in non-ST segment
elevation myocardial infarction
French Registry of Acute ST-elevation
and non-ST elevation Myocardial
Infarction

(fractional flow reserve), czastkowa
rezerwa przeptywu wiericowego
Flow Evaluation to Guide Revascula-
rization in Multivessel ST-Elevation
Mpyocardial Infarction First medical
contact

(first medical contact), pierwszy kon-
takt medyczny

(glucagon-like peptide-1 receptor
agonist), agonista receptora dla
glukagonopodobnego peptydu 1
(glycoprotein), glikoproteina

Global Registry of Acute Coronary
Events

(Hypertension, Abnormal liver/renal
function, Stroke history, Bleeding
history or predisposition, Labile INR,
Elderly, Drug/alcohol usage), nad-
ci$nienie tetnicze, nieprawidtowa
czynnos¢ watroby/nerek, udarw wy-
wiadzie, krwawienie w wywiadzie
lub predyspozycja do krwawien,
niestabilny INR, podeszty wiek,
stosowanie lekéw/alkoholu
hemoglobina glikowana
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HBR

HCR

HF
HFrEF

HOST-REDUCE-P-
-OLYTECH-ACS

HR
HR-QoL

hs-cTn

IABP

IABP-SHOCK I

ICA

ICCU

ICD

ICU

IMPROVE-IT

INOCA

INR

IPP

IRA

ISAR-REACT 5

ISIS-4

iv.
IVUS

(high bleeding risk), wysokie ryzyko
krwawienia

(hybrid coronary revascularization),
hybrydowa rewaskularyzacja tetnic
wiencowych

(heart failure), niewydolnos¢ serca
(heartfailure with reduced ejection frac-
tion), niewydolnos$¢ serca zobnizong
frakcja wyrzutowg lewej komory
Harmonizing Optimal Strategy for
Treatment of Coronary Artery Disease
Trial - Comparison of REDUCTION of
PrasugrEL Dose & POLYmer TECHno-
logy in ACS Patients

(hazard ratio), hazard wzgledny
(health-related quality of life), jakos¢
zycia zwigzana ze zdrowiem
(high-sensitivity cardiac troponin), tro-
ponina sercowa o wysokiej czutosci
(intra-aortic balloon counter pul-
sation/pumping), kontrapulsacja
wewnatrzaortalna

Intraaortic Balloon Pump in Cardio-
genic Shock Il

(invasive coronary angiography),
koronarografia

(intensive cardiac care unit), oddziat
intensywnej opieki kardiologicznej
(implantable cardioverter defibrilla-
tor), wszczepialny kardiowerter-de-
fibrylator

(intensive care unit), oddziat inten-
sywnej opieki

Improved Reduction of Outcomes:
Vytorin Efficacy International Trial
(ischemia with non-obstructive co-
ronary arteries), niedokrwienie bez
istotnych zwezen tetnic wiericowych
(international normalized ratio),
miedzynarodowy wspoétczynnik
znormalizowany

(proton pump inhibitors), inhibitory
pompy protonowe;j

(infarct-related artery), tetnica odpo-
wiedzialna za zawat serca
Intracoronary stenting and Antithrom-
botic regimen Rapid Early Action for
Coronary Treatment

Fourth International Study of Infarct
Survival

(intravenous), dozylnie

(intravascular ultrasound), ultrasono-
grafia wewnatrzwiencowa

LAD

LBBB

LD

LDL-C

LIMA

LMWH

LoDoCo2
Lv

LVAD

LVEF

MACE

MASTER-DAPT

MATRIX

MCS

MD

Ml
MINOCA

MRA

MVD

MVO

NOAC

NORSTENT

(left anterior descending), gataz
przednia zstepujaca lewej tetnicy
wiencowej

(left bundle branch block), blok lewej
odnogi peczka Hisa

(loading dose), dawka nasycajaca
(low-density lipoprotein-cholesterol),
cholesterol frakcji lipoprotein o ni-
skiej gestosci

(left internal mammary artery), lewa
tetnica piersiowa wewnetrzna

(low-molecular-weight heparin),
heparyna drobnoczasteczkowa

Low-dose Colchicine trial-2

(left ventricular), lewokomorowy/
/lewa komora

(left ventricular assist device), mecha-
niczne wspomaganie lewej komory

(left ventricular ejection fraction),
frakcja wyrzutowa lewej komory

(majoradverse cardiovascularevents),
powazny niepozadany incydent
sercowo-naczyniowy
Management of High Bleeding Risk
Patients Post Bioresorbable Polymer
Coated Stent Implantation With an
Abbreviated Versus Prolonged DAPT
Regimen

Minimazing Adverse Haemorrhagic
Events by Transradial Access Site and
Systemic Implementation of angioX

(mechanical circulatory support), me-
chaniczne wspomaganie krazenia

(maintenance dose), dawka podtrzy-
mujaca
(myocardial infraction), zawat serca

(myocardial infraction with non-obs-
tructive coronary arteries), zawat ser-
cabezistotnych zwezen w tetnicach
wiencowych

(mineralocorticoid receptor antago-
nist), antagonista receptora mine-
ralokortykoidowego

(multivessel disease), choroba wielo-
naczyniowa

(microvascular obstruction), niedroz-
nos¢ w obrebie mikrokrazenia
(non-vitamin K antagonist oral
anticoagulant), doustny antykoagu-
lant niebedacy antagonisty wita-
miny K

Norwegian Coronary Stent Trial
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NPV

NRT

NSTE

NSTE-ACS

NSTEMI

NT-proBNP

NYHA

od.
OAC

OASIS-5

OASIS-6

OAT
ocT

ODYSSEY OUTCOMES

OHCA

OR
PARADISE-MI

PCl

PCSK9

PE

PEGASUS-TIMI 54

PEPCAD NSTEMI

(negative predictive value), wartos¢
predykcyjna ujemna

(nicotine replacement therapy), niko-
tynowa terapia zastepcza

(non-ST elevation), bez uniesienia
odcinka ST

(non-ST elevation acute coronary
syndrome), ostry zespét wiencowy
bez uniesienia odcinka ST

(non-ST elevation acute coronary syn-
drome), zawat serca bez uniesienia
odcinka ST

(N-terminal pro-B-type natriuretic
peptide), N-koricowy propeptyd
natriuretyczny typu B

(New York Heart Association), Nowo-
jorskie Towarzystwo Kardiologiczne
(once a day), raz dziennie

(oral anticoagulant/-ation), doust-
ny(-a) antykoagulant(-acja)

Fifth, Organization to Assess Strategies
in Acute Ischemic Syndromes

The Safety and Efficacy of Fondapari-
nux Versus Control Therapy in Patients
with ST Segment Elevation Acute
Myocardial Infarction

Occluded Artery Trial

(optical coherence tomography),
optyczna koherentna tomografia
Evaluation of Cardiovascular Outco-
mes After an Acute Coronary Syndrome
During Treatment with Alirocumab
(out-of-hospital cardiac arrest), po-
zaszpitalne zatrzymanie krazenia
(odds ratio), iloraz szans
Prospective ARNIvs. ACE Inhibitor Trial
to Determine Superiority in Reducing
Heart Failure Events After Mi
(percutaneous coronary intervention),
przezskdrna interwencja wiericowa
(proprotein convertase subtilisin/kexin
type 9), proproteinowa konwertaza
subtylizyny/keksyny 9

(pulmonary embolism), zatorowos¢
ptucna

PrEvention with TicaGrelor of Secon-
dAry Thrombotic Events in High-RiSk
Patients with Prior AcUte Coronary
Syndrome — Thrombolysis In Myocar-
dial Infarction

Bare Metal Stent Versus Drug Coated
Balloon with Provisional Stenting in
Non-ST-Elevation Myocardial Infarction

PLATO

POC
POPular Genetics

PPCI

PPI

PPV

PRAMI

PREM

PROM

Ql
RAAS

RAPID-CTCA

RCT

REALITY

REBOOT-CNIC

PLATelet inhibition and patient Out-
comes

(point of care), przytézkowy
Cost-Effectiveness of CYP2C19 Genoty-
pe Guided Treatment with Antiplatelet
Drugs in Patients With ST-segmen-
t-elevation Myocardial Infarction
Undergoing Immediate PCI With
Stent Implantation: Optimization of
Treatment

(primary percutaneous coronary in-
tervention), pierwotna przezskérna
interwencja wiehcowa

(proton pump inhibitor), inhibitor
pompy protonowe;j

(positive predictive value), wartos$¢
predykcyjna dodatnia

Preventive Angioplasty in Myocardial
infarction

(patient-reported experience measu-
re), ocena doswiadczen pacjentéw,
zwigzanych z otrzymana opieka
zdrowotng

(patient-reported outcome measure),
ocena wynikéw swiadczonych ustug
medycznych na podstawie opinii
pacjentow

(quality indicator), wskaznik jakosci
(renin-angiotensin-aldosterone
system), uktad renina-angiotensy-
na-aldosteron

Rapid Assessment of Potential Ischa-
emic heart Disease with CTCA
(randomized controlledtrial), badanie
kliniczne z randomizacjg i grupa
kontrolng

Restrictive and Liberal Transfusion
Strategies in Patients With Acute My-
ocardial Infarction

TREatment With Beta-blockers After
myocardial Infarction without Redu-
ced Ejection fraction

REDUCE-SWEDE-HEART Evaluation of Decreased Usage of

REMINDER

REVELATION

Betablockers After Myocardial Infarc-
tion in the SWEDEHEART Registry
Double-Blind, Randomized, Place-
bo-Controlled Trial Evaluating The
Safety And Efficacy Of Early Treatment
With Eplerenone In Patients With Acu-
te Myocardial Infarction
REVascularization With PaclitaxEL-Co-
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Drug-Eluting Stenting in Acute My-
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Radlal Vs. femorAL access for coronary
intervention

Multicenter Study to Rule Out Myocar-
dial Infarction by Cardiac Computed
Tomography

(return of spontaneous circulation),
powr6t spontanicznego krazenia
(relative risk), ryzyko wzgledne
(right ventricular), prawokomoro-
wy/prawa komora

(single antiplatelet therapy), pojedyn-
cza terapia przeciwptytkowa
(systolic blood pressure), skurczowe
cisnienie tetnicze

(subcutaneous), podskornie
(spontaneous coronary artery dissec-
tion), spontaniczne rozwarstwienie
tetnicy wiencowe;j

Should We Emergently Revascularize
Occluded Coronaries for Cardiogenic
Shock

(sodium-glucose co-transporter 2),
kotransporter sodowo-glukozowy
typu 2

Long-term Beta-blocker Therapy After
Acute Myocardial Infarction
(single-photon emission computerized
tomography), tomografia emisyjna
pojedynczego fotonu
(STelevation), uniesienie odcinka ST
(ST-elevation myocardial infarction),
zawat serca z uniesieniem odcin-
ka ST

ShorT and OPtimal Duration of Dual
AntiPlatelet Therapy-2 Study for the
Patients with ACS

Strategic Reperfusion Early After My-
ocardial Infarction

Swedish Web-System forEnhancement
and Development of Evidence-Based
Care in Heart Disease Evaluated Ac-
cording to Recommended Therapies
TicAgrelor versus CLOpidogrel in Sta-
bilized Patients with Acute Myocardial
Infarction

(triple antithrombotic therapy), po-
tréjne leczenie przeciwzakrzepowe
Ticagrelor Monotherapy After 3 Mon-
ths in the Patients Treated With New
Generation Sirolimus Stent for Acute
Coronary Syndrome
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Thrombolysis In Mycoardial Infarction
(target lesion revascularization), re-
waskularyzacja zmian docelowych
Immediate Unselected Coronary An-
giography Versus Delayed Triage in
Survivors of Out-of-hospital Cardiac
Arrest Without ST-segment Elevation
Timing of Platelet Inhibition After
Acute Coronary Syndrome

Trial of routine aspiration ThrOmbec-
Tomy with PClvs. PCl Alone in patients
with STEMI

TRial to Assess Improvement in The-
rapeutic Outcomes by Optimizing
Platelet InhibitioN with Prasugrel
Thrombolysis In Myocardial Infarc-
tion 38

Testing Responsiveness to Platelet
Inhibition on Chronic Antiplatelet
Treatment For Acute Coronary Syn-
dromes

(transthoracic echocardiography),
echokardiografia przezklatkowa
Ticagrelor With Aspirin or Alone in
High-Risk Patients After Coronary
Intervention

(unstableangina), niestabilna dtawica
piersiowa

(unfractionated heparin), heparyna
niefrakcjonowana

(veno-arterial extracorporeal mem-
brane oxygenation), pozaustrojowa
oksygenacja membranowa w ukta-
dzie zylno-tetniczym

VALsartan In Acute myocardial iNfarc-
Tion

(ventricular fibrillation), migotanie
komoér

(vitamin K antagonist), antagonista
witaminy K

(ventricular tachycardia), czesto-
skurcz komorowy

Stowa kluczowe: fibrynoliza, leczenie przeciwzakrzepowe,
leczenie reperfuzyjne, MINOCA, niestabilna dfawica, opieka
skoncentrowana na pacjencie, ostra opieka kardiologiczna,
ostry zespot wiencowy, prewencja wtérna, przezskdrna
interwencja wier\cowa, rewaskularyzacja, strategia inwazyjna,
troponina o wysokiej czutosci; wytyczne, zalecenia, zawat serca,
zawat serca bez uniesienia odcinka ST, zawat serca z uniesieniem

odcinka STT
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1. PREAMBULA

W wytycznych oceniono i podsumowano dostepne do-
wody, aby pomdc pracownikom stuzby zdrowia w zapro-
ponowaniu najlepszego podejscia diagnostycznego lub
terapeutycznego dla indywidualnego pacjenta z danym
schorzeniem. Wytyczne sg przeznaczone do uzytku przez
pracownikow stuzby zdrowia, a Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC, European Society of Cardiology) udo-
stepnia je bezptatnie.

Wytyczne nie znosza jednak w zaden sposéb indy-
widualnej odpowiedzialnosci pracownikéw ochrony
zdrowia za podejmowanie wtasciwych i trafnych decyzji
z uwzglednieniem stanu zdrowia danego pacjenta i po
konsultacji z danym pacjentem oraz, jezeli jest to wiasci-
we i/lub konieczne, z jego opiekunem. Na pracownikach
ochrony zdrowia spoczywa réwniez odpowiedzialnos¢ za
weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do lekéw
i urzadzen w momencie ich przepisywania/stosowania oraz
przestrzegania zasad etycznych swojego zawodu.

Wytyczne ESC reprezentuja oficjalne stanowisko ESC
na dany temat i sg regularnie aktualizowane. Na stronie
internetowej ESC (https://www.escardio.org/Guidelines)
mozna znalez¢ zasady i procedury ESC dotyczace tworze-
nia i wydawania Wytycznych ESC.

Czlonkowie tej Grupy Roboczej zostali wybrani przez
ESC w celu reprezentowania fachowego personelu
zaangazowanego w opieke medyczng nad pacjentami
z omawianym schorzeniem. Procedura selekgcji miata na
celu wiaczenie cztonkéw z catego regionu ESC oraz z od-

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja

zalecen

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja,

powiednich podspecjalnosci ESC. Zwrécono uwage na
ré6znorodnosc¢iintegracje, zwtaszcza w odniesieniu do pfci
i kraju pochodzenia. Grupa Robocza przeprowadzita kry-
tyczna ocene strategii diagnostycznych i terapeutycznych,
w tym ocene stosunku ryzyka do korzysci. Sita kazdego za-
lecenia i poziom wiarygodnosci danych naukowych naich
poparcie zostaty zwazone i ocenione zgodnie z wczedniej
zdefiniowanymi skalami, jak opisano ponizej. Grupa Robo-
cza przestrzegata procedur gtosowania ESC, a wszystkie
zatwierdzone zalecenia zostaty poddane ocenie i uzyskaty
zgode co najmniej 75% gtosujacych cztonkéw.

Eksperci wchodzacy w sktad zespotow piszacych
i recenzujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji
konfliktow intereséw, uwzgledniajac rzeczywiste i poten-
cjalne zZrodta takich konfliktdw. Ich deklaracje interesow
zostaty zweryfikowane zgodnie z zasadami ustalonymi
przez ESC i mozna je znalez¢ na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/Guidelines) oraz zostaty zebrane
w raporcie opublikowanym w dokumencie uzupetniajgcym
wytyczne. Grupa Robocza otrzymata wsparcie finansowe
wytacznie od ESC, bez Zadnego zaangazowania przemy-
stu medycznego.

Komisja ESC ds. Wytycznych Praktyki Klinicznej (CPG,
Clinical Practice Guidelines) nadzoruje i koordynuje przy-
gotowywanie nowych wytycznych oraz odpowiada za
proces ich zatwierdzania. Wytyczne ESC sg poddawane
szczegotowemu przegladowi przez Komisje CPG i eks-
pertéw zewnetrznych, w tym cztonkéw z catego regionu
ESC oraz zodpowiednich podspecjalnosci ESCi krajowych

Proponowany sposéb sformutowania zalecenia

Klasa | ze okreslona metoda leczenia lub zabieg sa korzystne, uzyteczne,
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie s3 zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzyteczno- . .,
Klasa lla L . L . i Nalezy rozwazy¢
$cig/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skuteczno$¢ okreslonej metody leczenia
Klasa Ilb lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazujg, ze
Klasa Il okreslona metoda leczenia lub zabieg nie sg uzyteczne ani skutecz-

ne, a w niektérych przypadkach moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom B

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badan bez randomizacji

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertow lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow
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towarzystw kardiologicznych. Po wprowadzeniu odpo-

wiednich poprawek wytyczne sg podpisywane przez

wszystkich ekspertéw zaangazowanych w prace Grupy

Roboczej. Ostateczna wersja dokumentu jest zatwierdza-

na przez Komisje CPG do publikacji w ,European Heart

Journal”. Wytyczne zostaty opracowane po doktadnym

rozwazeniu wiedzy naukowej i medycznej oraz dowoddéw

dostepnych w momencie ich tworzenia. Zataczono tabele
dowoddéw podsumowujace wyniki badan, na podstawie
ktérych opracowano wytyczne. Europejskie Towarzystwo

Kardiologiczne ostrzega czytelnikéw, ze jezyk techniczny

moze zostac btednie zinterpretowany i nie ponosi zadne;j

odpowiedzialnosci w tym zakresie.

W niniejszym wytycznych moze zostac przedstawione
stosowanie lekdw poza wskazaniami rejestracyjnymi, jesli
wystarczajacy poziom wiarygodnosci danych naukowych
wskazuje, ze mozna je rozwazy¢ dla danego schorzenia jako
odpowiednie z medycznego punktu widzenia. Jednakze
ostateczne decyzje dotyczace indywidualnego pacjenta
musza by¢ podejmowane przez odpowiedzialnego pra-
cownika stuzby zdrowia, ze szczegélnym uwzglednieniem:
e Indywidualnej sytuacji pacjenta. O ile przepisy krajowe

nie stanowig inaczej, stosowanie lekéw poza wskaza-

niami rejestracyjnymi powinno by¢ ograniczone do
sytuacji, w ktérych lezy to w interesie pacjenta w odnie-
sieniu do jakosci, bezpieczenstwa i skutecznosci opieki

i tylko po poinformowaniu pacjenta oraz uzyskaniu od

niego zgody.

e Krajowych przepiséw zdrowotnych, wskazan rzado-
wych agencji regulacyjnych ds. lekéw oraz zasad etycz-
nych, ktérym podlegaja pracownicy stuzby zdrowia,
w stosownych przypadkach.

2. WPROWADZENIE
Na rycinie 1 przedstawiono gtéwne aspekty postepowania
Z pacjentami z ostrymi zespotami wierficowymi opisane
w niniejszych wytycznych ESC.

2.1. Definicje | Ostre zespoly wiericowe i zawat serca
Ostre zespoty wienicowe (ACS, acute coronary syndromes)
obejmuja spektrum stanéw, ktére dotycza pacjentéw zgta-
szajacych sie z powodu $wiezych objawdéw podmiotowych
lub przedmiotowych, z lub bez zmian w 12- odprowadze-
niowym elektrokardiogramie (EKG) oraz z lub bez ostrego
wzrostu stezenia troponiny sercowej (cTn, cardiac troponin)
(ryc. 2). Pacjenci z podejrzeniem ACS moga ostatecznie
mie¢ postawione rozpoznanie ostrego zawatu serca
(AMI, acute myocardial infarction) lub niestabilnej dtawicy
piersiowej (UA, unstable angina). Rozpoznanie zawatu
serca (MI, myocardial infarction) wiaze sie z uwalnianiem
CTn i jest ustalane na podstawie czwartej uniwersalnej
definicji MI [1]. Niestabilng dtawice piersiowg definiuje
sie jako niedokrwienie miesnia sercowego w spoczynku
lub przy minimalnym wysitku przy braku cech ostrego
uszkodzenia/martwicy kardiomiocytéw. Charakteryzuje
sie ona specyficznymi objawami klinicznymi, takimi jak

przedtuzajaca sie (>20 min) dfawica piersiowa w spoczyn-
ku; nowy poczatek ciezkiej dtawicy piersiowej; dtawica
piersiowa, ktorej czestotliwo$¢ wzrasta, ma diuzszy czas
trwania lub nizszy prég wystapienia lub dtawica piersiowa
wystepujaca po ponownym epizodzie MI. Ostre zespoty
wiencowe obejmuja szeroki zakres objawéw klinicznych,
od pacjentéw bez objawéw w momencie zgtoszenia po
chorych z utrzymujacym sie dyskomfortem/objawami
w klatce piersiowej i pacjentéw z zatrzymaniem krazenia,
niestabilnych elektrycznie/hemodynamicznie lub we
wstrzgsie kardiogennym (CS, cardiogenic shock) (ryc. 2).

Pacjenciz podejrzeniem ACS sg zwykle klasyfikowani na
podstawie EKG w momencie zgtoszenia w celu wstepnego
leczenia. Nastepnie pacjenci moga by¢ dalej klasyfikowani
na podstawie obecnosci lub braku podwyzszenia stezenia
troponiny sercowej (z chwila, gdy wyniki te sa dostepne),
jak przedstawiono na rycinach 2i 3. Cechy te (zmiany w EKG
i wzrost stezenia troponiny sercowej) maja istotne znacze-
nie w poczatkowej segregacji i diagnozowaniu pacjentéw
z ACS, pomagajac w stratyfikacji ryzyka pacjentéw i wska-
zaniu poczatkowej strategii leczenia. Jednak po ostrej
fazie leczenia i uzyskaniu stabilizacji wiekszos¢ elementéow
dalszej strategii postepowania jest wspdlna dla wszystkich
pacjentéw z ACS (niezaleznie od poczatkowych zmian
w EKG lub obecnosci/braku podwyzszenia stezenia tropo-
niny sercowej przy przyjeciu) i dlatego mozna je rozwazy¢
w ramach wspélnej Sciezki. W tabeli 3 przedstawiono
stownik terminéw zwigzanych ze strategiami inwazyjnymi
i terapia reperfuzyjna powszechnie stosowanych w niniej-
szym dokumencie oraz ich definicje.

Chociaz sg one ze sobg $cisle potaczone, wazne jest,
aby pamieta¢, ze ACS to nie to samo, co MI [1]. Zawat serca
definiuje sie jako martwice kardiomiocytéw w warunkach
ostrego niedokrwienia miesnia sercowego. Obejmuje
to MI spowodowany zdarzeniami miazdzycowo-zakrze-
powymi (Ml typu 1), a takze inne potencjalne przyczyny
niedokrwienia miesnia sercowego i martwicy miocytéw
(MI typu 2-5) (Suplement, tab. S1). Uszkodzenie mies$nia
sercowedo jest kolejng odrebng jednostka opisujaca stan
uwalniania troponiny z powodu mechanizmoéw innych niz
niedokrwienie mie$nia sercowego i niespetniajacych kryte-
riow Ml przedstawionych w Suplemencie (tab. S1). Uszko-
dzenie miesnia sercowego moze byc ostre lub przewlekte,
w zaleznosci od tego, czy wystepuja dynamiczne zmiany
stezen podwyzszonych troponin w seryjnych testach. Nie-
ktdre przyczyny uszkodzenia migsnia sercowego obejmuja
zapalenie miesnia sercowego, posocznice, kardiomiopatie
takotsubo, wady zastawkowe serca, zaburzenia rytmu
serca i niewydolnos¢ serca (HF, heart failure).

Niniejsze wytyczne koncentruja sie gtéwnie na po-
stepowaniu z pacjentami, u ktérych ostatecznie zostanie
rozpoznany zawat serca typu 1. Jednak na kazdym etapie
leczenia pacjentéw z ACS lekarze musza doktadnie rozwa-
zy¢ inne rozpoznania w ramach diagnostyki réznicowe;j,
poniewaz sg one powszechne, majg zwigzek z réznymi
wyjsciowymi mechanizmami patologicznymi, maja rézne
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ACS obejmuje spektrum

Niestabilna dfawica piersiowa NSTEMI STEMI

Pomysl ,A.C.S” w trakcie oceny wstepnej

Nieprawidfowe Kontekst Stabilny
EKG? kliniczny? pacjent?

Pomysl o postepowaniu inwazyjnym

STEMI NSTE-ACS bardzo duzego ryzyka NSTE-ACS duzego ryzyka
lub
Pierwotna PCl lub i Fibrynloliza - Natychmiastowa angiografia + PCI Nalezy rozwazy¢ wczesng
piwotn) POl waakacanym e (<24 h) angiografig

Pomysl o leczeniu przeciwzakrzepowym

Leczenie przeciwptytkowe i Leczenie przeciwkrzepliwe

+ lub lub lub

Kwas acetylosalicylowy Inhibitor P2Y12 UFH LMWH Biwalirudyna Fondaparynuks

Pomysl o rewaskularyzacji

W oparciu o stan kliniczny, choroby Daz do pefnej rewaskularyzacii Rozwaz dodatkowe badania w celu
wspdtistniejace i stopient zaawansowania choroby ustalenia sposobu rewaskularyzacji
lub
Obrazowanie Wewnatrznaczyniowa ocena
PCI CABG wewnatrznaczyniowe fizjologii tgtnic wiecowych

Pomys$l o prewencji wtdrnej

Leczenie Leczenie Zaprzestanie Rehabilitacja Kontrola Kwestie
przeciwzakrzepowe hipolipemizujace palenia tytoniu kardiologiczna czynnikow ryzyka psychospoteczne

Rycina 1. llustracja gtéwna. Pacjenci z ostrym zespotem wiericowym (ACS) moga poczatkowo wykazywac wiele réznych objawdw kli-
nicznych i wazne jest, aby zaréwno spoteczenstwo, jak i pracownicy stuzby zdrowia byli tego Swiadomi. Jesli podejrzewa sie ACS, nalezy
pomysle¢ o,A.C.S!"w celu nadania odpowiedniego priorytetu danemu pacjentowi i do wstepnej oceny. Obejmuje to wykonanie elektro-
kardiogramu (EKG) w celu oceny nieprawidtowosci lub cech niedokrwienia (A), zebranie wywiadu medycznego w celu oceny klinicznej (C)
oraz przeprowadzenie badania przedmiotowego w celu oceny stabilnosci klinicznej i hemodynamicznej (S). Na podstawie wstepnej oceny
lekarz moze zdecydowad, czy konieczne jest natychmiastowe leczenie inwazyjne. Pacjenci z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
wymagaja pierwotnej przezskdrnej interwencji wienncowej (PPCl) (lub fibrynolizy, jesli PPCI nie jest mozliwa w ciggu 120 min); pacjenci z ACS
bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS) z cechami bardzo duzego ryzyka wymagaja natychmiastowej angiografii + PCl, jesli jest to wskazane;
pacjenci z NSTE-ACS i cechami wysokiego ryzyka powinni zosta¢ poddani koronarografii (nalezy rozwazyc¢ koronarografie w ciggu 24 godz.).
U pacjentdéw z ACS wskazane jest stosowanie pofaczenia lekdw przeciwptytkowych i przeciwkrzepliwych w okresie ostrym. Wiekszos$¢ pacjen-
toéw z ACS zostanie ostatecznie poddana rewaskularyzacji, najczesciej za pomoca PCl. Po ustaleniu ostatecznego rozpoznania ACS wazne jest
wdrozenie srodkéw zapobiegajacych nawrotom zdarzen i optymalizujgcych ryzyko sercowo-naczyniowe. Podejscie to obejmuje farmakote-
rapie, zmiane stylu zycia i rehabilitacje kardiologiczna, a takze wymaga uwzglednienia czynnikdw psychospotecznych.

Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; EKG, elektrokardiogram; LMWH, heparyna drobnoczastecz-
kowa; NSTE-ACS, ostry zespdt wienncowy bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PPCI, pierwotna przezskérna
interwencja wiencowa; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST; UFH, heparyna niefrakcjonowana
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Spektrum ACS
Skapo/bezobjawowy Narastajacy(e) bol Utrzymujacy(e) sig bol Wstrzas kardiogenny/ Zatrzymanie
w klatce piersiowej/ w klatce piersiowej/ /ostra niewydolnos$¢ serca krazenia
/objawy /objawy
Objawy kliniczne [ ) [ ) .
L] < % .
) ‘&
N
. O ==
Prawidiowe Obnizenie odcinka ST Uniesienie odcinka ST Ztosliwe zaburzenia rytmu
‘ Zmiany w EKG A ﬁ
‘ Rozpoznanie robocze NSTE-ACS STEMI
Niepodwyzszone Wzrost i spadek

Stezenia hs-cTn

Niestabilna

dfawica piersiowa NSTEMI

STEMI

‘ Rozpoznanig ostateczne

Rycina 2. Spektrum objawoéw klinicznych, zmian elektrokardiograficznych i stezen troponiny sercowej o wysokiej czutosci u pacjentéw

z ostrym zespotem wiericowym

Skréty: ACS, ostry zespét wiericowy; EKG, elektrokardiogram; hs-cTn, troponina sercowa o wysokiej czutosci; NSTE-ACS, ostry zesp6t wierico-
wy bez uniesienia odcinka ST; NSTEMI, zawat serca bez uniesienia odcinka ST; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST

rokowanie i czesto wymagajg zréznicowanego podejscia
terapeutycznego. Wiecej informacji mozna znalez¢ w Su-
plemencie. W gtéwnych wytycznych nie przedstawiono
szczegdtowych informacji dotyczacych wynikéw poszcze-
golnych badan. Jednakze, w stosownych przypadkach,
informacje te s3 podawane w Suplemencie.

2.2, Epidemiologia ostrych zespotéw wiericowych

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD, cardio-
vascular diseases) sg najczestsza przyczyna smiertelnosci
i chorobowosci na catym Swiecie, przy czym znaczna
ich czes¢ dotyczy krajéw o niskim i srednim dochodzie
narodowym [2, 3]. Ostry zesp6t wieicowy jest czesto
pierwsza kliniczng manifestacjag CVD. Szacuje sie, ze
w 2019 roku w 57 krajach cztonkowskich ESC odnotowa-
no 5,8 min nowych przypadkéw choroby niedokrwiennej
serca [3]. Mediana standaryzowanej wiekiem czestosci
wystepowania na 100 tys. oséb wyniosta 293,3 (rozstep

www.journals.viamedica.

miedzykwartylowy 195,8-529,5). Choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego pozostajg najczestsza przyczyng
zgondéw w krajach cztonkowskich ESC, odpowiadajac
za nieco ponizej 2,2 mln zgonéw u kobiet i nieco ponad
1,9 mln zgondw u mezczyzn w ostatnim roku dostep-
nych danych. Choroba niedokrwienna serca jest naj-
czestsza przyczyng zgonéw z powodu CVD, stanowiac
38% wszystkich zgonéw z powodu CVD u kobiet i 44%
u mezczyzn [3].

2.3. Liczba i podziat klas zalecen

Catkowita liczba zalecer w niniejszych wytycznych wy-
nosi 193. Przedstawiono rowniez podsumowanie zalecen
wedtug klasy zalecen i poziomu wiarygodnosci danych
naukowych (LoE, level of evidence). Jesli chodzi o klase
zalecen, byto 106 zalecen klasy |, 70 klasy Il i 17 klasy III.
W odniesieniu do LoE byto 56 zalecen LoE A, 64 LoE B
i73 LoE C.
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Obraz Kliniczny

L)

EKG

Jesli pacjent ma objawy
podmiotowe/przedmiotowe
sugerujace ACS,
wykonaj EKG w ciagu
10 min od FMC

o

Rozpoznanie robocze? Dalsza diagnostyka Rozpoznanie ostateczne®

Stezenia hs-cTn

SIEM H STEMI
+ angiografia NSTEMI
NSTE-ACS @ Niestabilna dfawica piersiowa

+ obrazowanie

>

Wykluczenie ACS

4

Rycina 3. Klasyfikacja pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu wiericowego: od rozpoznania wstepnego do ostatecznego

2Rozpoznanie robocze ACS moze by¢ sklasyfikowane jako STEMI lub NSTE-ACS na podstawie dostepnych informacji klinicznych i wynikéw
EKG. Pozwala to na wstepna segregacje i oceng; "Ostateczne rozpoznanie opiera sie na objawach, EKG i troponinie w celu rozpoznania M,
a takze na wynikach innych badan (tj. obrazowania i/lub angiografii) w celu utatwienia zrozumienia mechanizmu i dalszej klasyfikacji typu MI.
Pacjenci, ktérym poczatkowo przypisano robocze rozpoznanie STEMI lub NSTE-ACS, mogg ostatecznie mie¢ ustalone inne rozpoznanie niz

ACS

Skréty: ACS, ostry zespét wiericowy; EKG, elektrokardiogram; FMC, pierwszy kontakt medyczny; hs-cTn, troponina sercowa o wysokiej czuto-
$ci; MI, zawat serca; NSTE-ACS, ostry zespdt wiencowy bez uniesienia odcinka ST; NSTEMI, zawat serca bez uniesienia odcinka ST; STEMI, zawat
serca z uniesieniem odcinka ST

Tabela 3. Definicje termindw zwigzanych ze strategig inwazyjna i terapia reperfuzyjna powszechnie stosowanych w niniejszym dokumencie

Termin Definicja

Pierwszy kontakt medyczny
(FMQO)

Punkt czasowy, w ktérym pacjent jest wstepnie oceniany przez lekarza, ratownika medycznego, pielegniarke
lub innego przeszkolonego pracownika stuzb ratownictwa medycznego, ktéry moze wykonac i zinterpreto-
wac EKG oraz przeprowadzi¢ wstepne interwencje (np. defibrylacje). Pierwszy kontakt medyczny moze sie
odbywa¢ zaréwno w warunkach przedszpitalnych, jak i po przybyciu pacjenta do szpitala (np. na oddziat ra-
tunkowy)

Rozpoznanie STEMI

Czas, w ktorym pacjent z objawami niedokrwienia ma rozpoznanie ACS i uniesienia odcinka ST (lub ekwiwa-
lent uniesienia odcinka ST)

Pierwotna PCl®

Pilna PCl z uzyciem balonu, stentu lub innego zatwierdzonego urzadzenia, wykonana w obrebie IRA, bez
wczesniejszego leczenia fibrynolitycznego

Strategia pierwotnej PCI?

Pilna koronarografia i PCl w obrebie IRA, jesli s3 wskazania

Ratunkowa PCl?

Pilna PCl wykonywana tak szybko, jak to mozliwe, w przypadku nieskutecznego leczenia fibrynolitycznego

Rutynowa, wczesna strategia
PCl po fibrynolizie®

Koronarografia z PCl w obrebie IRA, jedli s3 wskazania, wykonana miedzy 2.-24. godz. po udanej fibrynolizie

Strategia farmakologiczna-
-inwazyjna?

Fibrynoliza potgczona z ratunkowa PCl (w przypadku nieskutecznego leczenia fibrynolitycznego) lub strategia
rutynowej, wezesnej PCl (w przypadku skutecznej fibrynolizy)

Natychmiastowa strategia
inwazyjna

Pilna koronarografia (tj. najszybciej jak to mozliwe) i PCI/CABG w obrebie IRA, jesli s3 wskazania

Woczesna strategia inwazyjna

Wczesna koronarografia (<24 godz. od rozpoznania ACS) i PCI/CABG w obrebie IRA, jedli s wskazania

Selektywna strategia
inwazyjna

Koronarografia = PCI/CABG na podstawie oceny klinicznej i/lub diagnostyki nieinwazyjnej

2CABG moze by¢ réwniez wskazany zamiast PCl w pewnych okolicznosciach.
Skroéty: ACS, ostry zespot wiericowy; CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; EKG, elektrokardiogram; IRA, tetnica odpowiedzialna za zawat; PCl, przezskdrna interwencja
wienicowa; STE-ACS, ostry zespot wienicowy z uniesieniem odcinka ST
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2.4. Co nowego?

Tabela 4. Nowe zalecenia

Zalecenia m Poziom"

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwptytkowego i przeciwkrzepliwego w ostrym zespole wiencowym

U pacjentéw z ACS, ktorzy zaprzestajg DAPT w celu poddania sie pomostowaniu aortalno-wiencowemu,
zaleca sie ponowne wigczenie DAPT po operacji na okres co najmniej 12 miesiecy

U starszych pacjentdéw z ACS, zwtaszcza z HBR, mozna rozwazy¢ zastosowanie klopidogrelu jako inhibitora
receptora P2Y,

Zalecenia dotyczace alternatywnych schematéw leczenia przeciwzakrzepowego

U pacjentdw, u ktorych po 3-6 miesigcach stosowania DAPT nie wystgpity zadne incydenty kliniczne
i ktérzy nie naleza do grupy wysokiego ryzyka niedokrwienia, mozna rozwazy¢ zastosowanie pojedynczego
leczenia przeciwptytkowego (najlepiej z uzyciem inhibitora receptora P2Y )

W ramach leczenia przewlektego mozna rozwazy¢ stosowanie inhibitora P2Y,, w monoterapii jako alterna-
tywy dla kwasu acetylosalicylowego w monoterapii

U pacjentéw z HBR mozna rozwazy¢ stosowanie kwasu acetylosalicylowego lub inhibitora receptora

P2Y, w monoterapii po 1 miesigcu DAPT
U pacjentdw wymagajacych OAC mozna rozwazy¢ odstawienie leczenia przeciwptytkowego po 6 miesia-

cach przy jednoczesnym kontynuowaniu OAC
Nie zaleca sie deeskalacji leczenia przeciwptytkowego w ciggu pierwszych 30 dni od wystgpienia ACS

Zalecenia dotyczace zatrzymania krazenia i pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
Zaleca sie ocene rokowania neurologicznego (nie wczedniej niz 72 godz. po przyjeciu) u wszystkich oséb
w $pigczce, ktore przezyty zatrzymanie krazenia

Nalezy rozwazy¢ transport pacjentéw po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia do osrodka specjalizujgce-

. . . . lla C
go sie w leczeniu chorych z tym rozpoznaniem zgodnie z lokalnym protokotem

Zalecenia dotyczace aspektow technicznych strategii inwazyjnych
U pacjentéw z samoistnym rozwarstwieniem tetnicy wiencowej zaleca sie PCl jedynie u pacjentéw z ob-
jawami podmiotowymi i przedmiotowymi zwigzanymi z obecnoscia trwajgcego niedokrwienia miesnia
sercowego, duzym obszarem zagrozonego miesnia sercowego i zmniejszonym przeptywem w naczyniu
Nalezy rozwazy¢ obrazowanie wewnatrznaczyniowe w celu przeprowadzenia PCl

U pacjentéw z niejednoznacznymi zmianami odpowiadajgcymi za niedokrwienie, mozna rozwazy¢ obrazo-
wanie wewngatrznaczyniowe (najlepiej za pomocg optycznej tomografii koherencyjnej)
Zalecenia dotyczace choroby wielonaczyniowej u pacjentéw z ACS we wstrzasie kardiogennym

Nalezy rozwazy¢ etapowe wykonanie PCl w obrebie naczyn innych niz IRA lla C
Zalecenia dotyczace choroby wielonaczyniowej u stabilnych hemodynamicznie pacjentow ze STEMI poddawanych
pierwotnej PCI

Zaleca sie, zeby wykonywac PCl tetnic innych niz IRA, biorac pod uwage ocene stopnia zwezenia stwier-
dzonego w angiografii

Nie zaleca sie przeprowadzania inwazyjnej oceny czynnosciowej nasierdziowych segmentdw IRA, niezwia-

zanych ze zmiang odpowiadajgcg za niedokrwienie podczas procedury indeksowej
Zalecenia dotyczace powiktan ostrych zespotéw wiencowych

Zaleca sie wszczepienie statego rozrusznika serca, w sytuacji gdy blok AV wysokiego stopnia nie ustepuje
w okresie obserwacji wynoszacym co najmniej 5 dni
Nalezy rozwazy¢ rezonans magnetyczny serca u pacjentdéw z niejednoznacznymi obrazami echokardiogra-

lla C

ficznymi lub w przypadku podejrzenia skrzepliny w LV
Po ostrym MI $ciany przedniej mozna rozwazy¢ wykonanie echokardiografii z kontrastem w celu wykrycia

skrzepliny w LV, jesli koniuszek lewej komory nie jest dobrze widoczny w echokardiografii ¢
U wybranych pacjentéw z blokiem AV wysokiego stopnia w przebiegu MI $ciany przedniej i ostrej niewy-

dolnosci serca mozna rozwazy¢ wczesng implantacje urzadzenia (terapia resynchronizujgca — defibryla- C
tor/rozrusznik serca)

U pacjentéw z nawracajacymi, zagrazajacymi zyciu komorowymi zaburzeniami rytmu serca mozna rozwa- c

2y¢ zastosowanie sedacji lub znieczulenia ogdinego w celu zmniejszenia aktywacji ukfadu wspétczulnego
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Zalecenia dotyczace choréb wspétistniejacych w ostrym zespole wienncowym

Zaleca sie wybor przewlektego leczenia hipoglikemizujgcego opartego na obecnosci choréb wspdtistnieja-
cych, z uwzglednieniem niewydolnosci serca, przewlektej choroby nerek i otytosci
W przypadku starszych pacjentéw z cechami zespotu kruchosci, z chorobami wspdtistniejgcymi zaleca

sie podejscie holistyczne w celu zindywidualizowania leczenia interwencyjnego i farmakologicznego po
doktadnej ocenie ryzyka i korzysci
U pacjentéw z choroba nowotworowa, z przewidywanym okresem przezycia >6 miesiecy, zgtaszajacych sie

z powodu ACS wysokiego ryzyka, zaleca sie strategie inwazyjng
Zaleca sie tymczasowe przerwanie terapii przeciwnowotworowej u pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie,

ze leczenie onkologiczne mogto sie przyczyni¢ do wystapienia ACS
U pacjentéw z ACS ze ztym rokowaniem z powodu choroby nowotworowej (). ze spodziewanym przezyciem

<6 miesiecy) i/lub bardzo wysokim ryzykiem krwawienia nalezy rozwazy¢ zachowawczg strategie nieinwazyjng
Nie zaleca sie stosowania kwasu acetylosalicylowego u pacjentdéw z chorobg nowotworowa z liczba ptytek
krwi <10 000/ul

Nie zaleca sie stosowania klopidogrelu u pacjentéw z choroba nowotworows i liczba ptytek krwi

<30 000/l

U pacjentdéw z ACS i z choroba nowotworowa nie zaleca sie stosowania prasugrelu lub tikagreloru przy
liczbie ptytek krwi <50 000/ul

Zalecenia dotyczace leczenia przewlektego

Zaleca sie zintensyfikowanie leczenia obnizajgcego stezenie cholesterolu w trakcie hospitalizacji z powodu
ACS u pacjentdw, ktorzy stosowali leczenie hipolipemizujace przed przyjeciem do szpitala
Mozna rozwazy¢ stosowanie kolchicyny w matej dawce (0,5 mg raz dziennie), zwtaszcza jesli inne czynniki

ryzyka s niedostatecznie kontrolowane lub jesli wystepujg nawracajace zdarzenia sercowo-naczyniowe
przy optymalnej terapii

W trakcie hospitalizacji z powodu ACS mozna rozwazy¢ leczenie tgczone obejmujace statyne w duzej
dawce oraz ezetymib

Zalecenia dotyczace perspektywy pacjenta w zakresie opieki w ostrym zespole wiencowym
Zaleca sie opieke zorientowang na pacjenta poprzez ocene i przestrzeganie indywidualnych preferencji,
potrzeb i przekonan oraz zapewniajgc, ze oczekiwania pacjentéw sa uwzgledniane przy podejmowaniu
wszystkich decyzji klinicznych

Zaleca sie wigczenie pacjentéw z ACS w proces podejmowania decyzji (na tyle, na ile pozwala ich stan)
oraz informowanie ich o ryzyku wystapienia zdarzen niepozgdanych, narazeniu na promieniowanie oraz
o alternatywnych mozliwosciach. W celu utatwienia dyskusji nalezy stosowa¢ $rodki pomagajace w podije-
ciu decyzji

Zaleca sie ocene objawdw za pomocg metod, ktére pomagajg pacjentom opisywac swoje doswiadczenia

Nalezy rozwazy¢ stosowanie techniki teach back w celu wsparcia decyzji podczas uzyskiwania $wiadomej zgody

Nalezy przekazywac informacje dotyczace wypisu pacjenta zaréwno w formie pisemnej, jak i ustnej przed
zakonczeniem hospitalizacji. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie odpowiedniego przygotowania i edukagji

do wypisu ze szpitala z zastosowaniem techniki teach back i/lub rozmowy motywacyjnej, przekazywanie
informacji w czedciach oraz sprawdzanie czy pacjent zrozumiat przekazywane tresci

Nalezy rozwazy¢ ocene samopoczucia psychicznego z wykorzystaniem zatwierdzonych narzedzi i dalsze
skierowanie do psychologa, jedli jest to uzasadnione

*Klasa zalecen; ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; AV, przedsionkowo-komorowy; DAPT, podwojna terapia przeciwptytkowa; HBR, wysokie ryzyko krwawienia; IRA, tetnica odpowiedzialna
za zawal; LV, lewa komora; MI, zawat serca; OAC, doustny antykoagulant; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Tabela 5. Poprawione zalecenia

Zalecenia w wersjach z 2017 i 2020 roku m Zalecenia w wersji z 2023 roku m

Zalecenia dotyczace obrazowania u pacjentéow z podejrzeniem NSTE-ACS

U pacjentéw bez nawrotu bélu w klatce piersiowej, U pacjentéw z podejrzeniem ACS, niepod-

z prawidtowym zapisem EKG i niepodwyzszonym wyzszonym (lub niepewnym) stezeniem

stezeniem troponiny sercowej (najlepiej o wysokiej hsTn, bez zmian w EKG i bez nawrotu bélu

czutodci), ale nadal z podejrzeniem ACS, zaleca sie nalezy rozwazy¢ zastosowanie badania CCTA I
wykonanie nieinwazyjnego badania obcigzeniowe- lub nieinwazyjnego badania obcigzeniowego

go (najlepiej z obrazowaniem) w celu wywotania jako elementéw wstepnej diagnostyki
niedokrwienia lub CCTA przed podjeciem decyzji

0 leczeniu inwazyjnym
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Zalecenia dotyczace czasu zastosowania strategii inwazyjnej w NSTE-ACS

Zaleca sie zastosowanie wczesnej strategii inwazyjnej Nalezy rozwazy¢ wczesng strategie inwa-

W ciggu 24 godz. u pacjentdw z jakimkolwiek z nizej zyjng w ciggu 24 godz. u pacjentéw z co
wymienionych kryteriéw: najmniej jednym z nastepujacych kryteriéw
Rozpoznanie NSTEMI na podstawie algorytmu dia- duzego ryzyka:
gnostycznego zaleconego w rozdz. 3 Potwierdzone rozpoznanie NSTEMI na
Dynamiczne lub prawdopodobnie nowe, ciggte zmia- podstawie algorytmoéw z hs-cTn obecnie
ny odcinka ST/T sugerujace trwajace niedokrwienie zalecanych przez ESC
Przemijajace uniesienie odcinka ST

Wynik >140 punktow w skali GRACE

Dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T
Przemijajace uniesienie odcinka ST
Wynik >140 pkt w skali GRACE

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwptytkowego i przeciwkrzepliwego w STEMI

Zaleca sie zastosowanie silnego inhibitora P2Y_, (pra- U pacjentdéw poddawanych strategii pier-

sugrelu lub tikagreloru) lub klopidogrelu, jesli leki te wotnej PCU mozna rozwazy¢ zastosowanie
sg niedostepne lub przeciwwskazane, przed wyko- leczenia wstepnego z uzyciem inhibitora
naniem (lub najpézniej w trakcie) PCl i utrzymanie

leczenia przez 12 miesiecy, chyba ze istnieja przeciw-
wskazania, takie jak nadmierne ryzyko krwawienia

Zalecenia dotyczace przewlektego leczenia przeciwzakrzepowego

U pacjentéw po implantacji stentu poddawanych U pacjentdéw, u ktérych po 3—-6 miesigcach

strategii DAPT nalezy rozwazy¢ zaprzestanie stoso- DAPT nie wystapity zadne incydenty kliniczne
wania kwasu acetylosalicylowego po 3—6 miesig- lla i ktdrzy nie sg obcigzeni wysokim ryzykiem lla
cach, w zaleznosci od bilansu ryzyka niedokrwienia niedokrwienia, nalezy rozwazy¢ SAPT (najle-
i krwawienia piej stosujac inhibitor receptora P2Y, )
Zalecenia dotyczace zatrzymania krazenia i pozaszpitalnego zatrzymania krazenia

U hemodynamicznie stabilnych pacjentéw bez unie-
sienia odcinka ST po zresuscytowanym pozaszpital- miastowej koronarografii u stabilnie hemody-

Nie zaleca sie rutynowego wykonania natych-

nym zatrzymaniu krazenia nalezy rozwazy¢ opéznio- lla B namicznych pacjentéw bez uniesienia odcinka
na koronarografie, a nie natychmiastowa ST (lub zmian odpowiadajacych) skutecznie
zresuscytowanych po zatrzymaniu krazenia

Zaleca sie kontrole temperatury (tj. ciggte mo-

Ukierunkowane zarzadzanie temperaturg (zwane row-
niez hipotermia terapeutyczng), majace na celu utrzy- nitorowanie temperatury i aktywne zapobiega-
nie wystapieniu gorgczki [tj. >37,7°C]) u 0s6b

dorostych po pozaszpitalnym lub szpitalnym

manie statej temperatury miedzy 32 a 36°C przez co
najmniej 24 godz., jest wskazane u pacjentow, ktdrzy

pozostajg nieprzytomni po resuscytacji po zatrzyma- zatrzymaniu krazenia, ktdre sg nieprzytomne

niu krazenia (o przypuszczalnej etiologii sercowe;). po powrocie spontanicznego krazenia

Zalecenia dotyczace postepowania w szpitalu
W przypadku, gdy echokardiografia jest nieoptymal-
na/nierozstrzygajaca, nalezy rozwazy¢ zastosowanie lla C nieoptymalna/nierozstrzygajaca, mozna
alternatywnej metody obrazowania (najlepiej CMR)

W przypadku, gdy echokardiografia jest

rozwazy¢ obrazowanie za pomoca CMR
Zalecenia dotyczace postepowania w chorobie wielonaczyniowej u hemodynamicznie stabilnych pacjentéw ze STEMI
poddawanych PCI

U pacjentéw ze STEMI z chorobg wielonaczyniowg Zaleca sie petng rewaskularyzacje albo

nalezy rozwazy¢ rutynowa rewaskularyzacje zmian lla w trakcie wyjsciowej koronarografii, albo

w ciggu 45 dni

niezwigzanych z IRA przed wypisem ze szpitala

Zalecenia dotyczace choréb wspétistniejacych w ostrych zespotach wiencowych

Nalezy rozwazy¢ terapie obnizajacg stezenie glukozy u pa- U pacjentdw z ACS z utrzymujacg sie hiper-

gjentdw z ACS ze stezeniem glukozy we krwi >10 mmol/l I B glikemia nalezy rozwazy¢ leczenie obnizajace I c
(>180 mg/dl), z celem dostosowanym do choréb stezeniem glukozy, z unikaniem epizoddw

wspdfistniejgcych i unikaniem epizoddw hipoglikemii hipoglikemii

*Klasa zalecen; "PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; CCTA, angiografia wierncowa metodg tomografii komputerowej; CMR, rezonans magnetyczny serca; DAPT, podwdjna terapia przeciwptyt-
kowa; EKG, elektrokardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; GRACE, Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn, troponina sercowa o wysokiej czutosci;
IRA, tetnica odpowiedzialna za zawat; NSTE-ACS, ostry zesp6t wiericowy bez uniesienia odcinka ST, NSTEMI, zawat serca bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwen-
cja wiericowa; SAPT, pojedyncza terapia przeciwptytkowa; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST
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Nowe/zmienione koncepcje

e Ostre zespoty wienicowe (ACS) nalezy traktowa¢ jako
spektrum, ktére obejmuje zaréwno ACS bez uniesienia
odcinka ST (NSTE-ACS, non-ST-elevation ACS), jak i MI
z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation MI).

e Zamieszczono rozdziat poswiecony leczeniu ACS u pa-
cjentéw z choroba nowotworowa.

e Dostepny jest rozdziat poswiecony omoéwieniu zagad-
nien z perspektywy pacjenta.

3. SEGREGACJA PACJENTOW | ROZPOZNANIE
3.1. Obraz kliniczny i badanie fizykalne

3.1.1. Objawy kliniczne

Ostry dyskomfort w klatce piersiowej, ktéry mozna opisac
jako bdl, ucisk, uczucie petnosci, ciezkos¢ lub pieczenie,
jest gtéwnym objawem sktaniajagcym do rozwazenia roz-
poznania klinicznego OZW i rozpoczecia badan zgodnych
z okreslonymi algorytmami diagnostycznymi (ryc. 4).

B4l w klatce piersiowej powinien by¢ klasyfikowany
jako sercowy, prawdopodobnie sercowy i prawdopodob-
nie niesercowy. Dalsze informacje na temat sugerowanego
uzycia tych terminéw znajduja sie w Suplemencie. Nalezy
unika¢ stosowania terminu ,bdl nietypowy”. Objawy réw-
nowazne bélowi w klatce piersiowej obejmuja dusznos¢,
bol w nadbrzuszu i bél w lewym lub prawym ramieniu
lub szyi/szczeki.

Bfedne lub opdZnione rozpoznanie jest czasami spowo-
dowane niepetnym wywiadem lub trudnosciami w uzy-
skaniu informacji na temat objawéw u pacjenta. W celu
zrozumienia ztozonej symptomatologii zwigzanej z ACS,
staranne zebranie wywiadu i kompleksowa wspétpraca
z pacjentem maja kluczowe znaczenie i moga pomoc
w ustaleniu wczesnego i doktadnego rozpoznania. Dalsze
informacje znajduja sie w Suplemencie, w tym na rycinie S1,
na ktdrej przedstawiono jedne z najczestszych objawéw
ACS u kobiet i mezczyzn.

Swiadomos¢ objawdw zwigzanych z ACS w populacji
0go6lnej ma istotne znaczenie, w szczegdlnosci w zakresie
objawow ostrzegawczych, takich jak przedtuzajacy sie bol
w klatce piersiowej (>15 min) i/lub nawracajace béle w klat-
ce piersiowej w ciggu 1 godz., co powinno sktoni¢ pacjen-
téw lub innych cztonkéw spoteczenstwa do poszukiwania
pilnej pomocy medycznej. Ciagte dziatania edukacyjne,
promocja oraz wsparcie sg wazne, w celu zapewnienia jak
najszerszego dostepu do informacji dla ogétu populaciji.

3.1.2. Wywiad i badanie przedmiotowe

U pacjentéw z podejrzeniem ACS mozemy mie¢ do czy-
nienia z szerokim zakresem scenariuszy klinicznych, w tym
w warunkach przedszpitalnych, w oddziale ratunkowym
(ED, emergency department) lub w warunkach szpitalnych.
Kluczowe znaczenie ma zebranie szczegétowego wy-
wiadu i doktadna ocena wystepujacych objawéw w celu

jak najszybszego skierowania pacjenta na odpowiednig
Sciezke opieki.

Zaleca sie szybka ocene parametréw zyciowych przy
pierwszym kontakcie medycznym (FMC, first medical con-
tact), w trakcie ktérego nalezy réwniez wykonad pierwsze
EKG (ryc.5). U pacjentéw zgtaszajacych sie z podejrzeniem
ACS zaleca sie badanie fizykalne, ktére jest przydatne
zaréwno w celu wyeliminowania rozpoznan réznicowych,
jakizidentyfikowania cech ACS bardzo wysokiego i wyso-
kiego ryzyka. Moze to by¢ szczegdlnie istotne w przypadku
pacjentéw z zatrzymaniem krazenia, objawami CS i/lub
niestabilnoscia hemodynamiczna lub elektryczna [4].
Ukierunkowane badanie fizykalne powinno obejmowac¢
sprawdzenie obecnosci tetna w obrebie wszystkich gtow-
nych lokalizacji, pomiar cisnienia krwi na obu ramionach,
ostuchiwanie serca i ptuc oraz ocene objawéw HF lub cech
niestabilnosci hemodynamicznej.

3.2. Narzedzia diagnostyczne | Elektrokardiogram
Spoczynkowe 12-odprowadzeniowe EKG jest narzedziem
diagnostycznym pierwszego rzutu w ocenie pacjentéw
zpodejrzeniem ACS. Zaleca sig, aby EKG zostato wykonane
natychmiast po FMC i zinterpretowane przez wykwalifi-
kowanego ratownika medycznego lub lekarza w ciggu

10 min [4, 5]. Badanie powinno by¢ powtarzane w razie

potrzeby, zwtaszcza jesli nasilenie objawéw ulegto zmniej-

szeniu w momencie FMC. Na podstawie wyjsciowego EKG
pacjentéw z podejrzeniem OZW mozna podzieli¢ na dwie
grupy wedtug rozpoznania roboczego:

e Pacjenci z ostrym bdlem w klatce piersiowej
(lub objawami podmiotowymi/przedmiotowy-
mi réwnowaznymi bélowi w klatce piersiowej)
i utrzymujacym sie uniesieniem odcinka ST (lub
rownowaznikiem uniesienia odcinka ST) w EKG
(rozpoznanie robocze: zawat serca z uniesieniem
odcinka ST: STEMI). Zdecydowana wiekszos¢ tych
pacjentéw bedzie miata martwice miesnia sercowego
i wzrost stezenia troponiny, spetniajac kryteria Ml, ale
Ml nie bedzie rozpoznaniem ostatecznym u wszystkich
pacjentéw z robocza diagnozg STEMI.

e Pacjenci z ostrym bdlem w klatce piersiowej (lub
objawami rownowaznymi bélowi w klatce pier-
siowej), ale bez przetrwatego uniesienia odcinka
ST (lub ekwiwalentu uniesienia odcinka ST) w EKG
(rozpoznanie robocze: ACS bez uniesienia odcinka
ST [NSTE-ACS]). U pacjentéw tych moga wystepowac
inne zmiany w EKG, w tym przemijajace uniesienie
odcinka ST, utrzymujace sie lub przemijajgce obnizenie
odcinka ST i nieprawidtowosci w obrebie zatamka T,
w tym wysokie zatamki T, odwrécenie zatamka T, dwu-
fazowe zatamki T, ptaskie zatamki Ti pseudonormaliza-
cjazatamkow T. Alternatywnie zapis EKG moze by¢ pra-
widtowy. Wiekszos¢ pacjentéw z tej kategorii, u ktérych
nastepnie stwierdzi sie typowy wzrost i spadek stezenia
troponiny sercowej (tj. spetniaja kryteria Ml zgodnie
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Pacjent z ACS W

ﬁ EKG Badanie fizykalne Wywiad medyczny Parametry zyciowe Stezenia hs-cTn?
Ocena wstepna:
A.CS.
STEMI NSTE-ACS z cechami NSTE-ACS bez cech
bardzo duzego ryzyka® bardzo duzego ryzyka®

@

Rozpoznanie ’L
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Natychmiastowa koronarografia + PPCI Natychmiastowa koronarografia Rozwaz wykonanie koronarografii
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@ PPCI jest niemozliwe z cechami duzego ryzyka
Weczesna koronarografia
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o stopier ryzyka @ @
PPCI ATT Fibrynoliza PCI ATT PCI ATT
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Rycina 4. Przeglad wstepnej oceny, postepowania i badan u pacjentéw zgtaszajacych sie z objawami przedmiotowymi i podmiotowymi
mogacymi potencjalnie swiadczy¢ o ostrym zespole wiericowym. Ocene ,A.C.S!” przedstawiono szczegétowo na rycinie 5

*Wyniki pomiarédw hs- cTn nie s wymagane do wstepne;j stratyfikacji ACS, a wstepne postepowanie w nagtych wypadkach (tj. u pacjentéw

z roboczym rozpoznaniem STEMI lub NSTE-ACS bardzo wysokiego ryzyka) nie powinno by¢ opézniane na tej podstawie; ®W przypadku
pacjentow z NSTE-ACS z cechami bardzo duzego ryzyka zaleca sie natychmiastowe wykonanie koronarografii. U pacjentéw z NSTE-ACS

z cechami duzego ryzyka nalezy rozwazy¢ wczesng koronarografie (tj. <24 godz.) i zaleca sie jej wykonanie w warunkach szpitalnych. W celu

uzyskania szczegétowych informacji patrz tab. 4

Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; ATT, leczenie przeciwzakrzepowe; CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; EKG, elektrokardiogram;
hs-cTn, troponina sercowa o wysokiej czutosci; NSTE-ACS, ostry zespdt wiericowy bez uniesienia odcinka ST; PPCI, pierwotna przezskorna

interwencja wierncowa; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST

z czwartg uniwersalng definicjg MI), bedzie miato dzieki testom troponin o wysokiej czutosci diagnoza ta
ostatecznie rozpoznany MI bez uniesienia odcinka ST stafa sie mniej powszechna. Wazne jest réwniez, aby
(NSTEMI, non-ST-elevation Ml). U innych pacjentéw ste- pamietac, ze NSTEMI lub UA nie beda ostatecznym
Zenie troponiny pozostanie ponizej 99. centyla i beda rozpoznaniem u wszystkich pacjentéw z poczatkowa
oni mieli ustalone ostateczne rozpoznanie UA, chociaz robocza diagnozg NSTE-ACS.
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Nieprawidtowe EKG? Kontekst kliniczny? Pacjent stabilny?

Wykonaj EKG w celu oceny cech niedokrwienia
lub innych nieprawidtowosci

Wez pod uwage kontekst kliniczny
i dostepne badania

Wykonaj badanie w celu oceny
czy pacjent jest stabilny Klinicznie

Rycina 5. Algorytm A.C.S. w celu wstepnej oceny pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu wiericowego. Na rycinie podsumowano
wstepng,ocene A.C.S!, ktéra mozna przeprowadzi¢ u pacjenta z podejrzeniem ACS., A" oznacza ,Nieprawidtowe EKG?": EKG nalezy wykona¢
w ciggu 10 min od FMC i oceni¢ pod katem nieprawidtowosci lub cech niedokrwienia.,,C” oznacza,Kontekst kliniczny?”: wazne jest, aby wzig¢
pod uwage kontekst kliniczny u danego pacjenta oraz wyniki wszelkich dostepnych badan. Powinno to réwniez obejmowac ukierunkowany
wywiad w celu okreslenia objawow pacjenta i wyjasnienia wszelkich innych istotnych informacji.,S” oznacza, Pacjent stabilny?”: pacjent
powinien by¢ szybko oceniony w celu ustalenia, czy jest stabilny klinicznie — powinno to obejmowac ocene parametréw zyciowych, w tym

czestosci akgji serca, cisnienia krwi i saturacji, jesli to mozliwe, a takze sprawdzenie potencjalnych objawéw CS

Skréty: EKG, elektrokardiogram

3.2.1. Ostry zesp6t wiencowy z przetrwatym
uniesieniem odcinka ST (podejrzenie zawatu serca
z uniesieniem odcinka ST)

Priorytetem dla tych pacjentéw jest jak najszybsze wdroze-

nie leczenia reperfuzyjnego (patrz rozdz. 5). W odpowied-

nim kontekscie klinicznym uniesienie odcinka ST (mierzone

w punkcie J) przemawia za utrzymujgcym sie zamknieciem

tetnicy wiencowej w nastepujacych przypadkach:

Nowe uniesienie odcinka ST w punkcie J w co najmniej
dwdch sasiadujacych odprowadzeniach:

e >2,5mm u mezczyzn <40. roku zycia, =22 mm u mez-
czyzn =40. roku zycia lub 21,5 mm u kobiet niezaleznie
od wieku w odprowadzeniach V2-V3,

e i/lub =1 mm w pozostatych odprowadzeniach (przy
braku cech przerostu lewej komory [LV, left ventricular]
lub bloku lewej odnogi peczka Hisa [LBBB]).

U pacjentéw z podejrzeniem STEMI $ciany dolnej zaleca
sie rejestracje odprowadzen przedsercowych prawostron-
nych (V3R i V4R) w celu oceny uniesienia odcinka ST [6].
Mozna réwniez zarejestrowac odprowadzenia znad sciany
tylnej (V7-V9) w celu diagnostyki STEMI sciany tylnej, szcze-
go6lnie u pacjentéw z utrzymujacymi sie objawamii niejed-
noznacznym, standardowym 12-odprowadzeniowym EKG.

Rozpoznanie utrzymujacego sie ostrego zamkniecia
tetnicy wiencowej w EKG moze czasami stanowi¢ wyzwa-
nie, a niektdre przypadki moga wymagac szybkiego lecze-
nia i kwalifikacji do natychmiastowej terapii reperfuzyjnej
pomimo braku uniesienia odcinka ST. Wazne jest réwniez,
aby pamieta¢, ze chociaz najbardziej czutym objawem

utrzymujacego sie ostrego zamkniecia tetnicy wiencowej
jestuniesienie odcinka ST, istniejg inne zmiany w EKG, ktére
moga sugerowac ostre zamkniecie tetnicy wiericowe;j (lub
ciezkie niedokrwienie). Jesli takie zmiany w EKG sg obecne,
wskazana jest natychmiastowa terapia reperfuzyjna (patrz
Suplement, ryc. S2).

Obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach V1-V3
(zwtaszcza gdy koncowy fragment zatamka T jest do-
datni) i/lub uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach
V7-V9 z wysokim prawdopodobiernstwem wskazujg na
zamkniecie tetnicy na scianie tylnej (czesto gatezi okala-
jacej lewej tetnicy wiencowej) [1, 7]. Uniesienie odcinka
ST w odprowadzeniach V3R i V4R zwykle wskazuje na
utrzymujace sie niedokrwienie prawej komory (RV, right
ventricular) [8]. Obnizenie odcinka ST =1 mm w >6 odpro-
wadzeniach (obnizenie odcinka ST w obrebie odprowa-
dzen dolno-bocznych) w potaczeniu z uniesieniem odcinka
ST w aVR i/lub V1 wskazuje na niedokrwienie wielona-
czyniowe lub niedroznos¢ pnia lewej tetnicy wiericowej,
szczegolnie jesli u pacjenta wystepuje pogorszenie stanu
hemodynamicznego [9-11].

Blok odnogi peczka Hisa (BBB, bundle branch block).
Obecnosc bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB, left bun-
dle branch block), bloku prawej odnogi peczka Hisa (RBBB,
right bundle branch block) lub rytmu stymulowanego u pa-
cjentéw z wysokim klinicznym podejrzeniem utrzymuja-
cego sie niedokrwienia miesnia sercowego, uniemozliwia
dokfadna ocene obecnosci lub braku uniesienia odcinka
ST.Dlatego tez pacjenci, u ktérych wystepuja takie zmiany
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Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace narzedzi klinicznych i diagnostycznych u pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu wiericowego

Zalecenia

Zaleca sie, aby ustala¢ rozpoznanie i dokona¢ wstepnej krétkoterminowej stratyfikacji ryzyka ACS na
podstawie wywiadu klinicznego, objawdw, parametréw zyciowych, innych odchylen w badaniu przedmio-

towym, EKG i hs-cTn [1, 17, 18]
3 (¢}

Zaleca sie jak najszybsze wykonanie i interpretacje 12-odprowadzeniowego zapisu EKG w momencie FMC,

docelowo w czasie <10 min [5, 19]

Klasa? Poziom®

Zaleca sie ciggte monitorowanie EKG i uzyskanie dostepu do defibrylatora tak szybko, jak to mozliwe
u wszystkich pacjentdéw ze STEMI, z podejrzeniem ACS z innymi zmianami w EKG lub utrzymujacym sie

bélem w klatce piersiowej i po postawieniu rozpoznania MI [20, 21]

Zaleca sie rejestracje dodatkowych odprowadzen (V3R, VAR i V7-VV9) w przypadku STEMI $ciany dolnej lub je-
dli podejrzewa sie catkowite zamkniecie naczynia, a standardowe odprowadzenia sg nierozstrzygajace [22-24]

Zaleca sie rejestracje dodatkowego 12-odprowadzeniowego EKG w przypadku nawracajacych objawéw

lub w razie watpliwosci diagnostycznych
Pobieranie probek krwi

Zaleca sie pomiar troponin sercowych za pomoca testow o wysokiej czutosci natychmiast po wystgpieniu
objawow i uzyskanie wynikéw w ciggu 60 min od pobrania prébek krwi [15, 25-27]

Zaleca sie stosowanie algorytmu ESC z seryjnymi pomiarami hs-cTn (0 godz./1 godz. lub 0 godz./2 godz.)

w celu potwierdzenia badZ wykluczenia NSTEMI [28-44]

Zaleca sie dodatkowe badanie po 3 godz., jesli pierwsze dwa pomiary hs-cTn w algorytmie
0 godz./1 godz. sa niejednoznaczne i nie ma innego, alternatywnego rozpoznania uzasadniajacego stan

pacjenta [45, 46]

Nalezy rozwazy¢ stosowanie uznanych skal ryzyka (np. skala ryzyka GRACE) do oceny rokowania [47-49] lla B

Kwalifikacja do strategii pilnej reperfuzji

reperfuzyjnego [50-52]

Zaleca sie, aby pacjentéw z podejrzeniem STEMI natychmiast kwalifikowa¢ do strategii pilnego leczenia

*Klasa zalecen; ®PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; EKG, elektrokardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; FMC, pierwszy kontakt medyczny; GRACE, Global Registry of Acute
Coronary Events; hs-cTn, troponina sercowa o wysokiej czuto$ci; M, zawat serca; NSTEMI, zawat serca bez uniesienia odcinka ST; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST

w EKG w pofaczeniu z objawami podmiotowymi/przedmio-
towymi, ktére zduzym prawdopodobienstwem wskazuja
na utrzymujace sie niedokrwienie mieénia sercowego,
powinni by¢ leczeni podobnie jak pacjenci z wyraznym
uniesieniem odcinka ST, niezaleznie od tego, czy BBB byt
wczesdniej rozpoznany (patrz Suplement) [4].

3.2.2. Ostry zespot wiencowy bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST (ostry zespét wienncowy

bez uniesienia odcinka ST)

Chociaz zapis EKG w przypadku NSTE-ACS moze by¢ prawi-
diowy u ponad jednej trzeciej pacjentéw, czesto wystepuja
charakterystyczne nieprawidtowosci w EKG, ktére zwiek-
szajg prawdopodobienstwo diagnostyczne ACS [12-16]. Te
nieprawidtowosci w EKG obejmuja obnizenie odcinka ST
i zmiany zatamka T (zwtaszcza dwufazowe zatamki T lub wy-
razne ujemne zatamki T [objaw Wellensa, zwigzany z ciezkim
zwezeniem segmentu proksymalnego gatezi przedniej zste-
pujacej lewej tetnicy wiencowej]) (patrz Suplement, ryc. S3).

3.3. Narzedzia diagnostyczne | Biomarkery
3.3.1. Wysokoczute troponiny sercowe

Po wykluczeniu objawéw klinicznych i zmian w EKG su-
gerujacych STEMI lub NSTE-ACS bardzo duzego ryzyka,

biomarkery odgrywaja uzupetniajaca role w diagnostyce,
stratyfikacji ryzyka i postepowaniu u pacjentéw z podej-
rzeniem ACS. Zaleca sie pomiar biomarkeréw uszkodzenia
kardiomiocytéw, najlepiej troponiny sercowej o wysokiej
czutosci (hs-cTn, high-sensitivity cardiac troponin), u wszyst-
kich pacjentéw z podejrzeniem ACS [15, 17, 25-27, 53, 54].
Jedli obraz kliniczny odpowiada niedokrwieniu migesnia
sercowego, wéwczas wzrost i/lub spadek cTn powyzej
99. percentyla dla zdrowych oséb wskazuje na rozpoznanie
MI, zgodnie z kryteriami czwartej uniwersalnej definicji Ml
[1]. U pacjentéw z zawatem serca stezenie cTn gwattownie
wzrasta (tj. zwykle w ciagu 1 godz., jesli stosuje sie testy
o wysokiej czutosci) po wystapieniu objawdw i pozostaje
podwyzszone przez r6zny okres (zwykle kilka dni) [1, 15,
26, 53, 55-58].

Postep technologiczny doprowadzit do udoskonalenia
testéw cTn i poprawit ich doktadnos$¢ w wykrywaniui ilo-
$ciowym okreslaniu uszkodzenia kardiomiocytéw [1, 12-15,
18, 26, 34, 35, 53, 55-60]. Dane z duzych wieloosrodkowych
badan konsekwentnie wykazuja, ze testy hs-cTn zwiekszajg
doktadnos¢ diagnostyczng w przypadku Ml w momencie
zgtoszenia sie pacjenta w poréwnaniu z konwencjonal-
nymi testami. Ma to szczegdlnie znaczenie u pacjentéw
diagnozowanych wczesnie po wystapieniu bolu w klatce
piersiowej, umozliwiajac szybsze ,potwierdzenie” i ,wyklu-
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czenie” MI [1, 12-15, 26, 34, 35, 53, 55-58]. Ogdlnie rzecz
ujmujac, testy podjednostki hs-cTn T i hs-cTn | wydaja sie
zapewniac poréwnywalng doktadnos$¢ diagnostycznag we
wczesnym rozpoznaniu MI [28, 32, 61, 62]. Nalezy unika¢
stosowania terminéw ,prawidtowy” i ,nieprawidtowy” do
opisywania wartosci hs-cTn. Zamiast tego, nalezy stosowac
terminy ,niepodwyzszony” i ,podwyzszony” w odniesieniu
do stezen hs-cTn ponizeji powyzej 99. percentyla. W tabeli
S2 w Suplemencie szczegétowo przedstawiono niektére
konsekwencje kliniczne testéw hs-cTn.

Wazne jest réwniez, aby wzig¢ pod uwage, ze oprécz
zawatu serca typu 1istniejg inne stany kliniczne, w ktérych
mozna zaobserwowac wzrost stezenia cTn (patrz Suple-
ment, rozdz. 3.3.1 i tab. S3).

3.3.2. Laboratorium centralne vs. testy
przytézkowe

Zdecydowana wiekszos¢ testéw cTn, ktdre dziataja na zau-
tomatyzowanych platformach w centralnym laboratorium,
jest czuta (tj. pozwalaja na wykrycie cTn u ok. 20%-50%
zdrowych 0s6b) lub wysokoczuta (tj. pozwalajg na wykrycie
cTn u ok. 50%-95% zdrowych oséb). Zaleca sie stosowanie
testow o wysokiej zamiast o nizszej czutosci, poniewaz
zapewniajg one wyzszg doktadnos¢ diagnostyczng przy
identycznie niskim koszcie [1, 12, 15, 25-27, 57, 63].

Wiekszos$¢ obecnie stosowanych testéow przytdz-
kowych (POC, point-of-care) nie mozna uznaé za testy
o wysokiej czutosci [64]. Zaleta oznaczen typu POC jest
krétszy czas diagnostyki. Jest to jednak réwnowazone
przez nizszg czutos¢ i doktadnos¢ diagnostyczng oraz
nizsza ujemna wartos¢ predykcyjna (NPV, negative pre-
dictive value). W randomizowanym badaniu z udziatem
pacjentéw z bélem w klatce piersiowej niskiego ryzyka
zpodejrzeniem NSTE-ACS i poczatkiem objawéw >2 godz.
przed przyjazdem karetki pogotowia wykazano, ze zasto-
sowanie przedszpitalnej strategii wykluczania (z poje-
dynczym konwencjonalnym testem troponiny T metoda
POC) spowodowato znaczace zmniejszenie 30-dniowych
kosztéw opieki zdrowotnej i skutkowato poréwnywalnym
wskaznikiem powaznych niepozadanych incydentéw
sercowo-naczyniowych (MACE, major adverse cardio-
vascular events) w poréwnaniu ze strategia wykluczania
w ramach ED (z oceng zgodnie ze standardowa lokalna
praktyka) [65].

Ogdlnie rzecz ujmujac, zautomatyzowane testy zostaty
doktadniej ocenione niz testy POC i sg obecnie preferowa-
ne[1, 12-15, 26, 34, 35, 53, 55-58]. Poniewaz jest to szybko
rozwijajacy sie obszar, wazna bedzie ponowna ocena obec-
nej preferencji, gdy dostepne w praktyce klinicznej bedg
bardziej szczegétowo zwalidowane testy POC o wysokiej
czutosci [66-68].

3.3.3. Czynniki zaburzajace stezenie troponiny
sercowej

U pacjentéw z podejrzeniem NSTE-ACS cztery zmienne
kliniczne wptywaja na stezenie hs-cTn poza obecnoscia

lub brakiem MI. Zmienne te obejmuja: wiek (stezenia
u zdrowych, bardzo mtodych i ,zdrowych” bardzo starych
050b réznig sie nawet o 300%); dysfunkcje nerek (réznice
miedzy zdrowymi pacjentami z bardzo wysokim i bar-
dzo niskim szacowanym wspétczynnikiem przesaczania
ktebuszkowego [eGFR, estimated glomerular filtration rate]
do 300%); czas od wystagpienia bélu w klatce piersiowej
(>300%) oraz — w mniejszym stopniu — ptec (=40%) [28,
34, 35, 69-76]. Pomimo potencjalnych réznic wyjsciowych
w wartosciach hs-cTn opartych na tych czterech zmien-
nych, bezwzgledne zmiany w stezeniu hs-cTn nadal maja
wartos¢ diagnostyczng i prognostyczna. Aktualne dane
dotyczace stosowania wartosci hs-cTn zaleznych od ptci
w diagnostyce Ml sg kontrowersyjne i nie wykazaty wyraz-
nych korzysci klinicznych [74, 75, 77-80]. W zwiazku z tym,
dopdki nie beda dostepne zautomatyzowane narzedzia
(tj. kalkulatory oceny ryzyka) uwzgledniajace wptyw
wszystkich czterech zmiennych klinicznych (wiek, eGFR,
czas od wystapienia bolu w klatce piersiowej i ptec), stoso-
wanie jednolitych stezen jako punktéw odciecia powinno
pozostac standardem opieki we wczesnym rozpoznaniu Ml
[28, 30, 31, 34, 35, 73, 81, 821.

3.3.4. Algorytmy szybkiego ,,potwierdzenia”

i ,wykluczenia”

Ze wzgledu na ich wyzsza czutos¢ i doktadnos¢ diagno-
styczng w wykrywaniu Mlw momencie prezentacji mozna
skréci¢ odstep czasu do drugiej oceny cTn za pomoca
testéw hs-cTn. Pozwala to znacznie obnizy¢ opdznienie
do czasu ustalenia rozpoznania, co przekfada sie na krét-
sze pobyty w ED, nizsze koszty i mniejsza niepewnosc
diagnostyczna dla pacjentéw [15, 83-88]. Zaleca sie sto-
sowanie algorytmu 0 godz./1 godz. (najlepsza opcja) lub
algorytmu 0 godz./2 godz. (druga najlepsza opcja) (ryc. 6).
Algorytmy te zostaty opracowane i zatwierdzone w duzych
wieloosrodkowych badaniach diagnostycznych z wyko-
rzystaniem centralnej oceny ostatecznego rozpoznania
dla wszystkich obecnie dostepnych testéw hs-cTn [27-39,
62, 70, 73, 82, 89-93]. Optymalne progi dla wykluczenia
zostaty dobrane tak, aby czuto$¢ i NPV wynosity co naj-
mniej 99%. Optymalne progi dla potwierdzenia zostaty
wybrane w taki sposéb, aby zapewni¢ dodatnig wartos$¢
predykcyjna (PPV, positive predictive value), wynoszaca co
najmniej 70%. Algorytmy te zostaty opracowane na pod-
stawie duzych kohort derywacyjnych, a nastepnie zweryfi-
kowane w duzych niezaleznych kohortach walidacyjnych.
Poprzedni algorytm ESC 0 godz./3 godz. byt rozwazany
jako alternatywa [40, 56], ale na podstawie trzech ostatnio
opublikowanych, duzych badan diagnostycznych zasuge-
rowano, ze algorytm ESC 0 godz./3 godz. wydaje sie gorzej
réwnowazy¢ skutecznos$¢ i bezpieczenstwo niz szybsze
protokoty wykorzystujace nizsze stezenia wykluczajace,
w tym algorytm ESC 0 godz./1 godz. [41-43]. Bardzo wy-
sokie bezpieczenstwo i wysoka skutecznos¢ stosowania
algorytmu ESC 0 godz./1 godz. zostaty niedawno po-
twierdzone w trzech badaniach oceniajacych rzeczywiste
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Pacjent z podejrzeniem NSTEMI i bez wskazan
do natychmiastowej koronarografii

|

0Oznacz hs-cTn w punkcie czasowym
0 godz. i 1 godz./2 godz

|
!

Bardzo niskie wyjsciowe stezenie hs-cTn? Pacjent niespefniajacy
lub kryteriéw zadnej
Niskie wyjsciowe stezenie hs-cTn z dwoch pozostatych $ciezek
i bez wzrostu hs-cTn w punkcie
czasowym 1 godz./2 godz.

Wysokie wyjsciowe stezenie hs-cTn
lub
Wzrost stezenia hs-cTn w punkcie

czasowym 1 godz./2 godz.

Odpowiednie postgpowanie mozna okre$li¢ w oparciu
o stgzenie hs-cTn i sytuacji Klinicznej

v

4---------

Sciezka obserwacii Sciezka potwierdzenia

Sciezka wykluczenia

Rycina 6. Algorytmy wykluczajace i potwierdzajace: 0 godz./1 godz. lub 0 godz./2 godz. z zastosowaniem wysokoczutych testéw troponin
sercowych u pacjentéw zgtaszajacych sie na oddziat ratunkowy z podejrzeniem NSTEMI i bez wskazan do natychmiastowej angiografii
inwazyjnej. Pacjenci sg przydzieleni do jednej z trzech $ciezek zgodnie z wynikami ich wartosci hs-cTn w punkcie 0 godz. (czas poczatkowe-
go badania krwi) i po 1 godz. lub 2 godz. Pacjenci z bardzo niska poczatkowa wartosciag hs-cTn lub pacjenci z niska wartoscia poczatkowa

i brakiem zmiany hs-cTn po 1 godz./2 godz. s przypisywani do $ciezki,wykluczenia”. Pacjenci z wysoka poczatkowa wartoscia hs-cTn lub
zmiang hs-cTn w czasie 1 godz./2 godz. s3 przypisywani do $ciezki,,potwierdzenia”. Pacjenci, ktérzy nie spetniaja kryteriéw dla strategii
+wykluczenia” lub ,potwierdzenia” sa przypisywane do $ciezki,obserwacji”i pacjenci ci powinni mie¢ wykonane oznaczenie stezenia hs-cTn
po 3 godz. + echokardiografii w celu podjecia decyzji o dalszym postepowaniu. Wartosci odciecia sg specyficzne dla danego testu (patrz
Suplement, tab. S4) i zostaly opracowane w celu spetnienia wstepnie zdefiniowanych kryteriéw czutosci i swoistosci dla NSTEMI. W odpo-
wiednich rozdziatach gtéwnego tekstu przedstawiono potencjalne opcje postepowania i testowania dla kazdej z trzech strategii [12-15, 26,
27,53,55-58,100, 101]

aDotyczy tylko sytuacji, gdy bdl w klatce piersiowej wystapit >3 godz. przed pomiarem hs-cTn w punkcie 0 godz.

Skréty: hs-cTn, troponina sercowa o wysokiej czutosci; NSTEMI, zawat serca bez uniesienia odcinka ST

wprowadzanie w zycie tego algorytmu, w tym w jednym
badaniu klinicznym z randomizacja i grupg kontrolng
(RCT, randomized controlled trial) [44, 94, 95]. W zwigzku
z tym algorytm ESC 0 godz./3 godz. stanowi alternatywe
w przypadkach, w ktérych algorytmy ESC 0 godz./1 godz.
lub 0 godz./2 godz. nie sa dostepne. Warto zauwazyc, ze
pacjenci przypisani do sciezki ,wykluczenia” przy uzyciu
algorytméw ESC 0 godz./1 godz. lub 0 godz./2 godz. maja

bardzo niski wskaznik zdarzen klinicznych w obserwacji
30-dniowej [95, 96].

3.3.4.1. Algorytmy Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego 0 godz./1 godz. i 0 godz./2 god:z.
Algorytmy ESC 0 godz./1 godz. i 0 godz./2 godz. opieraja
sie na dwoch podstawowych koncepcjach: po pierwsze,
hs-cTn jest zmienng ciagta, a prawdopodobienstwo Ml
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jest wieksze wraz ze wzrostem wartosci hs-cTn [28, 30, 31,
34, 35, 73, 82]. Po drugie, wczesne bezwzgledne zmiany
stezen w ciggu 1 godz. lub 2 godz. moga by¢ stosowane
jako zamienniki bezwzglednych zmian w ciaggu 3 godz. lub
6 godz. i zapewniajg dodatkowg warto$¢ diagnostyczng
w stosunku do pojedynczej oceny cTn w chwili rozpoznania
[27,28,30, 31, 34, 35, 73,82, 97]. Stezenia graniczne w algo-
rytmach 0 godz./1 godz. i 0 godz./2 godz. sg specyficzne
dla danego testu (Suplement, tab. S4) [27, 28, 30, 31, 34,
35,73, 82].

3.3.4.1.1. Wykluczenie

W kilku duzych kohortach walidacyjnych NPV dla MI
u pacjentéw przypisanych do $ciezki ,wykluczenia” prze-
kroczyta 99% [28-30, 34, 35, 73]. Przypisanie do sciezki wy-
kluczenia nie zawsze jest rGwnoznaczne ze skierowaniem
do diagnostyki i leczenia w warunkach ambulatoryjnych.
Jednak w potaczeniu z wynikami badan klinicznych i EKG
algorytmy 0 godz./1 godz. i 0 godz./2 godz. umozliwiag
identyfikacje odpowiednich kandydatéw do szybkiego
wypisu i leczenia ambulatoryjnego. Nawet po wyklucze-
niu Ml whasciwe moze by¢ wykonanie nieinwazyjnych lub
inwazyjnych badan obrazowych, zgodnie zocena kliniczng
i ocena ryzyka, a takze nalezy okresli¢ rozpoznanie alter-
natywne do MI.

3.3.4.1.2. Potwierdzenie

W kilku badaniach PPV dla Ml u pacjentéw spetniajacych
kryteria Sciezki ,potwierdzenia” wynosita ~70%-75%.
Wiekszo$¢ pacjentdéw ze Sciezki ,potwierdzenia” z roz-
poznaniem innym niz MI nadal ma schorzenia, ktére wy-
magaja specjalistycznej opieki kardiologicznej i albo
koronarografii, albo nieinwazyjnego obrazowania w celu
precyzyjnego ustalenia rozpoznania ostatecznego [28, 30,
31,34, 35,73, 82]. W zwigzku z tym zdecydowana wiekszos¢
pacjentéw kierowanych przez te algorytmy na $ciezke
»potwierdzenia” bedzie wymagata przyjecia do szpitala
i wykonania inwazyjnej koronarografii (ICA, invasive coro-
nary angiography).

3.3.4.1.3. Obserwacja

Pacjenci, ktérzy nie kwalifikujg sie do $ciezek ,wyklu-
czenia” lub ,potwierdzenia”, sa przypisywani do Sciezki
,obserwacji”. Osoby te stanowig heterogeniczng grupe
i wykazano, ze ich $miertelnos¢ jest poréwnywalna z pa-
cjentami zakwalifikowanymi do Sciezki ,potwierdzenia”
[98]. W zwigzku z tym indywidualna ocena oparta na kon-
kretnym profilu ryzyka pacjenta (tj. kalkulacja ryzyka) ma
ogromne znaczenie dla pacjentéw z tej grupy. Dodatkowo
zaleca sie trzeci pomiar cTn po 3 godz. (+ echokardiogra-
fia) jako kolejny krok w celu ukierunkowania dalszego
postepowania [45, 46].

Wiekszos¢ pacjentéw w strefie obserwacji z wysokim
stopniem klinicznego podejrzenia ACS (np. istotny wzrost
cTn od zgtoszenia do 3 godz.) jest kandydatami do ICA.
| odwrotnie: wiekszos$¢ pacjentéw z niskim lub Srednim

prawdopodobieistwem ACS wedtug oceny klinicznej
jest kandydatami do nieinwazyjnego obrazowania po
przeniesieniu z ED do oddziatu. Angiografia tomografii
komputerowej (CT, computed tomography) moze by¢ wyko-
rzystywana do ustalenia rozpoznania, a w szczegélnosci do
identyfikacji pacjentéw z droznymi tetnicami wiericowymi,
ktérzy moga zosta¢ wypisani ze szpitala po wykluczeniu
innych istotnych choréb. Angiografia CT moze réwniez
pozwala¢ na identyfikacje pacjentéw z istotnymi zweze-
niami w tetnicach wiericowych, u ktérych mozna rozwazy¢
rewaskularyzacje. W odpowiednim kontekscie klinicznym,
jesli zidentyfikowano alternatywne stany, ktére ttumacza
wartosci cTn (tj. szybka czestosci akcji komoér w odpowiedzi
na migotanie przedsionkow [AF, atrial fibrillation], znaczna
niedokrwisto$¢ lub stan nagty w przebiegu nadcisnienia
tetniczego), dalsze badania diagnostyczne (tj. ICA) moga
nie by¢ konieczne.

Te same koncepcje majg zastosowanie w algoryt-
mie 0 godz./2 godz. Poziomy odciecia dla algorytméw
0 godz./1 godz. i 0 godz./2 godz. s3 réwniez specyficzne
dla danego testu, a przedstawiono je w Suplemencie, tab.
S4[99].

Algorytmy ESC0godz./1 godz.i0godz./2 godz. powin-
ny by¢ zawsze potgczone ze szczeg6towa oceng kliniczng
i 12-odprowadzeniowym EKG. W przypadkach, w ktérych
wystepuje ciagty lub nawracajacy bél w klatce piersiowej,
konieczne jest ponowne pobranie krwi. Niedawno zapro-
ponowano modele sztucznej inteligencji, ktére obejmuja
seryjne pomiary hs-cTn w potaczeniu z indywidualnymi
profilami ryzyka, aby utatwi¢ spersonalizowana ocene
diagnostyczna u pacjentéw z podejrzeniem MI. Podobnie
opracowano modele oceny ryzyka tgczace wyjsciowe
wartosci hs-cTn i po wczesnym lub péznym, ponownym
oznaczeniu w celu przewidywania Ml w ciggu pierwszych
30 dni. Modele te moga uzasadni¢ stosowanie alterna-
tywnych wartosci granicznych dla hs-cTn na podstawie
réwnowagi pomiedzy NPV i PPV, najlepiej dostosowanych
do poszczegdlnych osrodkéw klinicznych [27]. Na ryci-
nie 6 przedstawiono podejscie diagnostyczne do stoso-
wania algorytméw ESC 0 godz./1 godz. i 0 godz./2 godz.

3.3.4.2. Praktyczne wskazowki dotyczqce

wdrazania algorytmu Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego 0 godz./1 godz.

Majac na uwadze maksymalne zwiekszenie bezpie-
czenstwa i realnej mozliwosci wdrozenia algorytmu
0 godz./1 godz., nalezy uzyskac prébki krwi dla hs-cTn
w punktach czasowych 0 godz. i 1 godz., niezaleznie od
innych szczegdtéw klinicznych i oczekujacych wynikéw
(patrz zastrzezenia dotyczace stosowania szybkich algo-
rytméw w Suplemencie, rozdz. 3.3.2.2). Moze to skutkowad
niepotrzebnymi pomiarami cTn w przypadku ~10%-15%
pacjentéw z bardzo niskim stezeniem w punkcie czasowym
0 godz. i poczatkiem bélu w klatce piersiowej >3 godz., ale
znacznie utatwia proces, a tym samym dodatkowo zwiek-
sza bezpieczenstwo pacjenta. Podobnie nalezy pobrac
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prébke krwi w punkcie czasowym 0 godz. natychmiast
po przyjeciu do ED.

3.3.5. Inne biomarkery

Nie zaleca sie stosowania biomarkeréw innych niz cTn
w diagnostyce ACS (chyba Zze cTn nie jest dostepna).
Sposrod wielu dodatkowych biomarkeréw ocenianych
w diagnostyce NSTEMI tylko izoenzym sercowy kinazy
kreatynowej, biatko C wigzace miozyne i kopeptyna moga
miec znaczenie kliniczne, gdy sg stosowane w pofaczeniu
ze (standardowa) cTn T/I, chociaz w wiekszosci sytuacji
klinicznych ich wartos¢ dodana w stosunku do cTn jest
ograniczona [45, 46, 83, 102-114].

3.4. Narzedzia diagnostyczne | Obrazowanie
nieinwazyjne

3.4.1. Echokardiografia

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne (TTE, transtho-
racic echocardiography) wykonywane lub interpretowane
przez przeszkolonych pracownikéw stuzby zdrowia po-
winno by¢ rutynowo dostepne w oddziatach ratunkowych
i w jednostkach zajmujacych sie diagnostyka bélu w klatce
piersiowej. W przypadku podejrzenia ACS i w obliczu
niepewnosci diagnostycznej TTE moze by¢ przydatne do
identyfikacji objawdéw sugerujacych obecnos¢ utrzymuja-
cego sie niedokrwienia lub wczesniejszy MI. Nie powinno
ono jednak powodowac znacznych opéznien w transporcie
pacjenta do pracowni hemodynamicznej, jesli istnieje
podejrzenie ostrej niedroznosci tetnicy wiencowej. Bada-
nie TTE moze by¢ réwniez przydatne w celu oceny pod
katem alternatywnych przyczyn bélu w klatce piersiowej
(np. ostry zespétaortalny, objawy RV w zatorowosci ptucnej
[PE, pulmonary embolism]). Wszyscy pacjenci z objawami
CS lub niestabilnoscig hemodynamiczna powinni miec
wykonane TTE w trybie pilnym, w celu ustalenia przyczyny
niestabilnosci — w szczegdlnosci oceny funkgji LViRV oraz
ewentualnych powiktan mechanicznych zawatu.

3.4.2. Tomografia komputerowa

CT jest czesto narzedziem diagnostycznym z wyboru
w celu wykluczenia alternatywnych, potencjalnie zagra-
Zajacych zyciu rozpoznan réznicowych dla ACS, takich jak
zatorowos¢ ptucna lub rozwarstwienie aorty (powinien to
by¢ angiogram CT z kontrastem, bramkowany EKG, zoceng
aorty piersiowej oraz proksymalnych naczyn gtowy i szyi).
Ogolnie rzecz ujmujac, CT nie odgrywa roli u pacjentéw
z podejrzeniem utrzymujacego sie ostrego zamkniecia
tetnicy wieicowej, dla ktérych priorytetem jest wykonanie
ICA w trybie nagtym.

Angiografia CT naczyn wiehcowych (CCTA, coronary
computed tomography angiography) byta oceniana w wielu
badaniach w grupach chorych zgtaszajacych sie do ED
zpodejrzeniem NSTE-ACS. Wraz zwprowadzeniem wysoko-
czutych metod oznaczania stezenia troponiny, koniecznie
jest przeprowadzenie dalszych badan oceniajacych wartos¢
diagnostyczng CCTA w praktyce klinicznej. W badaniu Bet-
ter Evaluation of Acute Chest Pain with Coronary Computed
Tomography Angiography (BEACON) nie wykazano skroce-
nia czasu hospitalizacji lub czestosci przyjecia do szpitala
u pacjentéw, u ktérych wykonano CCTA, w poréwnaniu
z grupa chorych, u ktérych oceniono jedynie stezenie
hs-cTn. Podobne wyniki zaobserwowano w badaniach Rule
Out Myocardial Ischemia/Infarction by Computer Assisted
Tomography (ROMICAT lI) i Rapid Assessment of Potential
Ischaemic Heart Disease with CTCA (RAPID-CTCA) [115-1171.
W ostatnim z wymienionych badan rutynowa strategia
wykorzystujaca wczesng CCTA u pacjentéw z podejrzeniem
NSTE-ACS nie poprawita wynikéw klinicznych w rocznym
okresie obserwacji i wigzata sie z niewielkim wydtuzeniem
hospitalizacji i zwiekszeniem kosztéw pobytu w szpitalu.
Rutynowa strategia postepowania z wykorzystaniem CCTA
jako badania obrazowego pierwszego rzutu u pacjentéw
z podejrzeniem NSTE-ACS nie jest zatem uzasadniona. Ba-
danie CCTA moze zapewni¢ dodatkowa wartos¢ w pewnych
warunkach klinicznych (tj. u pacjentéw w strefie obserwacji,
u ktérych wyniki cTn i EKG pozostajg niejednoznaczne).

Tabela zalecen 2. Zalecenia dotyczace nieinwazyjnych badan obrazowych we wstepnej ocenie pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu

wiencowego

Zalecenia Klasa? Poziom"

Zaleca sie wykonanie TTE w trybie ratunkowym u pacjentéw z podejrzeniem ACS i objawami wstrzasu

kardiogennego lub z podejrzeniem powiktann mechanicznych

| C

U pacjentéw z podejrzeniem ACS, niepodwyzszonym (lub niepewnym) stezeniem hs-cTn, bez zmian
w EKG i bez nawrotu bélu nalezy rozwazy¢ wykonanie CCTA lub nieinwazyjnego badania obcigzeniowego

jako elementu wstepnej diagnostyki [116, 122-127]

Nalezy rozwazy¢ wykonanie ratunkowego TTE w momencie wstepnej segregacji (triage) w przypadku
niepewnosci diagnostycznej, lecz nie powinno to opdzniac przekazania pacjenta do pracowni hemodyna-

micznej, jesli jest podejrzenie ostrej niedroznosci tetnicy wiencowej

Nie zaleca sie rutynowej, wczesnej CCTA u pacjentdw z podejrzeniem ACS [117]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACS, ostry zespot wiericowy; CCTA, angiografia tomografii komputerowej naczyn wiericowych; EKG, elektrokardiogram; hs-cTn, troponina sercowa o wysokiej czutosci;

TTE, echokardiografia przezklatkowa
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Tabela zalecen 3. Zalecenia dotyczace wstepnego postepowania u pacjentow z ostrym zespotem wierncowym

Zalecenia
Hipoksja

Zaleca sig stosowanie tlenu u pacjentéw z hipoksemig (5a0, <90%)

Klasa® | Poziom®

Nie zaleca sig rutynowego stosowania tlenu u pacjentéw bez hipoksemii (Sa0, >90%) [148, 172]

Nalezy rozwazy¢ dozylne podanie opioidéw w celu zredukowania bolu

lla

U pacjentéw z bardzo duzym niepokojem nalezy rozwazy¢ podanie tagodnego $rodka uspokajajacego lla

Beta-adrenolityki w postaci dozylnej

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie beta-adrenolitykéw w postaci dozylnej (najlepiej metoprololu) w momencie zgtoszenia
sie u pacjentéw poddawanych PPCl, bez cech ostrej niewydolnosci serca, z SBP >120 mm Hg i bez innych przeciw- lla

wskazan [163-167, 169]

Logistyka opieki w okresie przedszpitalnym

Zaleca sie, aby przedszpitalne postepowanie z pacjentami z roboczg diagnozg STEMI opierato sie na regionalnych sie-

ciach zaprojektowanych w celu zapewnienia szybkiego i skutecznego leczenia reperfuzyjnego oraz aby podejmowac B

dziatania umozliwiajgce PPCl u jak najwiekszej liczby pacjentdw [145]

Zaleca sie, aby osrodki wykonujace pierwotng PCl oferowaty to leczenie przez catg dobe 7 dni w tygodniu i byty zdol-

ne wykonywac te zabiegi bez opdZnienia [145] 8
Zaleca sie, aby pacjenci transportowani do osrodka wykonujacego pierwotng PCl w celu tego leczenia byli przekazy- .
wani bezposrednio do pracowni hemodynamicznej, z pominieciem oddziatu ratunkowego oraz OIOK [137, 175-178]

Zaleca sie, aby EMS transportowaty pacjentéw z podejrzeniem STEMI do osrodkéw wykonujgcych PCl, z pominieciem c
osrodkdw niewykonujacych PC

Zaleca sie, aby zespoty karetek pogotowia byty odpowiednio przeszkolone i wyposazone w celu identyfikacji zmian

w EKG sugerujgcych ostre zamkniecie tetnicy wiencowej i miaty mozliwosé wdrozenia leczenia wstepnego, obejmuja- C
cego defibrylacje i fibrynolize, jedli s3 one wskazane [142]

Zaleca sie, aby wszystkie szpitale i EMS biorgce udziat w opiece nad pacjentami z podejrzeniem STEMI odnotowywaty c

i oceniaty czasy opdznienia leczenia oraz wspdtpracowaty w celu uzyskania i utrzymania celdw jakosciowych leczenia

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CCU, oddziat opieki nad pacjentem z chorobg wiericowa/oddziat kardiologiczny; EKG, elektrokardiogram; EMS, pogotowie ratunkowe; ICU, oddziat intensywnej opieki;
i.v., dozylnie; PPCI, pierwotna przezskérna interwencja wiericowa; SaO,, wysycenie krwi tlenem; SBP, skurczowe cisnienie krwi; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Prawidtowy wynik CCTA (wykluczajacy zaréwno blaszke
miazdzycowa powodujaca istotne zwezenie, jaki nieistotna
hemodynamicznie) ma wysokg NPV w celu wykluczenia
ACS i wiagze sie z doskonatymi wynikami klinicznymi.

Systematyczne stosowanie CCTA u pacjentdw ze Sciezki
wykluczenia” po wypisie ze szpitala moze pozwala¢ na
identyfikacje obecnosci zmiany miazdzycowej zwezajacej
lub niepowodujacejzwezenia tetnicy wiericowej i ukierun-
kowac¢ profilaktyczna farmakoterapie [118]. Badanie CCTA
mozna réwniez wykorzystac do stratyfikacji ryzyka u wy-
branych pacjentéw z NSTEMI niskiego ryzyka. Tacy pacjen-
ci, u ktérych stwierdzono prawidtowe tetnice wiericowe,
chorobe wiericowa bez istotnych przewezen lub dystalne
zlokalizowane istotne zwezenia, moga nie wymagac ICA
[119-121]. Nalezy zauwazy¢, ze uzytecznos¢ CCTA moze
by¢ ograniczona u pacjentéw z tachykardia, rozpoznang
choroba wiencowa (CAD, coronary artery disease), wczesniej
wszczepionymi stentami lub rozlegtymi zwapnieniami
w obrebie tetnic wiercowych.

3.4.3. Rezonans magnetyczny serca z obcigzeniem
lub bez obcigzenia

Obrazowanie za pomocg rezonansu magnetycznego
serca (CMR, cardiac magnetic resonance) umozliwia okre-

Slenie struktury i funkgji serca, a takze ocene perfuzji oraz
rodzaju uszkodzenia miesnia sercowego. Jest to badanie
obrazowe zwyboru w przypadku nieodpowiedniego okna
akustycznego w badaniu echokardiograficznym. Badanie
CMR umozliwia bezposrednig wizualizacje obszaréw ob-
jetych zawatem, dostarczajgc informacji na temat tkanki
bliznowatej i zywotnosci, ktére mozna odréznic¢ od innych
form uszkodzenia miesnia sercowego (np.zapalenia mie-
$nia sercowego), ma zatem szczegdlng wartos¢ kliniczng
w ustalaniu rozpoznania AMI w przypadku watpliwosci
diagnostycznych. Obrazowanie za pomocg rezonansu
magnetycznego serca moze byc¢ réwniez przydatne
w identyfikacji obszaru zaopatrywanego przez tetnice
odpowiedzialng za niedokrwienie oraz w potwierdzeniu
rozpoznania zapalenia miesnia sercowego lub kardio-
miopatii takotsubo wsréd innych etiologii branych pod
uwage w réznicowaniu. Badanie CMR ma szczeg6lna
warto$¢ w ustalaniu rozpoznania u pacjentéw z robo-
czg diagnoza zawatu serca bez istotnych zwezen tetnic
wiencowych (MINOCA, myocardial infarction with non-ob-
structive coronary arteries) po koronarografii i jest zZtotym
standardem w ocenie skrzepliny w LV.

Rezonans magnetyczny serca moze réwniez umozli-
wia¢ ocene perfuzji miesnia sercowego za pomoca ob-
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nia w ostrych zespotach wiericowych

cigzeniafarmakologicznego. Moze on by¢ stosowany jako
alternatywa dla CCTA w diagnostyce pacjentéw w strefie
obserwacji po ocenie EKG i hs-cTn, szczegdlnie u oséb
zzaawansowang, utrwalong CAD, u ktérych ocena perfuzji
i zywotnosci migsnia sercowego moze dostarczy¢ bardziej
przydatnych informacji niz CCTA. Dodatkowe dane na te-
mat CMR, obrazowania perfuzyjnego metoda tomografii
komputerowej z emisja pojedynczego fotonu (SPECT, sin-
gle-photon emission computerized tomography) i echokar-
diografii obcigzeniowej znajduja sie w Suplemencie.

W zaleznosci od lokalnej wiedzy specjalistyczneji dostep-
nosci do oceny pacjentéw w strefie obserwacji mozna zasto-
sowac inne formy obrazowania obcigzeniowego (np. SPECT,
nuklearne, echokardiograficzng prébe obcigzeniowa).

3.5. Diagnostyka réznicowa ostrego bélu

w klatce piersiowej

W diagnostyce réznicowej ostrego bolu w klatce piersiowej
w ramach oceny klinicznej nalezy uwzgledni¢ kilka scho-

rzen kardiologicznych i niekardiologicznych, ktére moga
nasladowac ACS. W rozdziatach dotyczacych MINOCA i MI
typu 2 oraz w Suplemencie (tab. S5) przedstawiono wiecej
informacji na temat diagnostyki réznicowej ostrego bolu
w klatce piersiowe;j.

4.DZIALANIA WSTEPNE U PACJENTOW
Z PODEJRZENIEM OSTREGO ZESPOLU
WIENCOWEGO | LECZENIE POCZATKOWE

4.1. Logistyka opieki w okresie przedszpitalnym
Osoby doswiadczajace ostrego bélu w klatce piersiowej
w okresie przedszpitalnym stanowia niezréznicowana
populacje, czesto zgtaszajaca sie ad hoc do pierwszych
napotkanych przedstawicieli ochrony zdrowia. Pacjenci ci
powinni zosta¢ poddani natychmiastowej ocenie ryzyka
i segregacji medycznej pacjentéw zgodnie z lokalnymi pro-
cedurami ustalonymiw ramach ratownictwa medycznego
(EMS, emergency medical service) (ryc. 7 i 8).
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Rycina 7. Rodzaje manifestacji klinicznej i Sciezki prowadzace do postepowania inwazyjnego oraz rewaskularyzacji miesnia sercowego u pa-

cjentéw zgtaszajacych sie z powodu STEMI

Skréty: ACS, ostry zespét wiericowy; EKG, elektrokardiogram; EMS, pogotowie ratunkowe; FMC, pierwszy kontakt medyczny; PCl, przezskérna
interwencja wiericowa; PPCI, pierwotna przezskérna interwencja wiericowa; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST
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b

Pacjent z objawami ACS i zmianami w EKG odpowiadajacymi NSTE-ACS

0srodek niewykonujacy PCI

O-

Karetka pogotowia 0srodek wykonujacy PCI

O

Lokalizacja FMC

Natychmiastowe przekazanie

Bard
ryzy

« Niestabilno$¢ hemodynamiczna lub wstrzas kardiogenny
« Nawracajacy lub utrzymujacy sie bol w klatce piersiowej oporny na leczenie zachowawcze
« Ostra niewydolno$¢ serca prawdopodobnie wtdrna do utrzymujacego sie niedokrwienia

5‘ Bardzo duze
gl (§7470)

« Zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca lub zatrzymanie krazenia po przyjgciu
* Powikfania mechaniczne
« Nawracajace dynamiczne zmiany w EKG przemawiajace za n|edokrW|en|em
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Duze ryzyko‘

Duze ryzyko
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« Dynamiczne zmiany odcinka ST i zatamka T

Przeprowadz Szpitaine przekazame Ryzyko inne
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i okres$| strategie . (sl wymagane)
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Rycina 8. Wybor strategii inwazyjnej i leczenia reperfuzyjnego u pacjentéw z NSTE-ACS. Na rycinie tej podsumowano wybor strategii inwa-
zyjnej i terapii reperfuzyjnej u pacjentow z ACS

*Kryteria ryzyka: Pacjenci, ktérzy spetniaja ktérekolwiek z kryteriow NSTE-ACS ,bardzo duzego ryzyka’, powinni zosta¢ poddani natychmia-
stowej strategii inwazyjnej; kryteria bardzo duzego ryzyka obejmuja niestabilnos¢ hemodynamiczng lub CS, nawracajacy lub oporny na
leczenie bdl w klatce piersiowej, zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca, mechaniczne powiktania MI, HF wyraznie zwigzana z ACS oraz
nawracajace dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T, szczeg6lnie z okresowym uniesieniem odcinka ST. U pacjentéw z NSTE-ACS
spetniajacych ktérekolwiek z kryteriéw ,,duzego ryzyka” (potwierdzony NSTEMI zgodnie z algorytmem ESC opartym na hs-cTn, NSTE-ACS

z >140 punktoéw w skali GRACE, dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T lub przemijajace uniesienie odcinka ST) nalezy rozwazy¢
wczesna koronarografie (tj. w ciaggu 24 godz.) i nalezy ich obja¢ strategig inwazyjna w warunkach szpitalnych. Zaleca sie strategie inwazyjng
podczas przyjecia do szpitala u pacjentéw z NSTE-ACS z kryteriami duzego ryzyka lub z istotnym podejrzeniem UA. U wybranych pacjentéw
mozna réwniez zastosowac selektywna strategie inwazyjna. Szczegotowe informacje znajduja sie w tabeli zalecen 4

Skroty: ACS, ostry zespot wienicowy; CS, wstrzas kardiogenny; EKG, elektrokardiogram; FMC, pierwszy kontakt medyczny; GRACE, Global
Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn, troponina sercowa o wysokiej czutosci; NSTE-ACS, ostry zespdt wierncowy bez uniesienia odcinka ST;
NSTEMI, zawat miesnia sercowego bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; UA, niestabilna dfawica piersiowa

Jesli przedstawiciel stuzb medycznych podejrzewa ACS,
powinien jak najszybciej wykonac i przeanalizowa¢ 12-od-
prowadzeniowy zapis EKG. Zaleca sig, aby caty personel
medyczny i paramedyczny opiekujacy sie pacjentamiz ACS
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w ramach EMS miat dostep do sprzetu do defibrylacji i byt
przeszkolony w zakresie podstawowych czynnosci resuscy-
tacyjnych. Pacjenci z podejrzeniem ACS s3 poczatkowo
klasyfikowani na podstawie 12-odprowadzeniowego EKG
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i przydzielani do dwéch wyjsciowych sciezek leczenia: 1)
jednej dla pacjentéw z EKG odpowiadajacym STEMI (utrzy-
mujace sie uniesienie odcinka ST lub réwnowazne zmiany
w EKG) (ryc. 7); oraz 2) jednej dla chorych bez uniesienia
odcinka ST lub réwnowaznych zmian w EKG (podejrzenie
NSTE-ACS) (ryc. 8). Wstepna stratyfikacja ryzyka oparta na
EKG powinna réwniez inicjowa¢ podejmowanie decyz;ji
dotyczacych leczenia w warunkach przedszpitalnych
(w tym wybdr szpitala docelowego) i stuzy¢ do okreslenia
sekwencji wstepnych badan i interwencji (w tym farmako-
logicznych), w szczegdlnosci czasu wykonania ICA.
Wstepne rozpoznanie STEMI wigze sie zwyzszym ryzy-
kiem wystapienia natychmiastowych, zagrazajacych zyciu
powikifan (np. migotania komér [VF, ventricular fibrillation]).
W zwiazku z tym istnieje wskazanie do rozpoczecia strate-
gii ratunkowej reperfuzji i bezposredniego przeniesienia
do osrodka z mozliwoscia catodobowego wykonania PCI.
Pacjenci, ktérzy zgtaszaja sie z EKG bez uniesienia odcinka
ST (lub réwnowaznych zmian w EKG), lecz majg utrzy-
mujace sie objawy niedokrwienia, powinni by¢ poddani
przedszpitalnej segregacji medycznej pacjentéw zgodnie
z protokotami dla pacjentéw w Sciezce STEMI, pacjenci ci
sg bowiem réwniez zagrozeni natychmiastowym ryzykiem
obejmujacym komorowe zaburzenia rytmu.

4.1.1. Czas do rozpoczecia leczenia

Czas do rozpoczecia leczenia ma kluczowe znaczenie dla
opieki nad pacjentami kierowanymi na sciezke STEMI. Na
rycinie 7 przedstawiono elementy sktadowe catkowitego
czasu niedokrwienia, czynniki przyczyniajace sie do op6z-
nien w poczatkowym leczeniu oraz wybor strategii reper-
fuzji u pacjentéw ze STEMI. Czasy leczenia odzwierciedlaja
skutecznos¢ijakosc¢ opieki nad pacjentami z podejrzeniem
STEMI. Wielodyscyplinarna sciezka leczenia STEMI powin-
na podlegac ciagtej kontroli jakosci w celu oceny czasu
leczenia poszczegolnych pacjentéw i identyfikacji mozli-
wosci poprawy opieki zdrowotnej za pomoca wskaznikéw
jakosci (Ql, quality indicators). Jesli przewidywane QI nie
sg spetnione, konieczne sg interwencje w celu poprawy
wydajnosci systemu.

Rozpoznanie objawéw niedokrwienia przez osoby
w spotecznosci ma kluczowe znaczenie dla aktywacji
$ciezki pozaszpitalnej. Jest to szczegdlnie istotne dla
0s0b udzielajacych pierwszej pomocy bez przeszkolenia
medycznego. Zalecanym dziataniem powinno by¢ skon-
taktowanie sie z EMS, a nie samodzielne zgtoszenie sie do
ED lub do lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

Czas od wystapienia objawéw do ,pierwszego wezwa-
nia pomocy” jest zwigzany z czynnikami spoteczno-ekono-
micznymi i ptcig [128]. Aby unikna¢ opdznien wynikajacych
z nierozpoznania objawoéw ,zawatu serca” i podjecia odpo-
wiednich dziatan, inicjatywy edukacyjne dla spotecznosci
powinny by¢ skierowane do grup objetych gorsza opieka
(tj. 0s6b z ubogich spotecznosci, mniejszosci etnicznych)
i wykorzystywac ukierunkowane komunikaty dotyczace
zdrowia publicznego (tj. unikanie stereotypowych komu-

nikatow, ktore podkreslajg negatywne uprzedzenia ze
wzgledu na pte¢, pochodzenie etniczne lub spoteczne oraz
uzywanie jezyka i obrazéw, ktére beda rezonowac w tych
grupach). Opéznienia systemowe odzwierciedlaja jakosci
opieki i zaleca sie mierzenie ich jako Ql.

4.1.2. Systemy opieki zdrowotnej i opdéznienia
systemowe

W przypadku pacjentéw z podejrzeniem STEMI opdznienie
systemowe (czas od kontaktu pacjenta z systemem opieki
zdrowotnej do reperfuzji) mozna poprawi¢ za pomoca
srodkéw organizacyjnych, podczas gdy opdznienie pa-
cjenta jest wieloczynnikowe. OpéZnienie systemowe jest
czynnikiem predykcyjnym $miertelnosci u pacjentéw ze
STEMI leczonych pierwotna PCl (PPCI, primary PCI) [129-
131]. Gdy robocza diagnoza STEMI zostanie postawiona
w warunkach przedszpitalnych (EMS), natychmiastowa
aktywacja zespotu pracowni hemodynamicznej zmniejsza
opd6znienia w leczeniu i Smiertelnosc¢ [132-136].

Gdy diagnoza robocza STEMI zostanie postawiona
przez EMS w warunkach przedszpitalnych, a pacjent zosta-
nie zakwalifikowany do inwazyjnego leczenia w trybie na-
gtym, zespot powinien omingé ED i udad sie bezposrednio
do pracowni hemodynamicznej. Ominiecie ED wigze sie ze
znaczng oszczednoscig czasu od FMC do przejscia prowad-
nikiem przez zmiane i moze wigzac sie z poprawa przezy-
walnosci[137-139].W przypadku pacjentéw zgtaszajacych
sie zpodejrzeniem STEMI do osrodka niewykonujacego PCl
czas od dotarcia do osrodka do opuszczenia osrodka przez
pacjenta (door-in to door-out time), zdefiniowany jako czas
od przybycia pacjenta do szpitala do momentu, w ktérym
wyjezdza on karetka ze szpitala do osrodka wykonujacego
PCl, jest rowniez wazna miara skutecznosci klinicznej i po-
winien wynosi¢ <30 minut w celu przyspieszenia terapii
reperfuzyjnej [140].

4.1.3. Ratownictwo medyczne

Na poziomie krajowym EMS z fatwo przywotywanym
i rozpowszechnionym, unikalnym medycznym numerem
dyspozytorni (112 w wiekszosci krajow Unii Europejskiej)
jest wazne dla przyspieszenia procesu aktywacji systemu.
Nalezy unika¢ réwnolegtych drég kierowania i transportu
pacjentéw z podejrzeniem STEMI, ktére omijaja EMS.
System pogotowia ratunkowego odgrywa kluczowa role
we wczesnym postepowaniu u pacjentéw z podejrzeniem
STEMI, w tym w natychmiastowym ustaleniu wstepnego
rozpoznania, segregacji medycznej pacjentéw i leczeniu
[129, 141].

Karetki pogotowia ratunkowego musza by¢ wypo-
sazone w rejestratory EKG, defibrylatory, urzadzenia do
telemetrii i powinny zapewnia¢ co najmniej jedna osobe
przeszkolong w zakresie stosowania zaawansowanych
technik resuscytacyjnych. Jakos¢ Swiadczonej opieki zalezy
od poziomu szkolenia zaangazowanego personelu. Perso-
nel karetki pogotowia musi by¢ przeszkolony w zakresie
rozpoznawania objawéw niedokrwienia, podawania tlenu
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w stosownych przypadkach, zabezpieczania dostepu do-
zylnego (i.v., intravenous), skutecznego tagodzenia bélu,
stosowania leczenia fibrynolitycznego, gdy jest to wskaza-
ne, oraz zastosowania podstawowych zabiegéw resuscy-
tacyjnych [142]. Personel karetki pogotowia powinien jak
najszybciej zarejestrowac EKG do celéw diagnostycznych
i albo zinterpretowac zapis EKG, albo przesta¢ go dalej,
aby moégt zostac oceniony przez doswiadczony personel
w celu potwierdzenia lub odrzucenia roboczej diagnozy
STEMI. Regularnei ustrukturyzowane szkolenie personelu
karetki jest niezbedne dla zapewnienia wysokiej jakosci
ustug przedszpitalnych.

4.1.4. Lekarze pierwszego kontaktu

W niektérych krajach lekarze podstawowej opieki zdrowot-
nej (lekarze rodzinni) odgrywajg wazna role we wczesnej
opiece nad pacjentamiz podejrzeniem ACS i moga zapew-
ni¢ FMC. Edukacja i szkolenie lekarzy pierwszego kontaktu
w zakresie opieki przedszpitalnej w nagtych wypadkach
ma zasadnicze znaczenie dla zapewnienia optymalnej
opieki w tej sytuacji. Obowiagzki lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej moga obejmowac rozpoznanie, aktywacje
EMS, stratyfikacje ryzyka i rozpoczecie leczenia przedszpi-
talnego. Jednak w wiekszosci przypadkéw konsultacja
z lekarzem rodzinnym zamiast bezposredniego wezwania
EMS zwiekszy op6znienie przedszpitalne. W zwigzku z tym,
nalezy uczy¢ spoteczenstwo, aby w przypadku objawéw
sugerujgcych ACS dzwonic¢ bezposrednio do pogotowia
ratunkowego, a nie do lekarza pierwszego kontaktu.

4.1.5. Organizacja sieci leczenia zawatu serca

Z uniesieniem odcinka ST

Zaleca sie ustanowienie regionalnej strategii reperfuzji
w celu zmaksymalizowania skutecznosci opieki nad pacjen-
tami z roboczym rozpoznaniem STEMI [143]. Optymalne
leczenie chorych z roboczg diagnoza STEMI powinno sie
opiera¢ na wdrozeniu sieci miedzy szpitalami o réznych
poziomach $wiadczenia ustug klinicznych (model ,piasta
i szprychy”, hub and spoke), dziatajacej na zasadzie struktury
promienistej, potaczonej sprawnym, traktowanym priory-
tetowo systemem pogotowia ratunkowego. Centrum PCI
to wielodyscyplinarny osrodek opieki ostrodyzurowej,
ktéry catodobowo przez 7 dniw tygodniu zapewnia mozli-
wos¢ postepowania inwazyjnego w nagtych przypadkach
u pacjentéw z podejrzeniem STEMI. Osrodek PCl powinien
réwniez zapewniac intensywna opieke medyczng, a bar-
dziej zaawansowane centra powinny oferowac swiadcze-
nia torako- i kardiochirurgiczne, zaawansowane wsparcie
hemodynamiczne i chirurgie.

Celem sieci STEMI jest zapewnienie optymalnej opieki
przy jednoczesnym zminimalizowaniu opdznien, a tym sa-
mym poprawa wynikéw klinicznych. Kardiolodzy powinni
aktywnie wspétpracowac ze wszystkimi zainteresowanymi
stronami, w szczeg6lnosci z lekarzami medycyny ratunko-
wej, przy tworzeniu takich sieci. W Suplemencie (tab. S6)
wyszczegdlniono gtéwne cechy takiej sieci. Zaleca sie, aby

EMS transportowat pacjentéw z robocza diagnoza STEMI
do szpitali z catodobowym dostepem do PCl przez 7 dni
w tygodniu, omijajac szpitale niewykonujace PCl [144].
Dalsze informacje na ten temat znajdujg sie w Suplemencie.

Na obszarach geograficznych, w ktérych przewidywa-
ny czas transferu do osrodka pierwotnej PCl uniemozliwia
rutynowe osiaggniecie maksymalnych, dopuszczalnych
opoznien wskazanych w zaleceniach, nalezy opracowac
protokoty szybkiej fibrynolizy w miejscu rozpoznania
STEMI, z celem wdrozenia leczenia w ciaggu 10 min od
FMC, a nastepnie natychmiastowego transferu do osrodka
z catodobowym dostepem do PCl przez 7 dni w tygodniu.
Takie sieci zwiekszajg odsetek pacjentéw otrzymujacych
reperfuzje z mozliwie najkrétszym opdznieniem leczenia
[145-147]. Jako$¢ opieki, opdznienia czasowe i wyniki pa-
cjentéw powinny by¢ mierzone i zgtaszane pracownikom
stuzby zdrowia uczestniczagcym w EMS.

4.2. Leczenie dorazne

4.2.1. Rozpoznanie wstepne i monitorowanie
Postepowanie w ACS rozpoczyna sie od momentu FMC,
gdy ustalona zostanie robocza diagnoza ACS. Rozpoznanie
robocze ACS ustala sie na podstawie wystepowania obja-
wow odpowiadajgcych niedokrwieniu miesnia sercowego
i zmian w 12-odprowadzeniowym EKG (patrz rozdz. 3.2).
Zaleca sie jak najszybsze rozpoczecie monitorowania
EKG u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem ACS w celu
wykrycia zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu serca i umoz-
liwienia szybkiej defibrylacji, jesli jest wskazana.

4.2.2, Farmakoterapia w stanie ostrym

4.2.2.1. Tlen

Zaleca sie suplementacje tlenu u pacjentéw z ACS i hipo-
ksemig (saturacja <90%). Suplementacja tlenu u pacjen-
téw, ktdrzy nie maja hipoksji (saturacja >90%), nie wigze
sie z korzystnymi efektami klinicznymi i dlatego nie jest
zalecana [148, 149].

4.2.2.2. Azotany

Zastosowanie azotanu podjezykowo moze by¢ pomocne
w fagodzeniu objawoéw niedokrwienia. Jednak zmniejsze-
nie bdlu w klatce piersiowej po podaniu nitrogliceryny
moze by¢ mylace i nie zaleca sie tego jako manewru dia-
gnostycznego [150]. U pacjentéw z EKG odpowiadajacym
utrzymujacemu sie STEMI i ztagodzeniem objawéw po
podaniu nitrogliceryny zaleca sie wykonanie kolejnego
12-odprowadzeniowego EKG. Catkowita normalizacja unie-
sienia odcinka ST wraz z ustgpieniem objawdéw po podaniu
nitrogliceryny przemawia za skurczem naczyn wienicowych
ztowarzyszacym zawatem serca lub bez niego. Azotanéw
nie nalezy podawac¢ pacjentom z niedoci$nieniem, znaczna
bradykardia lub tachykardia, zawatem RV, rozpoznanym
ciezkim zwezeniem aorty lub po zastosowaniu inhibitora
fosfodiesterazy typu 5 w ciggu ostatnich 24-48 godz.
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4.2.2.3. USmierzanie bdlu

W celu ztagodzenia silnego bélu w klatce piersiowej,
nalezy rozwazy¢ dozylne podanie opioidéw (np. morfiny
w dawce 5-10 mg). Inne formy usmierzania bélu (np. pod-
tlenek azotu/tlen oraz acetaminofen/paracetamol poda-
wany dozylnie) zostaty uznane za gorsze od morfiny [151].
Morfina moze jednak nasila¢ nudnosci i wymioty oraz
spowalnia¢ wchfanianie lekéw doustnych z przewodu
pokarmowego, co moze opdznia¢ poczatek dziatania
lekéw przeciwptytkowych podawanych doustnie [152,
153]. Dowody z niewielkich badan wskazuja, ze morfina
stosowana dozylnie moze réwniez zmniejszac¢ uszkodze-
nie miesnia sercowego i mikronaczyn, gdy jest podawana
pacjentom z utrzymujaca sie ostrg niedroznoscia tetnicy
wiencowej, chociaz jednoczesne podawanie z metoklo-
pramidem wydaje sie odwracac ten efekt. Przeciwnie,
zaobserwowano, ze morfina powodowata zmniejszenie
aktywnosci przeciwptytkowej po podaniu tikagreloru,
chociaz efekt ten byt odwracany przez podanie meto-
klopramidu [154, 155]. Pozytywny wptyw morfiny na
uszkodzenie migsnia sercowego moze by¢ potencjalnie
zwiazany ze zmniejszonym zuzyciem tlenu w wyniku
redukcji obcigzenia wstepnego oraz ujemnego efektu
inotropowego i chronotropowego.

Hamowanie ptytek krwi wywotane przez doustnych
antagonistow receptora P2Y,, moze by¢ opdznione u pa-
cjentéw z utrzymujgcym sie MI. Morfina moze réwniez
dodatkowo zmniejsza¢ wchtanianie, opdznia¢ poczatek
dziatania i redukowac dziatanie przeciwptytkowe doust-
nych inhibitoréw receptora P2Y,, u pacjentéw z MI, chociaz
efekt ten moze sie rézni¢ w zaleznosci od zastosowanego
inhibitora P2Y  [153, 156-158]. Trwaja dalsze badania
dotyczace tego efektu, ale nalezy zauwazy¢, ze obecnie
dostepne dane kliniczne nie wykazaty zadnego wzrostu
ryzyka wystapienia niekorzystnych rezultatéw klinicznych
w wyniku jakiejkolwiek interakcji miedzy morfing a lekami
przeciwptytkowymi w ACS [159-161].

4.2.2.4. Beta-adrenolityki w postaci dozylnej

W erze postepowania inwazyjnego u pacjentéow z roz-
poznaniem STEMI przeprowadzono niewiele badan RCT,
w ktérych oceniano wczesne podawanie beta-adrenolity-
koéw w postaci i.v. Nie wszystkie beta-adrenolityki wydaja
sie wywierac taki sam wptyw kardioprotekcyjny w kon-
tekscie utrzymujacej sie, ostrej niedroznosci tetnicy wien-
cowej. Metoprolol wykazuje najwiekszy efekt ochronny
w badaniach eksperymentalnych [162]. Metoprolol stoso-
wany i.v. jest rwniez najczesciej testowanym beta-adreno-
litykiem w badaniach z udziatem pacjentéw poddawanych
PPCI [163, 164] Podczas gdy dtugoterminowe korzysci kli-
niczne zwigzane ze wczesnym stosowaniem metoprololu
w postaci i.v. nie sg jednoznaczne, jest on bezpieczny, gdy
jest podawany u pacjentéw bez objawéw ostrej HF i wigze
sie ze zmniejszeniem czestosci wystepowania VF i nie-
droznosci w obrebie mikrokrazenia (MVO, microvascular

obstruction) [163-171]. Opierajac sie na tych danych, nalezy
rozwazy¢ zastosowanie beta-adrenolitykédw w postaci i.v.
(najlepiej metoprololu) w momencie zgtoszenia sie u pa-
cjentéw z roboczym rozpoznaniem STEMI poddawanych
PPCI, bez objawéw ostrej HF, ze skurczowym ci$nieniem
krwi (SBP, systolic blood pressure) >120 mm Hg i bez innych
przeciwwskazan [163-166, 169]. Nie badano efektéw sto-
sowania beta-adrenolitykdw w postaci i.v. u pacjentéw
z podejrzeniem NSTE-ACS.

5.POSTEPOWANIE W OSTREJ FAZIE
U PACJENTOW Z OSTRYM ZESPOLEM
WIENCOWYM

5.1. Wybor strategii inwazyjnej i terapii

reperfuzyjnej

W tabeli 3 przedstawiono definicje terminéw zwigzanych

ze strategia inwazyjna i terapia reperfuzyjna.

W zaleznosci od wstepnej oceny EKG, kontekstu klinicz-
nego i stabilnosci hemodynamicznej, pacjenciz podejrze-
niem ACS powinni by¢ klasyfikowani jako:

1. Pacjenciz roboczym rozpoznaniem STEMI. Pacjentéw
tych nalezy kwalifikowac do natychmiastowej terapii
reperfuzyjnej (tj. strategii PPCl lub fibrynolizy, jesli
PPCl nie jest mozliwe w ciggu 120 min od rozpoznania)
(ryc. 7).

LUB
2. Pacjenci z roboczym rozpoznaniem NSTE-ACS. Dla

tych pacjentéw:

e zalecana jest strategia inwazyjna w warunkach szpi-
talnych;

e zalecasie natychmiastowa strategie inwazyjna w przy-
padku wystapienia jakiejkolwiek cechy bardzo duzego
ryzyka (ryc. 8);

e nalezyrozwazy¢ wczesng (tj. w ciggu 24 godz.) strategie
inwazyjng, gdy obecne sa jakiekolwiek cechy duzego
ryzyka (ryc. 8).

5.2. Ostry zespot wienncowy leczony
zwykorzystaniem strategii inwazyjnej

Strategia inwazyjna powinna uwzgledniaé perspektywe
czasowa. Zaleca sie, aby pacjenci zakwalifikowani do natych-
miastowe;j strategii inwazyjnej (osoby z silnym podejrzeniem
utrzymujacego sie, ostrego zamkniecia tetnicy wiencowej
[tj. przetrwate uniesienie odcinka ST lub zmiany réwno-
wazne] lub NSTE-ACS z cechami bardzo duzego ryzyka),
mieli wykonana koronarografie w trybie nagtym tak szybko,
jak to mozliwe. U pacjentéw z NSTE-ACS duzego ryzyka
(np. osoby zrozpoznaniem NSTEMI, zgodnie z algorytmami
ESC 0 godz./1 godz. lub 0 godz./2 godz., z dynamicznymi
zmianami odcinka ST lub zatamka T, z przemijajacym unie-
sieniem odcinka ST lub z wynikiem >140 pkt w skali Global
Registry of Acute Coronary Events [GRACE]), nalezy rozwazy¢
kwalifikacje do wczesnej strategiiinwazyjnej (tj. wykonanie
koronarografii w ciaggu 24 godz.).
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5.2.1. Strategia pierwotnej przezskornej
interwencji wiencowej w zawale migsnia
sercowego z uniesieniem odcinka ST

U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem STEMI strate-
gia PPCI (tj. natychmiastowa koronarografia i PCl, jesli
jest wskazana) jest preferowang metoda reperfuzji, jesli jest
mozliwos¢ jej wykonania w zaktadanym czasie (tj. w ciggu
120 min od rozpoznania na podstawie EKG, ryc. 7). Wyniki
badan RCT wykazaty, ze jesli opéznienie w leczeniu jest
podobne, PPCI ma przewage nad fibrynolizag w zmniej-
szaniu $miertelnosci, wystapieniu ponownego zawatu
serca niezakoriczonego zgonem i udaru moézgu [52, 179].
Jednak w niektérych okolicznosciach PPCl nie jest natych-
miastowa opcja, a leczenie fibrynolityczne powinno by¢
szybko rozpoczete jako czes¢ strategii farmakoinwazyjnej,
pod warunkiem Ze pacjent zgtosit sie w ciagu 12 godz. od
wystapienia objawow (patrz rozdz. 5.3).

Brakuje aktualnych danych pozwalajacych okresli¢ limit
opdznienia leczenia, przy ktérym znika przewaga PCl nad
fibrynoliza. Dla uproszczenia wybrano bezwzgledny czas
120 min od rozpoznania STEMI do reperfuzji za pomoca
PCI (tj. przejscie prowadnikiem przez zmiane w tetnicy
odpowiedzialnej za zawat [IRA, infarct-related artery])
zamiast wzglednego opdznienia zwigzanego z PCl w sto-
sunku do fibrynolizy. Biorac pod uwage zalecany czas
10 min od rozpoznania STEMI do zastosowania leczenia
fibrynolitycznego w bolusie dozylnym (patrz ponizej),
120-minutowe bezwzgledne opdznienie czasowe odpo-
wiadatoby wzglednemu opéznieniu zwigzanemu z PCl
w zakresie 110-120 min, co jest zgodne z wartosciami
zidentyfikowanymi w starszych badaniach i rejestrach jako
granica opoznienia dla wyboru PCl zamiast fibrynolizy
[176, 180-184].

W przypadku pacjentéw poddawanych fibrynolizie
ratunkowa PCl jest wskazana, jesli fibrynoliza sie nie powio-
dfa (tj. rezolucja odcinka ST <50% w ciggu 60-90 min od
zastosowania leczenia fibrynolitycznego) lub w przypadku
zaburzen hemodynamicznych lub niestabilnosci elektrycz-
nej, narastajgcego niedokrwienia lub utrzymujacego sie
bdélu w klatce piersiowej [184, 185]. Pacjenci ze skutecz-
nym leczeniem fibrynolitycznym powinni zosta¢ poddani
wczesnej koronarografii (tj. w ciggu 2-24 godz. od podania
bolusa leku fibrynolitycznego) (patrz rozdz. 5.3) [186].

Pacjenci zrobocza diagnoza STEMI, ktérzy zgtaszaja sie
do osrodka, w ktérym nie ma mozliwosci wykonania PCl,
powinni zosta¢ natychmiast przetransportowani do szpitala
zczynng pracownig hemodynamiki (ryc. 7) w celu szybkiego
wdrozenia strategii leczenia interwencyjnego. Jesli PPCI
nie jest mozliwa w ciggu 120 minut, chorzy powinni zosta¢
poddani natychmiastowej fibrynolizie, a nastepnie przenie-
sieni do osrodka PCl bez oczekiwania na oznaki reperfuzji.
W przypadku pacjentéw zgtaszajacych sie po 12 godz. od
wystapienia objawdw strategia PPCl jest preferowana w sto-
sunku do fibrynolizy we wszystkich przypadkach.

Operacje pomostowania aortalno-wiencowego (CABG,
coronary artery bypass grafting) w trybie nagtym nalezy

rozwazy¢ u pacjentdéw z drozng IRA, ale z nieodpowiednia
anatomig do wykonania PCl albo z duzym zagrozonym
obszarem miesnia sercowego lub z CS. U pacjentéw
z powiktaniami mechanicznymi zwigzanymi z MI, ktérzy
wymagaja rewaskularyzacji wiericowej, zaleca sie CABG
w czasie naprawy chirurgicznej. U pacjentéw ze STEMI,
u ktérych nie powiodta sie PCl lub u ktérych wystapita
ostra niedroznos¢ tetnicy wienicowej niepoddajaca sie PCl,
CABG w trybie nagtym wykonuje sie rzadko, poniewaz
korzysci z rewaskularyzacji chirurgicznej w tym przypadku
sg niejednoznaczne [185, 187, 188]. Poniewaz w tej sytuacji
reperfuzja za pomoca CABG bedzie opdzniona, prawdo-
podobienstwo uratowania miesnia sercowego w stopniu
wystarczajacym, by wptynaé na rokowanie, jest uwazane
za niskie. Ponadto ryzyko chirurgiczne zwigzane z CABG
w tej sytuacji moze by¢ podwyzszone.

5.2.1.1. Strategia inwazyjna u pacjentéw trafiajgcych

z opbZnieniem z rozpoznaniem zawatu serca

z uniesieniem odcinka ST

Podczas gdy rutynowa natychmiastowa koronarografia
i PCl (jesli sa wskazania) sa wyraznie zwigzane z korzy-
$ciami klinicznymi u pacjentéw zgtaszajacych sie w ciggu
12 godzin od wystapienia objawow, wartos¢ rutynowej
strategii PPCl u pacjentéw ze STEMI zgtaszajacych sie
poZniej niz 12 godzin od wystapieniu objawdw jest mniej
ugruntowana.

W niewielkim badaniu RCT z udziatem 347 pacjentéw
ze STEMI zgtaszajacych sie w okresie 12-48 godzin po wy-
stagpieniu objawéw i bez utrzymujacych sie dolegliwosci
wykazano, ze rutynowa strategia PPCl zwiekszata obszar
ocalonego miesnia sercowego i poprawiata dtugotermino-
we przezycie w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
[189, 190]. Obserwacje te potwierdzajg wyniki niedawno
opublikowanej analizy danych z trzech ogélnokrajowych
badan obserwacyjnych w ramach programu French Regi-
stry of Acute ST-elevation and non-ST-elevation Myocardial
Infarction (FAST-MI), ktére wykazaty istotnie nizszy odsetek
zgonodw zjakiejkolwiek przyczyny w ciaggu 1 miesiaca (2,1%
vs.7,2%) i po medianie obserwacji wynoszacej 58 miesiecy
(30,4% vs. 78,7%) przy zastosowaniu strategii inwazyjnej
w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym [191]. Jednak
w duzym (n = 2166) badaniu Occluded Artery Trial (OAT),
obejmujacym stabilnych pacjentéw z utrzymujacym sie
zamknieciem IRA w okresie 3-28 dni po M, nie odnotowa-
no zadnych klinicznych korzysci z rutynowej interwencji
wiencowej, w poréwnaniu ze strategia leczenia zacho-
wawczego [192, 193]. W metaanalizie badan, w ktérych
sprawdzano, czy pdzna rekanalizacja niedroznej IRA jest
korzystna, réwniez nie wykazano przewagi reperfuzji [194].
W zwiagzku z tym rutynowa PCl niedroznej IRA u pacjentéw
ze STEMI zgtaszajacych sie w okresie >48 godz. od wysta-
pienia objawéw i bez utrzymujacych sie dolegliwosci nie
jest wskazana [192, 193]. Pacjenci ci powinni by¢ leczeni
w taki sam sposéb jak pacjenciz przewlektym, catkowitym
zamknieciem tetnicy, zgodnie z wytycznymi ESC doty-
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czacymi diagnostyki i leczenia przewlektych zespotéw
wiencowych (CCS, chronic coronary syndromes) [195].

5.2.2. Natychmiastowa strategia inwazyjna

w ostrym zespole wiencowym bez uniesienia

odcinka ST

Natychmiastowa strategia inwazyjna odnosi sie do pilnej

(tj. jak najszybszej) koronarografiii PCl, jesli jest to wskaza-

ne. Jest ona zalecana u pacjentéw z roboczym rozpozna-

niem NSTE-ACS i jakimkolwiek z nastepujacych kryteriéw

bardzo duzego ryzyka:

e niestabilno$¢ hemodynamiczna lub CS;

e nawracajacy lub trwajacy bdél w klatce piersiowej
oporny na leczenie;

e ostra niewydolnos¢ serca przypuszczalnie wtérna do
utrzymujacego sie niedokrwienia migsnia sercowego;

e zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca lub zatrzy-
manie akgcji serca po zgtoszeniu sie pacjenta;

e powikfania mechaniczne;

* nawracajace, dynamiczne zmiany w EKG sugerujace
niedokrwienie (szczegdlnie z okresowym uniesieniem
odcinka ST).

5.2.3. Rutynowa vs. selektywna strategia
inwazyjna

U pacjentéw z potwierdzonym rozpoznaniem NSTEMI
lub roboczym rozpoznaniem NSTE-ACS i wysokim
stopniem podejrzenia UA zaleca sie rutynowg strategie
inwazyjna z koronarografia w warunkach szpitalnych.
U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem NSTE-ACS prze-
prowadzono wiele badan RCT, w ktérych poréwnywano
rutynowe i selektywne strategie inwazyjne, a ich wyniki
zebrano w kilku metaanalizach [196-200]. Dostepne
dane wskazuja, ze rutynowa strategia inwazyjna nie
zmniejsza ryzyka smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny
w catej populacji pacjentéw z NSTE-ACS, ale powoduje
redukcje ryzyka wystapienia ztozonych niedokrwiennych
punktéw koncowych, szczegélnie u pacjentéw duzego
ryzyka. Rutynowa strategia inwazyjna moze zwieksza¢
ryzyko powiktan okotozabiegowych i krwawien. Jednak
wiekszo$¢ dostepnych dowoddéw opiera sie na starych
badaniach RCT, ktére przeprowadzono przed wprowa-
dzeniem kilku waznych zmian w zakresie PCl, w tym
dostepu promieniowego, nowoczesnych stentéw uwal-
niajacych leki (DES, drug-eluting stents), czynnosciowej
petnej rewaskularyzacji w chorobie wielonaczyniowej
(MVD, multivessel disease) udoskonalonej farmakoterapii
i wspoétczesnych testéw do oznaczen stezen biomarkerdw.

5.2.3.1. Wczesna vs. opdZniona strategia inwazyjna

w ostrym zespole wiericowym bez uniesienia odcinka ST
Wczesna strategia inwazyjna odnosi sie do rutynowej
inwazyjnej koronarografii (i PCl w razie potrzeby) w ciagu
24 godzin od zgtoszenia. Nalezy jg rozwazy¢ u pacjentow
z roboczym rozpoznaniem NSTE-ACS i ktérymkolwiek
z ponizszych kryteriéw wysokiego ryzyka:

e potwierdzone rozpoznanie NSTEMI na podstawie ak-
tualnie zalecanych przez ESC algorytméw z uzyciem
hs-cTn;

e dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T;

e przemijajgce uniesienie odcinka ST;

¢ wynik >140 punktéw w skali GRACE.

W kilku metaanalizach zebrano dane z wielu ba-
dan RCT, w ktérych oceniano rézne odstepy czasowe
inwazyjnej koronarografii u pacjentéw z NSTE-ACS.
W Zadnym z tych badan nie zaobserwowano przewagi
wczesnych strategii inwazyjnych w poréwnaniu z ruty-
nowymi strategiami inwazyjnymi w odniesieniu do zgonu
lub zawatu serca niezakoriczonego zgonem. Wczesne stra-
tegie inwazyjne wigzaty sie jednak z mniejszym ryzykiem
nawracajacego/opornego niedokrwienia i krotszym cza-
sem pobytu w szpitalu [201-203]. W metaanalizie, w ktorej
porownywano wczesng i opodzniong strategie inwazyjna
przy uzyciu danych indywidualnych pacjentéw, nie wyka-
zano réznic w ogélnej smiertelnosci, ale zaobserwowano
korzysci w zakresie przezycia u pacjentéw wysokiego ry-
zyka, obejmujace osoby z punktacjg w skali ryzyka GRACE
>140 i chorych z dodatnich wynikiem troponin, chociaz
testy interakgji nie byty jednoznaczne [202]. W najwiekszej
jak dotad metaanalizie (17 RCT obejmujacych >10 tys. pa-
cjentéw) wykazano, ze u wszystkich pacjentow z NSTE-ACS
wczesne wykonanie ICA powodowato znaczace zmniej-
szenie ryzyka nawrotu niedokrwienia i redukcje dtugosci
pobytu w szpitalu. Nie stwierdzono natomiast istotnego
wptywu na Smiertelno$¢ z jakiejkolwiek przyczyny, zawat
serca, hospitalizacje z powodu niewydolnosci serca lub
powtdrng rewaskularyzacje [203]. Gtéwnym ogranicze-
niem interpretacji metaanaliz tych RCT jest zmiennos$¢
czasu do koronarografii w poszczegélnych badaniach:
podczas gdy koronarografia byta praktycznie zawsze
wykonywana w ciggu 24 godz. od randomizacji w gru-
pach wczesnej strategii inwazyjnej, czas od randomizacji
do koronarografii byt zmienny w grupach z op6znieniem
leczenia inwazyjnego. W wielu badaniach op6zniona ko-
ronarografie wykonano w ciggu 24 godzin od randomizacji
(aczkolwiek pozniej niz w ramieniu wczesnej koronaro-
grafii w odpowiednim badaniu). Dodatkowo rozpoznanie
NSTEMI nie opierato sie na aktualnie zalecanych przez ESC
algorytmach z wykorzystaniem hs-cTn. Co wiecej, brakuje
badan, w ktérych oceniano by wartos¢ wyniku >140 punk-
tow w skali GRACE w celu okreslenia czasu wykonania ICA
i rewaskularyzacji w erze hs-cTn. W Suplemencie przedsta-
wiono dalsze szczeg6towe informacje na temat interakgji
miedzy efektem leczenia w zaleznosci od wyniku w skali
GRACE i jej sktadowych w poszczegélnych badaniach.
Dane z badan obserwacyjnych sg zgodne z danymi z ba-
dania, bez silnego sygnatu dotyczacego wystepowania
korzysci z wczesnej vs. opdznionej koronarografii [204].

Zaleca sie selektywnga strategie inwazyjng po odpo-
wiedniej ocenie niedokrwienia lub wykryciu istotnego
zwezenia w CAD za pomoca CCTA u pacjentéw bez cech
bardzo wysokiego lub wysokiego ryzyka i z niskim wskazni-
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kiem podejrzenia NSTE-ACS. Pacjenci ci powinni by¢ lecze-
ni zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi postepowania
w CCS [195]. Selektywne podejscie inwazyjne jest rowniez
odpowiednie dla pacjentéw z NSTEMI lub UA, ktérzy nie
sg dobrymi kandydatami do koronarografii.

5.2.4. Podsumowanie strategii inwazyjnych

u pacjentow z ostrym zespotem wiencowym

bez uniesienia odcinka ST

Podsumowujac, zaleca sie pacjentom z NSTE-ACS bardzo
wysokiego ryzyka natychmiastowa strategie inwazyjna
zangiografig w trybie nagtym i PCl, jesli sg wskazania. U pa-
cjentéw z NSTE-ACS wysokiego ryzyka zaleca sie strategie
inwazyjna w warunkach szpitalnych oraz nalezy rozwazy¢
kwalifikacje do wczesnej strategii inwazyjnej (tj. w ciagu
24 godz.). U chorych, ktorzy nie spetniaja kryteriéw bardzo
wysokiego lub wysokiego ryzyka (zasadniczo u pacjentéw
zklinicznym podejrzeniem NSTE-ACS i bez podwyzszonego
stezenia troponin lub u 0séb z podwyzszonym stezeniem
troponin niespetniajacym kryteriéw rozpoznania MI), stra-
tegia powinna sie opierac na stopniu prawdopodobienstwa
klinicznego. U pacjentéw z wysokim prawdopodobien-
stwem UA zaleca sie strategie inwazyjna. Przeciwnie, u cho-
rych zniskim prawdopodobienstwem, zaleca sie selektywne
podejscie inwazyjne.

5.3. Fibrynoliza i farmakologiczna strategia
inwazyjna u pacjentow z zawatem serca
zuniesieniem odcinka ST

5.3.1. Korzysci i wskazania do fibrynolizy

Leczenie fibrynolityczne jest wazna strategia reperfuzyjna
u pacjentéw ze STEMI zgtaszajacych sie w ciggu 12 godzin
od wystapienia objawoéw, gdy PPCl nie moze by¢ wykona-
ne w odpowiednim czasie. Zapobiega ono 30 wczesnym
zgonom na 1000 pacjentéw leczonych w ciggu 6 godz.
od wystgpienia objawdéw [205]. Najwieksze bezwzgledne
korzysci z leczenia obserwuje sie u pacjentéw z grupy
najwyzszego ryzyka, w tym u oséb starszych. Skuteczna
reperfuzja jest zwykle zwigzana ze znaczng redukcjg
objawéw niedokrwienia, 250% redukcja uniesienia od-
cinka ST i stabilizacja stanu hemodynamicznego. W sekgji
dotyczacej fibrynolizy i strategii farmakoinwazyjnej w Su-
plemencie (rozdz. 6.3) przedstawiono dawkowanie lekéw
fibrynolitycznych i lekdw przeciwzakrzepowych.

5.3.1.1. Fibrynoliza przedszpitalna

Jesli przeszkolony personel medyczny lub pomocniczy per-
sonel medyczny moze zinterpretowad EKG na miejscu lub
przesta¢ EKG do zdalnej interpretacji, zaleca sie rozpoczecie
leczenia fibrynolitycznego w warunkach przedszpitalnych.
Preferowanym lekiem jest srodek specyficzny dla fibryny
(tj. tenekteplaza, alteplaza lub reteplaza). Docelowo nalezy
rozpocza¢ leczenie fibrynolityczne w ciaggu 10 minut od
rozpoznania STEMI. Rozpoczecie fibrynolizy nie powin-
no by¢ opdézniane przez oczekiwanie na wyniki badan

biomarkeréw sercowych. W metaanalizie szesciu badan
randomizowanych (n = 6434) fibrynoliza przedszpitalna
w poréwnaniu z wewnatrzszpitalng powodowata reduk-
cje wczesnej Smiertelnosci o 17%, szczegdlnie gdy byta
stosowana w ciggu pierwszych 2 godzin od wystapienia
objawoéw [51, 206]. Te i nowsze dane uzasadniaja rozpocze-
cie leczenia fibrynolitycznego w okresie przedszpitalnym,
gdy wskazana jest strategia reperfuzji [145, 207-209].
W badaniu Strategic Reperfusion Early After Myocardial In-
farction (STREAM) wykazano, ze przedszpitalna fibrynoliza,
anastepnie strategia wczesnej PCl, wigzata sie zpodobnym
wynikiem jak transport w celu wykonania PPCl u pacjentéw
ze STEMI zgtaszajacych sie w ciggu 3 godzin od wystapienia
objawow, ktérzy nie mogli zosta¢ poddani PPCl w ciggu
1 godz. od FMC. Zaobserwowano jednak niewielki wzrost
czestosci krwawien wewnatrzczaszkowych w przypadku
badanej strategii [184, 210]. Nadmiar krwawien wewnatrz-
czaszkowych zostat ztagodzony przez zmniejszenie dawki
tenekteplazy o potowe u pacjentéw >75. roku zycia.

5.3.1.2. Angiografia i przezskorna interwencja wiericowa
po fibrynolizie (strategia farmakologiczno-inwazyjna)

Zaleca sie, aby pacjenci byli transportowani do osrodka
wykonujacego PCl natychmiast po rozpoczeciu leczenia
fibrynolitycznego (ryc. 7). W przypadku niepowodzenia
fibrynolizy lub w razie obecnosci dowodéw na ponowne
zamkniecie lub ponowny zawat z nawrotem uniesienia
odcinka ST wskazana jest natychmiastowa koronarografia
i ratunkowa PCI [185, 211]. W takiej sytuacji ponowne za-
stosowanie fibrynolizy nie jest korzystneijest niezalecane
[185]. Nawet jesli jest prawdopodobne, ze fibrynoliza
jest skuteczna (np. redukcja uniesienia odcinka ST >50%
po 60-90 minutach; zaburzenia rytmu serca typowe dla
reperfuzjii ustapienie bélu w klatce piersiowej), zaleca sie
rutynowa, wczesna koronarografie (tj. w ciggu 2-24 go-
dzin). W kilku randomizowanych badaniach wykazano, ze
rutynowa wczesna angiografia z nastepcza PCl (w razie
potrzeby) po fibrynolizie powodowata zmniejszenie
czestosci ponownego zawatu i nawrotu niedokrwienia
w poréwnaniu ze strategia ,bacznej obserwacji” (tj. strate-
gia, w ktérej angiografie i rewaskularyzacje wykonywano
tylko u pacjentéw ze spontanicznym lub indukowanym
ciezkim niedokrwieniem lub dysfunkcjg LV lub u pacjen-
téw zdodatnim, ambulatoryjnym testem w kierunku nie-
dokrwienia) [186, 209, 212-215]. W metaanalizie sieciowej
obejmujacej 15 357 pacjentéw ze STEMI leczonych za
pomoca terapii fibrynolitycznej (n = 4212), PPCl (n =6139)
lub fibrynolizg, a nastepnie rutynowg natychmiastowg lub
wczesng PCl (n = 5006) poddano ocenie, czy pacjenci ze
STEMI powinni zosta¢ natychmiast przeniesieni do osrod-
ka wykonujacego PCl (zdefiniowane jako utatwiona PCI)
lub w ciagu jednego dnia (np. <24 godz., zdefiniowane
jako podejscie farmakologiczno-inwazyjne) [209]. Po
PPCI strategia farmakologiczno-inwazyjna byta drugim
najbardziej korzystnym podejsciem, zilorazem szans (OR,
odds ratio) dla zgonu wynoszacym 0,79 (95% przedziat
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Tabela zalecen 4. Zalecenia dotyczace leczenia reperfuzyjnego i czasu zastosowania strategii inwazyjnej

Zalecenia

Zalecenia dotyczace leczenia reperfuzyjnego u pacjentéw ze STEMI
Zaleca sie leczenie reperfuzyjne u wszystkich pacjentéw z roboczym rozpoznaniem STEMI (utrzymujace
sie uniesienie odcinka ST lub ekwiwalentne zmiany9) i objawami niedokrwienia trwajgcymi <12 godz.
(51, 182]

Zaleca sie strategie PPCl zamiast fibrynolizy, jesli spodziewany czas od rozpoznania do PCl wynosi
<120 min [52, 218, 219]

W sytuacji, gdy PPCI nie moze by¢ wykonana w zakfadanym czasie (<120 min) u pacjentéw z roboczym

rozpoznaniem STEMI, zaleca sie leczenie fibrynolityczne w ciggu 12 godz. od poczatku objawdw, jedli nie
ma przeciwwskazan [176, 183]

Zaleca sie wykonanie ratunkowej PCl w przypadku niepowodzenia fibrynolizy (tj. redukcja uniesienia odcin-
ka ST <50% w ciggu 60-90 min od zastosowania fibrynolizy) lub w przypadku wystgpienia niestabilnosci
hemodynamicznej lub elektrycznej, nasilenia niedokrwienia lub utrzymujacego sie bélu w klatce piersiowej
(184, 185]

U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem STEMI i czasem od wystgpienia objawéw >12 godz. zaleca sie

strategie PPCI, jesli utrzymuja sie objawy $wiadczace o niedokrwieniu, niestabilnos¢ hemodynamiczna lub
zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca [220]
Nalezy rozwazy¢ rutynowa strategie PPCl u pacjentdéw ze STEMI zgtaszajacych sie pdzno (12-48 godz.) po

wystapieniu objawdw [189-191, 221]
Nie zaleca sie rutynowego wykonywania PCl w obrebie zamknietej IRA u pacjentdéw ze STEMI zgtaszajacych

sie w okresie >48 godz. od wystgpienia objawdw i bez utrzymujacych sie objawdw klinicznych [189, 192,
193]
Transport/interwencje po fibrynolizie

U wszystkich pacjentéw po fibrynolizie zaleca sie natychmiastowy transport do osrodka wykonujgcego PCl
[184-186, 212, 213,222-224]

U pacjentdéw z nowo wystepujaca lub utrzymujaca sie niewydolnoscia serca/wstrzagsem po leczeniu fibryno-
litycznym zaleca sie ratunkowa koronarografie i PCl w obrebie IRA, jesli sa wskazania [185, 225]

Zaleca sie wykonanie koronarografii i PCl w obrebie IRA, jesli s3 wskazania, w czasie 2 do 24 godz. po
skutecznej fibrynolizie [186, 212, 213, 217, 224]

Strategia inwazyjna w NSTE-ACS

Zaleca sie strategie inwazyjng podczas przyjecia do szpitala u pacjentdw z NSTE-ACS ze spetnionymi kryte-
riami bardzo wysokiego ryzyka lub mocnym podejrzeniem niestabilnej dfawicy [196-200]
U pacjentdéw z NSTE-ACS bez cech bardzo wysokiego i wysokiego ryzyka oraz z niskim podejrzeniem

NSTE-ACS zaleca sie selektywne podejscie inwazyjne [196-200]
Zaleca sie natychmiastowg strategie inwazyjng u pacjentéw z roboczym rozpoznaniem NSTE-ACS

i z przynajmniej jednym z nizej wymienionych kryteriow:

Niestabilnos¢ hemodynamiczna lub wstrzas kardiogenny

Nawracajacy lub oporny na leczenie bél w klatce piersiowej

Wewnatrzszpitalne, zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca

Powiktania mechaniczne Ml

Ostra niewydolnos¢ serca prawdopodobnie wtdrna do utrzymujacego sie niedokrwienia miesnia sercowego
Nawracajace, dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T, zwtaszcza okresowe uniesienie ST

Nalezy rozwazy¢ wczesng strategie inwazyjng w ciggu 24 godz. u pacjentdw z przynajmniej jednym z wy-

mienionych kryteriéw wysokiego ryzyka:

Potwierdzone rozpoznanie NSTEMI w oparciu o zalecane przez ESC algorytmy z wykorzystaniem hs-cTn
Dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T

Przejsciowe uniesienie odcinka ST

Wynik w skali GRACE >140 [202, 226-230]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; “Na rycinie S2 w Suplemencie przedstawiono ekwiwalenty uniesienia odcinka ST

Skroty: ACS, ostry zespot wiericowy; EKG, elektrokardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; GRACE, Global Registry of Acute Coronary Events; hs-cTn, troponina
sercowa o wysokiej czutosci; IRA, tetnica odpowiedzialna za zawat; MI, zawat serca; NSTE-ACS, ostry zespdt wiencowy bez uniesienia odcinka ST; NSTEMI, zawat serca bez
uniesienia odcinka ST; PPCl, pierwotna przezskérna interwencja wiericowa; STEMI, zawat serca z uniesieniem ST
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ufnosci [Cl, confidence intervall, 0,59-1,08) w poréwnaniu
zkonwencjonalng terapia fibrynolityczng. Potwierdza to
bezpieczenstwo transportowania pacjentéw ze STEMI do
osrodka oferujacego PCl w celu wykonania koronarografii
w ciggu 2-24 godz. Wykazano korzysci z rutynowej wcze-
snej PCl po fibrynolizie, bez zwiekszonego ryzyka zdarzen
niepozadanych (udaru lub powaznego krwawienia) i we
wszystkich badanych podgrupach pacjentéw [209, 216].
Dlatego tez wczesna koronarografia i nastepnie PCl,
jesli sg wskazania, jest zalecanym standardem opieki po
skutecznej fibrynolizie (ryc. 7). Analiza obserwacyjna
danych z rejestrow réwniez dostarczyta dodatkowego
wsparcia dla stosowania strategii farmakologiczno-
-inwazyjnej [130].

Nie okreslono jednoznacznie optymalnego czasu po-
miedzy skuteczna fibrynoliza a PCl. W badaniach wystepo-
waty duze r6znice w tym zakresie: od mediany wynoszacej
1,3godz.do 17 godz.[184, 185, 206, 215, 217]. Na podstawie
tych danych zaleca sie okno czasowe dla PCl wynoszace
2-24 godz. po skutecznej fibrynolizie.

5.3.1.2.1. Poréwnanie lekéw fibrynolitycznych

W rozdziale 6.3.1 w Suplemencie przedstawiono niektére
informacje na temat poréwnania srodkéw fibrynolitycz-
nych.

5.3.1.2.2. Zagrozenia zwigzane z fibrynolizq

i przeciwwskazania

W rozdziale 6.3.2 w Suplemencie przedstawiono niektére
informacje dotyczace zagrozen i przeciwwskazan do fi-
brynolizy.

5.4. Pacjenci niepoddawani leczeniu
reperfuzyjnemu

W rozdziale 5.2 w Suplemencie przedstawiono informacje
dotyczace postepowania z pacjentamiz ACS niepoddawa-
nymi reperfuzji.

5.4.1. Pacjenci, ktérzy nie sa kandydatami do
koronarografii

W rozdziale 5.2.1 w Suplemencie przedstawiono informacje
dotyczace postepowania z pacjentami z NSTE-ACS, ktorzy
nie kwalifikuja sie do koronarografii.

5.4.2. Pacjenci z choroba wiencowa niepoddajaca
sie rewaskularyzacji

W rozdziale 5.2.1 w Suplemencie przedstawiono informa-
cje dotyczace postepowania z pacjentami z ACS z CAD
niepoddajaca sie rewaskularyzacji.

6. LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE
Leczenie przeciwzakrzepowe jest waznym elementem
postepowania u wszystkich pacjentéw z ACS. Konkretny
wybor i pofaczenie terapii, czas jej rozpoczecia oraz czas
trwania leczenia zaleza od réznych czynnikéw zwigzanych
z pacjentem i procedura. Decyzje dotyczace leczenia

muszg by¢ podejmowane z uwzglednieniem korzysci
wynikajacych z terapii przeciwzakrzepowej w stosunku do
ryzyka krwawienia, w tym ciezkiego krwawienia zagraza-
jacego zyciu [231, 232]. Zalecane leki przeciwzakrzepowe
i przeciwptytkowe oraz ich dawkowanie (do stosowania
w trakcie i po ACS) podsumowano w tabeli 6 i zilustrowano
na rycinie 9.

6.1. Leczenie przeciwplytkowe w ostrej fazie
choroby

6.1.1. Doustna terapia przeciwptytkowa

Leki przeciwptytkowe odgrywajg kluczowa role w ostrej
fazie leczenia ACS. W tabeli 6 podsumowano schematy
dawkowania dostepnych lekéw przeciwptytkowych w po-
staci doustnej i dozylnej. Wybdr schematu leczenia prze-
ciwptytkowego powinien uwzgledniaé ryzyko krwawienia
u pacjenta. Czynniki zwigzane z podwyzszonym ryzykiem
krwawienia zostaty szczegdtowo opisane przez Academic
Research Consortium on High Bleeding Risk (ARC-HBR) [233].
Obecnosc¢ jednego gtéwnego lub dwdch mniejszych
czynnikéw ryzyka ARC-HBR wskazuje na wysokie ryzyko
krwawienia (HBR, high bleeding risk). Nalezy zauwazy¢, ze
obecnos¢ wielu gtéwnych czynnikéw ryzyka wigze sie ze
stopniowym wzrostem ryzyka krwawienia [234]. Leczenie
kwasem acetylosalicylowym rozpoczyna sie od dawki
nasycajacej (LD, loading dose) tak szybko, jak to mozliwe,
a nastepnie stosuje sie leczenie podtrzymujace (tab. 6)
[235]. Aktualne dowody uzasadniaja stosowanie dawki
podtrzymujacej (MD, maintenance dose) kwasu acetylosa-
licylowego wynoszacej 75-100 mg raz dziennie (o.d., once
aday) [236, 237].

Na podstawie wynikéw badania Ill fazy PLATelet
inhibition and patient Outcomes (PLATO) oraz badania
TRial to Assess Improvement in Therapeutic Outcomes by
Optimizing Platelet InhibitioN with Prasugrel Thrombolysis
In Myocardial Infarction 38 (TRITON-TIMI 38) zaleca sie
podwdjna terapie przeciwptytkowa (DAPT, dual antipla-
telet therapy) obejmujaca kwas acetylosalicylowy i silny
inhibitor receptora P2Y,, (prasugrel lub tikagrelor) jako
skuteczng strategie DAPT u pacjentéw z ACS [238, 239].
Klopidogrel, ktéry charakteryzuje sie mniej skutecznym
i bardziej zmiennym hamowaniem ptytek krwi, powinien
by¢ stosowany tylko wtedy, gdy prasugrel lub tikagrelor sg
przeciwwskazane/niedostepne lub u niektérych pacjentéw
uznanych za spetniajacych kryteria HBR (np. =1 duze lub
>2 mate kryteria ARC-HBR) [233, 240-242]. Ponadto mozna
rozwazy¢ stosowanie klopidogrelu u pacjentéw w pode-
sztym wieku (np. =70 lat) [242, 243].

Prasugrel nalezy rozwazy¢ jako preferowany w stosun-
ku do tikagreloru u pacjentéw z ACS poddawanych PCl.
Badanie Intracoronary Stenting and Antithrombotic Regimen
Rapid Early Action for Coronary Treatment (ISAR-REACT)
5 RCT jest najwiekszym bezposrednim poréwnaniem
jednorocznego leczenia DAPT z zastosowaniem prasugrelu
vs. DAPT z tikagrelorem u pacjentéw z ACS planowanych
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Tabela 6. Schemat dawkowania lekdw przeciwptytkowych i przeciwkrzepliwych u pacjentéw z ostrym zespotem wiericowym

I. Leki przeciwptytkowe

Kwas acetylosalicylowy LD 150-300 mg doustnie lub 75-250 mg i.v., jesli nie ma mozliwosci przyjecia leku doustnie, a nastepnie doustna

MD 75-100 mg o.d.; bez konieczno$ci dostosowania dawki u pacjentéw z CKD

Inhibitory P2Y , (doustne lub i.v.)

Klopidogrel Doustna LD 300-600 mg, nastepnie MD 75 mg o0.d.; bez koniecznosci dostosowania dawki u pacjentéw z CKD.
Fibrynoliza: w momencie fibrynolizy dawka wstepna 300 mg (75 mg u pacjentéw starszych niz 75 lat)

Prasugrel Doustna LD 60 mg, nastepnie MD 10mg o.d. U pacjentéw z masa ciata <60 kg zaleca sie MD 5 mg o.d. U chorych
w wieku >75 lat nalezy ostroznie stosowac prasugrel z MD wynoszacg 5 mg o.d., jesli leczenie wydaje sie konieczne.
Nie ma koniecznosci dostosowania dawki u pacjentéw z CKD. Wywiad przebytego udaru jest przeciwwskazaniem
do stosowania prasugrelu

Tikagrelor Doustna LD 180 mg, nastepnie MD 90 mg b.i.d.; bez koniecznosci dostosowania dawki u pacjentéw z CKD

Kangrelor Bolus 30 mcg/kg mc. i.v., nastepnie wlew 4 mcg/kg mc./min przez co najmniej 2 godz. lub na czas trwania

procedury (ktérekolwiek trwa dtuzej). Przy zamianie z kangreloru na tienopirydyne nalezy ja podac natychmiast

po zaprzestaniu kangreloru z LD (klopidogrel 600 mg lub prasugrel 60 mg); w celu unikniecia potencjalnych DDI

mozna réwniez podac prasugrel 30 min przed zaprzestaniem wlewu kangreloru. Nalezy zastosowac tikagrelor (LD

180 mg) w momencie PCl w celu zminimalizowania potencjalnej przerwy w hamowaniu ptytek krwi podczas fazy

przejscia z jednego leku na drugi

Inhibitory receptora GP llb/llla (i.v.)
Eptifibatyd

Podwdjny bolus 180 mcg/kg mc. i.v. (podany w odstepie 10 min), nastepnie wlew 2 mcg/kg mc./min trwajacy

do 18 godz. Przy CrCl 30-50 ml/min: pierwsza LD 180 mcg/kg mc. w bolusie i.v. (maks. 22,6 mg); wlew pod-

trzymujacy, 1 mcg/kg me./min (maks. 7,5 mg/godz.). Druga LD (jesli jest PCI) 180 mcg/kg mc. w bolusie i.v.

(maks. 22,6 mg) powinna by¢ podana 10 min po pierwszym bolusie. Przeciwwskazany u pacjentéw z krahicowg

chorobg nerek i z wywiadem ICH, udarem niedokrwiennym w ciggu 30 dni, po fibrynolizie lub przy liczbie ptytek

krwi <100 000/mm?

Tirofiban

Bolus 25 mcg/kg mc. i.v. przez 3 min, nastepnie wlew 0,15 mcg/kg mc./min trwajacy do 18 godz. Przy CrCl

<60 ml/min: LD 25 mcg/kg mc. i.v. przez 5 min, nastepnie wlew podtrzymujacy wynoszacy 0,075 mcg/kg mc./min

kontynuowany do 18 godz. Przeciwwskazany u pacjentéw z wywiadem ICH, udarem niedokrwiennym w ciggu

30 dni, po fibrynolizie lub przy liczbie ptytek krwi <100 000/mm?

Il. Leki przeciwkrzepliwe

UFH Poczatkowe leczenie: bolus i.v. 70-100 U/kg mc., nastepnie wlew i.v. zwigkszany w celu uzyskania aPTT wynoszgce-
go 60-80 s
Podczas PCl: 70-100 U/kg mc. w bolusie i.v. lub na podstawie ACT w przypadku leczenia wstepnego za pomocg
UFH

Enoksaparyna Leczenie wstepne: w leczeniu ACS 1mg/kg mc. b.i.d. podskérnie przez minimum 2 dni i kontynuacja do uzyskania
stabilizacji klinicznej. U pacjentéw z CrCl <30 ml na min (wg wzoru Cockrofta-Gaulta) dawkowanie enoksaparyny
nalezy zredukowac do 1 mg na kg mc. o.d.
Podczas PCl: u pacjentéw poddawanych PCl, jesli ostatnia dawka enoksaparyny zostata podana mniej niz 8 godz.
przed inflacja balonu, nie ma koniecznodci zastosowania dodatkowej dawki. Jesli ostatnie podanie s.c. nastapito
wiecej niz 8 godz. przed inflacjg balonu, nalezy zastosowac¢ dawke enoksaparyny sodowej 0,3 mg/kg mc. w postaci
iv.

Biwalirudyna Podczas PPCl: 0,75 mcg/kg mc. w bolusie i.v., nastepnie wlew 1,75 mcg/kg mc./godz. przez 4 godz. po zabiegu

Fondaparynuks Leczenie wstepne: 2,5 mg/d. s.c.

Podczas PCl: zaleca sie pojedynczy bolus UFH

Unikaj stosowania, jesli CrCl <20 ml/min

Skroty: ACS, ostry zespot wiericowy; ACT, aktywowany czas krzepnigcia; aPPT, aktywowany czas czesciowej tromboplastyny; b.i.d., dwa razy dziennie; CKD, przewlekta
choroba nerek; CrCl, klirens kreatyniny; DDI, interakcje lekowe; ICH, krwotok srodczaszkowy; i.v. dozylnie; LD, dawka nasycajaca; MD, dawka podtrzymujaca; o.d., raz dziennie;
PPCI, pierwotna przezskoérna interwencja wiericowa; s.c., podskérnie; UFH, heparyna niefrakcjonowana

do diagnostyki inwazyjnej, z ktérych >80% poddano PCl
[244]. Strategia leczenia z uzyciem prasugrelu (LD podawa-
na tak szybko jak to mozliwe, po wykonaniu randomizacji
u pacjentéw poddawanych PPCl oraz po okresleniu ana-
tomii tetnic wiencowych u pacjentéw z NSTE-ACS) vs. ti-
kagrelor (LD podana jak najszybciej po randomizacji we
wszystkich przypadkach) znaczaco zmniejszyta czestosc

ztozonego punktu korncowego, na ktéry sktadaty sie zgon,
zawat serca lub udar mézgu (6,9% vs. 9,3%; P = 0,006), bez
wzrostu czestosci powiktan krwotocznych (4,8% vs. 5,4%;
P =0,46). Do ograniczen tego badania nalezy przeprowa-
dzenie go metoda préby otwartej (tzw. open label design)
i mafa liczba pacjentéw leczonych farmakologicznie lub
za pomocga CABG.
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Peknigcie lub erozja blaszki

Eptifibatyd
|

Aktywacja GP llb/llla
plytek krwi
TF: FVlla RRpIer P2, Agregacija aktywowanych
piytek krwi
Receptor
trombiny
Receptor dla
tromboksanu
Fondaparynuks ey IO
UFH —
Enoksaparyna N
K XA,
‘/ .
—l Trombina Fibryna
Biwalirudyna Fibrynogen Dojrzaly
skrzep fibryny

ADP

Rycina 9. Leczenie przeciwzakrzepowe w ostrym zespole wiericowym: cele farmakologiczne. Leki podawane doustnie zaznaczono kolorem
niebieskim, a leki preferowane do podawania pozajelitowego kolorem czerwonym
Skroty: ADP, difosforan adenozyny; FVIla, czynnik Vlla; FXa, czynnik Xa; GP, glikoproteina; TF, czynnik tkankowy; TxA,, tromboksan A ;

UFH, heparyna niefrakcjonowana

6.1.2. Czas podania dawki nasycajacej doustnej
terapii przeciwptytkowej

Zaréwno kwas acetylosalicylowy, jak i doustne inhibitory
P2Y,, szybciej hamuja ptytki krwi po doustnym podaniu
LD. Leczenie wstepne odnosi sie do strategii, w ktoérej lek
przeciwptytkowy, zwykle inhibitor receptora P2Y,,, jest
podawany przed koronarografig, a zatem przed poznaniem
anatomii naczyn wiencowych. Chociaz wysunieto hipo-
teze o potencjalnych korzysciach z leczenia inhibitorami
P2Y,, przed przyjeciem do szpitala (ang. pre-treatment)
w przypadku ACS, brakuje obecnie danych z wieloo$rodko-
wych badan klinicznych z randomizacja, wspierajacych te
strategie jako rutynowe postepowanie. Ostroznos¢ w od-
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niesieniu do leczenia wstepnego moze mie¢ szczegdlne
znaczenie u pacjentéw z HBR (np. otrzymujacych doustne
leki przeciwkrzepliwe [OAC, oral anticoagulants]).

6.1.2.1. Leczenie wstepne u pacjentéw z podejrzeniem
zawatu serca z uniesieniem odcinka ST

Badanie Administration of Ticagrelor in the Cath Lab or in
the Ambulance for New ST Elevation Myocardial Infarction to
Open the Coronary Artery (ATLANTIC) jest jedynym rando-
mizowanym badaniem, w ktérym oceniano bezpieczen-
stwo i skutecznos¢ r6znych momentéw podania inhibitora
receptora P2Y,, u pacjentéw z roboczym rozpoznaniem
STEMI poddawanych PPCI [245]. W badaniu tym pacjenci
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zostali losowo przydzieleni do grupy otrzymujacej dawke
nasycajaca tikagreloru podczas transferu do osrodka wy-
konujacego PPCl lub bezposrednio przed koronarografig
[245]. Mediana réznicy pomiedzy czasem podania inhibi-
tora receptora P2Y , w obu strategiach leczenia wynosita
31 min. W badaniu tym strategia leczenia wstepnego nie
spetnita wstepnie okreslonego pierwszorzedowego punk-
tu konncowego, jakim byta poprawa redukcji uniesienia
odcinka ST lub przeptywu TIMI (Thrombolysis In Myocar-
dial Infarction) przed interwencja. Odsetek powaznych
i drobnych krwawien byt identyczny w obu ramionach
leczenia. Wyniki te zostaty poparte rzeczywistymi danymi
uzyskanymi z rejestru Swedish Web-System for Enhancement
and Development of Evidence-Based Care in Heart Disease
Evaluated According to Recommended Therapies (SWEDE-
HEART) u pacjentow ze STEMI [246]. Wstepne leczenie
za pomoca prasugrelu nie byto bezposrednio badane
u pacjentow ze STEMI.

6.1.2.2. Leczenie wstepne u pacjentéw z ostrym zespotem
wiericowym bez uniesienia odcinka ST

W badaniu z randomizacjag A Comparison of Prasugrel at
the Time of Percutaneous Coronary Intervention or as Pre-
treatment at the Time of Diagnosis in Patients with Non-ST
Elevation Myocardial Infarction (ACCOAST) nie tylko wyka-
zano brak korzysci w zakresie zdarzen niedokrwiennych
w przypadku stosowania prasugrelu w okresie przed-
szpitalnym, ale takze istotnie wyzsze ryzyko krwawien
[247]. W badaniu tym mediana czasu od pierwszej LD do
rozpoczecia koronarografii w grupie leczenia wstepnego
wynosita 4,4 godz. W odniesieniu do danych dotyczacych
leczenia wstepnego dla tikagreloru w badaniu Intracorona-
ry stenting and Antithrombotic regimen Rapid Early Action for
Coronary Treatment (ISAR-REACT 5) wykazano, ze strategia
oparta na tikagrelorze w ramach rutynowego leczenia
wstepnego byta gorsza od strategii opartej na prasugrelu
zodroczonym zastosowaniem LD u pacjentéw z NSTE-ACS
[244]. W badaniu Downstream Versus Upstream Strategy for
the Administration of P2y, Receptor Blockers (DUBIUS) row-
niez probowano odpowiedzie¢ na to pytanie, ale zostato
ono przerwane przedwcze$nie z powodu braku réznicy
miedzy przedszpitalnym a okotozabiegowym podawa-
niem inhibitoréw P2Y,, u pacjentéw z NSTE-ACS (zaréwno
NSTEMI, jak i UA), u ktérych zaplanowano koronarografie
w ciggu 72 godz. od przyjecia do szpitala [248].

6.1.2.3. Podsumowanie strategii leczenia wstepnego

U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem STEMI podda-
wanych PPCl mozna rozwazy¢ wstepne leczenie inhibi-
torem receptora P2Y , [245]. U pacjentéw z roboczym
rozpoznaniem NSTE-ACS nie zaleca sie rutynowego
leczenia wstepnego inhibitorem receptora P2Y,, przed
poznaniem anatomii naczyn wiencowych u pacjentéw,
u ktérych przewiduje sie wczesng strategie inwazyjna
(tj. <24 godz.) [244, 245, 247]. U pacjentdéw z roboczym roz-

poznaniem NSTE-ACS mozna rozwazy¢ leczenie wstepne
za pomocg inhibitora receptora P2Y,, biorac pod uwage
ryzyko krwawienia u danego pacjenta, jesli spodziewa sie
opoznienia w wykonaniu koronarografii (tj. >24 godz.).
U wszystkich pacjentéw z ACS poddawanych PCl, ktérzy
nie otrzymali leczenia wstepnego z uzyciem inhibitora
receptora P2Y , zaleca sie zastosowanie LD w momencie
wykonywania PCl.

6.1.3. Dozylne leki przeciwptytkowe

Do lekéw przeciwptytkowych podawanych iv. w okresie
okotozabiegowym naleza inhibitory receptora P2Y , (kan-
grelor) oraz inhibitory glikoproteiny (GP) llb/Illa (eptifiba-
tyd i tirofiban). Wiekszo$¢ badan oceniajgcych inhibitory
GP lIb/llla u pacjentéw z ACS leczonych za pomoca PCl
pochodzi sprzed ery rutynowej DAPT, w szczegdlnosci
wczesnego rozpoczynania DAPT, w tym stosowania LD
silnego inhibitora receptora P2Y , [249, 250]. Nie ma moc-
nych dowodéw na jakiekolwiek dodatkowe korzysci wy-
nikajace z rutynowego stosowania inhibitoréw GP llb/llla
u pacjentéw z ACS zaplanowanych do koronarografii.
Niemniej jednak ich stosowanie powinno by¢ rozwazane
w przypadku braku przeptywu po interwencji (no-reflow)
lub powikfan zakrzepowych podczas PCl. Innym poten-
cjalnym zastosowaniem inhibitoréw GP IIb/Illa jest PCI
wysokiego ryzyka u pacjentow, ktérzy nie byli wczesniej
leczeni inhibitorami receptora P2Y ..

Kangrelor jest bezposrednim, odwracalnym, krétko
dziatajgcym inhibitorem receptora P2Y, , kt6ry byt oceniany
podczas PCl z powodu CCS i ACS w badaniach klinicznych
w poréwnaniu z klopidogrelem, zaréwno przy podawaniu
przed (Cangrelor versus Standard Therapy to Achieve Optimal
Management of Platelet Inhibition [CHAMPION PCl]), jak i po
(CHAMPION PLATFORM i CHAMPION PHOENIX [A Clinical
Trial Comparing Cangrelor to Clopidogrel Standard Therapy
in Subjects Who Require Percutaneous Coronary Intervention])
PCI [251-253]. Wyniki metaanalizy tych badan wykazaty,
ze korzysci ze stosowania kangreloru w odniesieniu do
gtéwnych niedokrwiennych punktéw koncowych byty
réwnowazone przez wzrost liczby fagodnych powiktan
krwotocznych [254]. Nalezy réwniez zauwazy¢, ze korzy$¢
ze stosowania kangreloru w odniesieniu do niedokrwien-
nych punktéw koricowych byta zmniejszona w badaniu
CHAMPION PCl ze wcze$niejszym podaniem klopidogrelu,
oraz ze dane dotyczace jego stosowania w potaczeniu
zleczeniem tikagrelorem lub prasugrelem sg ograniczone.
Ze wzgledu na udowodniong skutecznos$¢ w zapobieganiu
srodproceduralneji poproceduralnejzakrzepicy w stencie
u pacjentéw nieleczonych inhibitorem receptora P2Y ,
stosowanie kangreloru mozna rozwazy¢ w indywidualnych
przypadkach u pacjentéw z ACS nieleczonych inhibitorem
receptora P2Y,, i poddawanych PCl, w tym u chorych, u kt6-
rych podawanie lekéw doustnych moze by¢ niewykonalne
w przypadku nagtej PCl (np. chorzy z CS i/lub poddawani
wentylacji mechanicznej).
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6.2. Leczenie przeciwkrzepliwe w ostrej fazie
choroby

Leczenie przeciwkrzepliwe jest waznym elementem
wstepnej terapii w ACS oraz leczenia okotozabiegowego
u pacjentéw z ACS leczonych inwazyjnie. Dlatego tez
pozajelitowa antykoagulacja jest zalecana u wszyst-
kich pacjentéw z ACS w momencie rozpoznania [255].
W tabeli 6 przedstawiono przeglad odpowiednich lekéw
przeciwkrzepliwych iich dawkowania u pacjentéw z ACS.

Ogolnie rzecz ujmujac, u pacjentéw z ACS nalezy
unika¢ naprzemiennego stosowania lekéw przeciwza-
krzepowych (zwtaszcza heparyny niefrakcjonowanej [UFH,
unfractionated heparin] i drobnoczasteczkowej [LMWH,
low-molecular-weight heparin]), z wyjatkiem dodawania
UFH do fondaparynuksu, gdy pacjent z NSTE-ACS zostaje
poddany PCl po okresie leczenia fondaparynuksem (patrz
ponizej w celu uzyskania dalszych szczegétow) [256,
257]. Leki przeciwkrzepliwe nalezy zasadniczo odstawic
natychmiast po PCl, z wyjatkiem okreslonych sytuacji
klinicznych, takich jak potwierdzona obecnos$¢ tetniaka LV
z tworzeniem sie skrzepliny lub AF wymagajace leczenia
przeciwkrzepliwego. Ponadto w przypadku biwalirudyny
u pacjentéw ze STEMI poddawanych PCl zaleca sie wlew
petnej dawki leku po PCI.

W tej czesci wytycznych podsumowano zalecenia
dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego w ostrej fazie
u pacjentéw ze STEMI poddawanych PPCl oraz u pacjen-
téw z NSTE-ACS poddawanych angiografii (i PCl, jesli
jest wskazana).

6.2.1. Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw

z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST
poddawanych pierwotnej przezskornej interwencji
wiencowej

Heparyna niefrakcjonowana zostata uznana za standard
postepowania u pacjentéw ze STEMI poddawanych PPCI
ze wzgledu na korzystny profil ryzyka/korzysci. U tych
pacjentéw nalezy zastosowac antykoagulacje podczas
zabiegu inwazyjnego. Brakuje wysokiej jako$ci dowoddw
w odniesieniu do korzysci z podawania antykoagulacji we
wczesniejszym punkcie czasowym u pacjentéw poddawa-
nych strategii PPCI.

Alternatywy dla UFH, ktére nalezy rozwazy¢ u pacjen-
téw ze STEMI poddawanych PPCl, obejmujg enoksaparyne
(LMWH) i biwalirudyne (bezposredni inhibitor trombiny).
W badaniu STEMI Treated With Primary Angioplasty and
Intravenous Lovenox or Unfractionated Heparin (ATOLL)
odnotowano zmniejszenie czestosci wystepowania pierw-
szorzedowego punktu koncowego po 30 dniach (zgon,
powiktanie MI, niepowodzenie zabiegu lub powazne krwa-
wienie) przy zastosowaniu enoksaparyny w poréwnaniu
z UFH u pacjentéw ze STEMI poddawanych PPCI [258].

W badaniu BivaliRudin with prolonged full-dose Infusion
durinG primary PCl versus Heparin Trial 4 (BRIGHT-4) 6016 pa-
cjentéw ze STEMI poddawanych PPCl randomizowano do
biwalirudyny (z wlewem petnej dawki po PCl) lub do UFH

[259]. Stosowanie inhibitoréw GP llb/llla byto ograniczone
do pacjentdéw, u ktérych wystapity powikfania zakrzepo-
we. Czestos¢ pierwszorzedowego punktu korncowego
(ztozonego ze $miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny
lub krwawienia typu 3-5 wg Bleeding Academic Research
Consortium [BARC] po 30 dniach), poszczegdlnych skta-
dowych pierwszorzedowego punktu korcowego oraz
potwierdzonej lub prawdopodobnej zakrzepicy w stencie
byty istotnie nizsze w grupie otrzymujacej biwalirudyne
[259]. Na podstawie wszystkich dostepnych danych nalezy
rozwazy¢ biwalirudyne z wlewem petnej dawki po PCl za
alternatywe dla UFH, chociaz konieczne sg dalsze badania
w celu potwierdzenia tych wynikéw w populacjach spoza
Azji Wschodniej. Biwalirudyna jest réwniez zalecang al-
ternatywa dla UFH u pacjentéw z ACS, u ktérych w prze-
sztosci wystapita matoptytkowos¢ indukowana heparyna.
W Suplemencie znajduja sie dodatkowe informacje na
temat biwalirudyny, w tym tabele dowodéw, w ktérych
podsumowano odpowiednie badania kliniczne.

Na podstawie wynikéw badania The Safety and Efficacy
of Fondaparinux Versus Control Therapy in Patients With ST
Segment Elevation Acute Myocardial Infarction (OASIS-6)
nie zaleca sie stosowania fondaparynuksu u pacjentow ze
STEMI poddawanych PPCI [260].

Podsumowujac, zaleca sie pozajelitowa antykoagu-
lacje u pacjentéw ze STEMI poddawanych PPCI, a UFH
jest obecnie antykoagulantem z wyboru. Enoksaparyna
i biwalirudyna powinny by¢ rozwazane jako alternatywa
dla UFH u tych pacjentéw, a fondaparynuks nie jest reko-
mendowany.

6.2.2. Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw

z ostrym zespotem wiencowym bez uniesienia
odcinka ST poddawanych angiografii

i przezskdrnej interwencji wiencowej, jesli jest ona
wskazana

Pacjentom z NSTE-ACS zaleca sie rowniez pozajelitowe le-
czenie przeciwkrzepliwe. U chorych z NSTE-ACS, u ktérych
przewiduje sie natychmiastowa lub wczesng (tj. <24 godz.
od rozpoznania) koronarografie i PCl, jesli sa wskazania,
zaleca sie antykoagulacje pozajelitowa w momencie
rozpoznania, a UFH byta historycznie uznawana za lek
przeciwkrzepliwy zwyboru. Jednak w metaanalizie badan,
w ktérych poréwnywano UFH z enoksaparyna, $miertel-
nos¢ i powazne krwawienia nie réznity sie miedzy oboma
lekami u pacjentéw z NSTE-ACS lub u stabilnych pacjentéw
planowanych do PCl [261]. Dlatego tez nalezy rozwazy¢
enoksaparyne jako alternatywe dla UFH u tych pacjentéw
(szczegdlnie w przypadkach, w ktérych monitorowanie
czasu krzepniecia jest skomplikowane).

Pacjenci z NSTE-ACS, ktérzy nie zostang poddani
wczesnej koronarografii (tj. w ciagu 24 godz. od rozpo-
znania), beda mieli przedtuzong faze leczenia wstepnego
obejmujaca wytacznie leczenie farmakologiczne. U tych
pacjentéw zaleca sie terapie fondaparynuksem zamiast
enoksaparyny w oczekiwaniu na inwazyjng angiografie.
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Rekomendacja ta opiera sie na korzystnych wynikach
wykazanych w przypadku fondaparynuksu w poréwnaniu
zenoksaparyng w badaniu Fifth Organization to Assess Stra-
tegies in Acute Ischemic Syndromes (OASIS-5) [262]. Nalezy
zauwazy¢, ze w przypadku stosowania fondaparynuksu
istniaty obawy zwigzane z tworzeniem sie skrzepliny na
cewniku prowadzacym, w zwigzku z czym nalezy podac
petna dawke UFH w bolusie, jesli pacjent zostanie poddany
PCl. Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage potencjalny wptyw
wspoétczesnych zmian w praktyce klinicznej (w tym doste-
pu promieniowego, wczesnego cewnikowania i rzadkiego
stosowania terapii inhibitorami GP llb/llla) na efekt leczenia
obserwowany w badaniu OASIS-5. Jesli fondaparynuks
nie jest dostepny, u tych pacjentéw nalezy rozwazy¢ eno-
ksaparyne.

Nalezy réwniez rozwazy¢ podanie enoksaparyny i.v.
jako leku przeciwkrzepliwego w ramach PCl u pacjentéw
z NSTE-ACS, u ktérych zastosowano enoksaparyne pod-
skoérnie (s.c., subcutaneous) w oczekiwaniu na koronaro-
grafie [261].

Podsumowujac, zaleca sie pozajelitowe leczenie
przeciwkrzepliwe u pacjentéw z NSTE-ACS. W przypadku
pacjentéw z NSTE-ACS poddawanych natychmiastowej lub
wczesnej angiografii (+ PCl, jesli jest wskazana) zaleca sie
stosowanie UFH, ale nalezy rozwazy¢ enoksaparyne jako
alternatywe dla UFH. W przypadku pacjentéw z NSTE-ACS,
u ktérych nie przewiduje sie wczesnej koronarografii, zale-
ca sie stosowanie fondaparynuksu (zbolusem UFH w czasie
PCl) zamiast enoksaparyny. Nalezy rozwazy¢ enoksapary-
ne, jesli fondaparynuks nie jest dostepny.

6.3. Podtrzymujqce leczenie przeciwzakrzepowe
po rewaskularyzacji

Podczas gdy kontynuacja leczenia przeciwkrzepliwego
po PCI nie jest konieczna u zdecydowanej wiekszosci
pacjentéw (tj. tych bez wskazan do dtugotrwatej OAQ), le-
czenie przeciwptytkowe po interwencji jest obowigzkowe
u pacjentéw z ACS. Po PCl zaleca sie stosowanie domysl-
nego schematu DAPT skfadajacego sie zsilnego inhibitora
receptora P2Y12 (prasugrel lub tikagrelor) i kwasu acety-
losalicylowego przez 12 miesiecy, niezaleznie od rodzaju
stentu, chyba ze istnieja przeciwwskazania [236, 238, 239,
244, 263]. W okreslonych scenariuszach klinicznych do-
myslny czas trwania DAPT mozna skréci¢ (<12 miesiecy),
przedtuzy¢ (>12 miesiecy) lub zmodyfikowac (zmiana DAPT,
deeskalacja DAPT). Na rycinie 10 przedstawiono zalecane
domysine opcje leczenia przeciwzakrzepowego u pacjen-
téw z ACS bez wskazar do OAC.

6.3.1. Skrocenie podwadjnej terapii
przeciwptytkowej

W kilku RCT i metaanalizach poréwnano standardowg
12-miesieczng DAPT z <6-miesieczng DAPT z nastepcza
monoterapig kwasem acetylosalicylowym u pacjentéw
z ACS [264-267]. W niektérych z tych badan zmniejszenie
czestosci zdarzen krwotocznych zwigzanych ze skréconymi

schematami DAPT odbyto sie kosztem wzrostu czestosci
powikfan niedokrwiennych. W duzej metaanalizie siecio-
wej wykazano, ze 3-miesieczna DAPT, ale nie 6-miesieczna
DAPT, wigzata sie zwyzszg czestoscig wystepowania Ml lub
zakrzepicy w stencie u pacjentéw z ACS [264].

W wielu duzych RCT badano czas trwania DAPT skréco-
ny do 1-3 miesiecy, a nastepnie monoterapie inhibitorem
receptora P2Y , u pacjentéw z ACS i bez ACS [268-271].
Ogolnie rzecz ujmujac, analiza objeto pacjentéw z ni-
skim lub $rednim ryzykiem niedokrwienia i zastosowano
wczesng monoterapie klopidogrelem lub tikagrelorem.
Niektére badania obejmowaty poréwnanie z bardziej
dtugotrwatg DAPT niz zwykle w ramieniu kontrolnym. Pa-
cjenci ze STEMI byli zwykle wykluczani lub niedostatecznie
reprezentowani.

W badaniu Ticagrelor With Aspirin or Alone in High-Risk
Patients After Coronary Intervention (TWILIGHT) po wstep-
nych 3 miesigcach DAPT tikagrelorem i kwasem acetylo-
salicylowym, pacjentéw randomizowano do monoterapii
tikagrelorem lub kontynuacji DAPT do 12 miesiecy, poréw-
nujac wptyw powyzszych terapii na czestos$¢ wystepowa-
nia istotnych klinicznie krwawien. Do badania wtgczono
pacjentéw ,duzego ryzyka", tzn. takich, ktérzy mieli co
najmniej jedna ceche kliniczng i jedng angiograficzng
zwigzang z duzym ryzykiem zdarzen niedokrwiennych
lub powiktan krwotocznych. Dodatkowo, aby zosta¢ pod-
danym randomizacji, pacjenci nie mogli mie¢ epizodu
powaznego krwawienia lub incydentu niedokrwiennego
w Ciggu pierwszych 3 miesiecy po wypisaniu ze szpitala
[271]. Pacjenci ze STEMI zostali wykluczeni z tego badania.
Zdarzenia zwigzane z krwawieniem (krwawienie BARC
typu 2, 3 lub 5) ulegty istotnej redukcji po odstawieniu
kwasu acetylosalicylowego po 3 miesigcach, bez sygnatu
zwiekszonego ryzyka niedokrwienia. Efekty specjalnej
analizy podgrup sugerowaty, ze wyniki te byty spéjne
u 4614 pacjentéw z NSTEMI/UA [272]. W badaniu Ticagrelor
Monotherapy After 3 Months in the Patients Treated With New
Generation Sirolimus Stent for Acute Coronary Syndrome
(TICO) u 3056 pacjentow z ACS (36% STEMI) testowano
monoterapie tikagrelorem w poréwnaniu z terapig tika-
grelorem i kwasem acetylosalicylowym przez okres do
1 roku, po 3 miesigcach stosowania DAPT (tikagrelor i kwas
acetylosalicylowy) [273]. Niekorzystne zdarzenia kliniczne
netto i powazne krwawienia ulegty istotnemu zmniejsze-
niu w przypadku monoterapii tikagrelorem, a powazne
niekorzystne zdarzenia sercowe i mézgowo-naczyniowe
nie réznity sie istotnie. Ograniczenia tego badania obejmo-
waty wyselekcjonowana populacje i nizsza niz oczekiwano
czestos¢ zdarzen. W metaanalizie, w populacji pacjentéw
(zaréwno z ACS, jak i CCS) otrzymujacych DES, réwniez
wykazano korzystny wptyw skréconej DAPT do 1-3 mie-
siecy na powazne krwawienia, a takze neutralny wptyw na
wystapienie zgonu, Ml i udaru mézgu [274].

W badaniu ShorT and Optimal Duration of Dual AntiPla-
telet Therapy-2 Study for the Patients With ACS (STOPDA-
PT-2-ACS) oceniono strategie skréconej DAPT u pacjentéw
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Rycina 10. Zalecane standardowe schematy leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentédw z ostrym zespotem wiencowym bez wskazan do

doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

2Fondaparynuks (plus pojedynczy bolus UFH w czasie PCl) jest zalecany zamiast enoksaparyny u pacjentéw z NSTE-ACS w przypadku lecze-
nia zachowawczego lub ograniczen logistycznych dotyczacych przeniesienia pacjenta z NSTE-ACS celem wykonania PCl w ciaggu 24 godz.
od wystapienia objawéw; "Nie zaleca sie rutynowego leczenia wstepnego inhibitorem receptora P2Y,, u pacjentéw z NSTE-ACS, u ktérych

anatomia naczyn wiericowych nie jest znana i planowane jest wczesne postepowanie inwazyjne (<24 godz.), ale mozna rozwazy¢ wstepne
leczenie inhibitorem receptora P2Y , u pacjentow z NSTE-ACS, u kt6rych nie przewiduje sie wczesnej strategii inwazyjnej (<24 godz.) i u kt6-
rych nie wystepuje HBR; <Zaleca sie klopidogrel przez 12 miesiecy DAPT, jesli prasugrel i tikagrelor nie sa dostepne, s3 Zle tolerowane lub
przeciwwskazane, i mozna je rozwazy¢ u starszych pacjentéw z ACS (zwykle definiowanych jako osoby w wieku >70-80 lat)

Skréty: ACS, ostry zespét wiericowy; DAPT, podwdjna terapia przeciwptytkowa; HBR, wysokie ryzyko krwawienia; NSTE-ACS, ostry ze-

spo6t wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PPCl, pierwotna przezskérna interwencja wieficowa;
UFH, heparyna niefrakcjonowana. Algorytm leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z ACS bez wskazan do doustnej antykoagulacji,

poddawanych ocenie inwazyjnej

z ACS [275]. Po 1-2 miesiagcach, pacjenci byli randomizo-
wani do monoterapii klopidogrelem lub kontynuacji DAPT
przez 12 miesiecy. Nie wykazano wyzszosci badanej strate-
gii w odniesieniu do ztozonego punktu korcowego, jakim
byty zdarzenia sercowo-naczyniowe (CV, cardiovascular)
lub krwawienia. Wskazuje to, ze systematyczny, bardzo
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krotki czas trwania DAPT (tj. <3 miesiecy), po ktdrej naste-
powata monoterapia klopidogrelem, nie jest przydatna
strategig u pacjentéw z ACS.

W badaniu Management of High Bleeding Risk Patients
Post Bioresorbable Polymer Coated Stent Implantation With
an Abbreviated Versus Prolonged DAPT Regimen (MASTER
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DAPT) analizowano strategie skréconej terapii DAPT
(1 miesiac), a nastepnie monoterapii kwasem acetylosalicy-
lowym lub inhibitorem P2Y_, vs. DAPT =3 miesiecy (terapia
standardowa) w kohorcie obejmujacej 4579 pacjentéw
z HBR (49% ACS, 12% STEMI) poddawanych PCl z uzyciem
stentu z bioabsorbowalnym polimerem [276]. Niekorzystne
zdarzenia kliniczne netto i powazne niekorzystne zdarze-
nia sercowe lub mézgowe byty poréwnywalne miedzy
grupami, podczas gdy czesto$¢ powaznych lub klinicznie
istotnych krwawien innych niz powazne byta znacznie
zmniejszona w grupie terapii skréconej.

6.3.2. Deeskalacja z silnego inhibitora P2Y ,

do klopidogrelu

Potrzeba zmiany doustnych inhibitoréw receptora P2Y,, nie
jest rzadkoscia w wyniku powiktarn krwotocznych (lub
obaw zwiazanych z krwawieniem), dziatan niepozadanych
niezwigzanych z krwawieniem (np. duszno$¢ podczas
stosowania tikagreloru, reakcje alergiczne) oraz czynnikéw
spoteczno-ekonomicznych [277, 278]. W zwiazku z tym
w wybranych przypadkach mozna rozwazy¢ zmiane do-
ustnych inhibitoréw receptora P2Y ..

Mozna rozwazy¢ deeskalacje terapii inhibitorem
receptora P2Y , (tj. zamiana prasugrelu/tikagreloru na
klopidogrel) u pacjentéw z ACS jako strategie alterna-
tywng do standardowego schematu leczenia, w celu
zmniejszenia ryzyka krwawien. Nalezy jednak pamieta¢,
ze istnieje potencjalne ryzyko zwiekszonej liczby incy-
dentéw niedokrwiennych zwigzanych z takim dziataniem
i strategia ta nie jest zalecana w ciagu pierwszych 30 dni
po incydencie ACS. W badaniu Testing Responsiveness to
Platelet Inhibition on Chronic Antiplatelet Treatment For Acute
Coronary Syndromes (TROPICAL-ACS) (44% NSTE-ACS, 56%
STEMI), podejscie polegajace na deeskalacji terapii DAPT
z prasugrelu do klopidogrelu (w 2 tygodnie po ACS) opie-
rato sie na testach czynnosci ptytek krwi i nie byto gorsze
od standardowego leczenia prasugrelem w 1 roku po PCI
pod wzgledem korzysci klinicznych netto [279]. W badaniu
Cost-effectiveness of CYP2C19 Genotype Guided Treatment
With Antiplatelet Drugs in Patients With ST-segment-elevation
Myocardial Infarction Undergoing Immediate PCl With Stent
Implantation: Optimization of Treatment (POPular Genetics),
deeskalacja DAPT z tikagreloru/prasugrelu do klopidogrelu
opierajaca sie na genotypowaniu CYP2C19 u pacjentow
z ACS poddawanych PPCl w ciggu ostatnich 48 godz., nie
byta gorsza od standardowego leczenia tikagrelorem lub
prasugrelem po 12 miesigcach w odniesieniu do zdarzen
zakrzepowych i skutkowata mniejsza czestoscig wystepo-
wania krwawien [280].

W jednoosrodkowym badaniu Timing of Platelet Inhi-
bition After Acute Coronary Syndrome (TOPIC) zastosowano
podejscie prostej deeskalacji u 645 pacjentow z ACS (60%
NSTE-ACS, 40% STEMI) z tikagreloru/prasugrelu na klopi-
dogrel po 1 miesigcu DAPT z tikagrelorem/prasugrelem
i kwasem acetylosalicylowym. Obserwowano zmniejszenie
liczby niekorzystnych zdarzen klinicznych netto i krwa-

wien, natomiast czestos¢ wystepowania niedokrwiennych
punktéw koncowych pozostata niezmieniona [281]. W ba-
daniu TicAgrelor versus CLOpidogrel in Stabilised Patients
with Acute Myocardial Infarction (TALOS-AMI) u 2697 pacjen-
tow z ACS (46% NSTEMI/UA, 54% STEMI) przeprowadzono
niekierowana deeskalacje z tikagreloru na klopidogrel po
1 miesigcu DAPT ztozonej z tikagreloru i kwasu acetylo-
salicylowego [282]. Ta jednolita, niekierowana strategia
deeskalacji doprowadzita do znacznego, 12-miesiecznego
zmniejszenia czestosci niekorzystnych zdarzen klinicznych
netto i krwawien. W badaniu Harmonizing Optimal Strategy
for Treatment of Coronary Artery Diseases Trial-Comparison
of REDUCTION of PrasugrEl Dose & POLYmer TECHnology in
ACS Patients (HOST-REDUCE-POLYTECH-ACS) testowano
inna metode deeskalacji polegajaca nazmniejszeniu dawki
prasugrelu zamiast zamiany na klopidogrel. W badaniu tym
2338 pacjentéw z ACS niskiego ryzyka w wieku <75 lat (14%
STEMI, 25% NSTEMI i 61% UA) randomizowano do prasu-
grelu w matej dawce (5 mg dziennie) lub w standardowe;j
dawce (10 mg na dobe) po 1 miesigcu DAPT z prasugrelem
w standardowej dawce [283]. Zmniejszenie dawki prasu-
grelu wigzato sie zmniejsza liczba niekorzystnych zdarzen
klinicznych netto i krwawien, gtéwnie poprzez zmniejsze-
nie liczby zdarzen krwotocznych, bez zwigkszenia liczby
zdarzen niedokrwiennych. Nalezy zauwazy¢, ze badania
TALOS-AMI i HOST-REDUCE-POLYTECH-ACS obejmowaty
jedynie populacje wschodnioazjatyckie.

6.3.3. Podsumowanie alternatywnych strategii
przeciwptytkowych w celu zmniejszenia ryzyka
krwawienia w ciaggu pierwszych 12 miesiecy po
ostrym zespole wiencowym
Biorac pod uwage cato$¢ dowoddw z literatury naukowej,
alternatywne sposoby postepowania dla standardo-
wej, 12-miesiecznej DAPT u pacjentéw z ACS obejmuja
skrécenie czasu trwania DAPT do 1 lub 3-6 miesiecy
(w zaleznosci od stosunku ryzyka powikfan krwotocznych
i niedokrwiennych) oraz deeskalacje DAPT, z tej opartej
na prasugrelu/tikagrelorze, do DAPT z wykorzystaniem
klopidogrelu. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wiele dowodow
dotyczacych tych strategii u pacjentéw z OZW pochodzi
z badan, w ktérych oceniano przede wszystkim wyniki
dotyczace krwawienia, a wiele z nich miato konstrukcje
non-inferiority (nie mniejszej skutecznos$ci — przyp. ttum.),
a zatem nie byto w stanie wykry¢ potencjalnie istotnych
réznic w wynikach dotyczacych niedokrwienia. Populacje
pacjentéw wigczonych do tych badarn byty réwniez czesto
stosunkowo wyselekcjonowane, zazwyczaj wykluczajac
lub niedostatecznie reprezentujac pacjentéw z ACS naj-
wyzszego ryzyka. W zwigzku z tym wazne jest, aby wzigc
pod uwage, ze nawet metaanalizy dostepnych randomi-
zowanych dowodéw sg ograniczone w wyniku potencjal-
nego btedu doboru w punkcie wejscia do odpowiednich
randomizowanych badan.

Te istotne ograniczenia wyjas$niaja, dlaczego strategie
te powinny obecnie by¢ rozwazane jako alternatywne
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dla domyslnego 12-miesiecznego DAPT. Z praktycznego
punktu widzenia oznacza to, ze strategie te nie powinny
by¢ stosowane jako domyslne w szerszej populacji pacjen-
téw z ACS, ale mozna je rozwazy¢, gdy istnieje szczegdlna
motywacja do ich stosowania (tj. dgzenie do zmniejszenia
ryzyka krwawien u pacjentéw z HBR lub jesli istniejg inne
szczegblne obawy dotyczace 12-miesiecznego schematu
DAPT opartego na silnym inhibitorze P2Y, ). Deeskalacja
terapii przeciwptytkowej w ciggu pierwszych 30 dni nie
jest zalecana, ale mozna jg rozwazy¢ jako alternatywna
strategie po 30 dniach od ACS w celu zmniejszenia ryzyka
krwawien. Nalezy rozwazy¢ strategie skracania DAPT (a na-
stepnie najlepiej monoterapie inhibitorem P2Y,, w ciaggu
pierwszych 12 miesiecy po ACS) u pacjentéw, ktérzy nie
mieli incydentéw klinicznych po 3-6 miesigcach DAPT
i ktorzy nie sg obarczeni wysokim ryzykiem niedokrwienia,
przy czym czas trwania DAPT zalezy od ryzyka niedokrwie-
nia i krwawienia u pacjenta. W przypadku pacjentéw z HBR,

mozna rozwazy¢ monoterapie kwasem acetylosalicylo-
wym lub inhibitorem receptora P2Y,, po 1 miesigcu DAPT.
W tabeli zalecerr 6 mozna znalez¢ szczeg6towe informacje
na ten temat. Te alternatywne strategie leczenia prze-
ciwptytkowego w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia
w ciggu pierwszych 12 miesiecy po ACS podsumowano
réwniez na rycinie 11.

Podsumowujac, strategie przeciwptytkowe majace na
celu zmniejszenie ryzyka krwawienia w ciagu pierwszych
12 miesiecy po ACS mozna podzieli¢ na skrédcone strategie
DAPT i strategie deeskalacji DAPT. Dwunastomiesieczna
DAPT (najlepiej z prasugrelem lub tikagrelorem) pozostaje
domyslng opcja dla pacjentéw z ACS (ryc. 10), a wymienio-
ne strategie powinny by¢ stosowane jedynie jako rozwig-
zania alternatywne, zasadniczo motywowane dazeniem
do zmniejszenia ryzyka krwawien (tj. jesli pacjent ma
HBR lub jedli istniejg inne szczegdlne obawy dotyczace
12-miesigcznej DAPT opartej na silnym inhibitorze P2Y, ).

Strategie skroconej DAPT

Jedynie
U pacjentow
z HBR

U pacjentow z HBR
i nie-HBR

Czas
(miesiace)

Inhibitor P2Y, lub
kwas acetylosalicylowy
w monoterapii

Strategie przeciwplytkowe w celu redukciji ryzyka krwawienia w ciagu pierwszych 12 miesigcy po ACS

Strategie deeskalacji DAPT

DAPT oparta na silnym inhibitorze P2Y1,

was acetylosal ICF owy lub

Kwas acetylosalicylowy
+ prasugrel

-+ tikagrelor

Deeskalacja

Zmiana z silnego inhibitora
P2Y,, na klopidogrel

Kwas acetylosalicylowy
Kloplaogre

Rycina 11. Alternatywne strategie przeciwptytkowe w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia w ciggu pierwszych 12 miesiecy po ACS
Skréty: ACS, ostry zespét wiericowy; DAPT, podwdjna terapia przeciwptytkowa; HBR, wysokie ryzyko krwawienia; PFT, badanie czynnosci

ptytek krwi
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Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace leczenia przeciwptytkowego i przeciwkrzepliwego w ostrym zespole wiericowym

Leczenie przeciwptytkowe

Zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego u wszystkich pacjentéw bez przeciwwskazan w poczatkowej,
doustnej LD wynoszacej 150-300 mg (lub 75-250 mg i.v.) i kontynuacje w ramach MD wynoszaca 75-100 mg o.d.
w ramach leczenia przewlekiego [284, 285]

Zaleca sig stosowanie inhibitora P2Y,, u wszystkich pacjentéw z ACS w poczatkowej, doustnej LD w potaczeniu z kwa-
sem acetylosalicylowym, a nastepnie w ramach MD przez 12 miesiecy, chyba ze wystepuje HBR< [238, 239, 263, 286]
Zaleca sie stosowanie inhibitora pompy protonowej w potaczeniu z DAPT u pacjentéw z wysokim ryzykiem krwawienia
z przewodu pokarmowego [287, 288]

Zaleca sie stosowanie prasugrelu u pacjentow nieleczonych weczesniej inhibitorem P2Y,, zakwalifikowanych do PCl
(LD: 60 mg, MD: 10 mg o.d., MD: 5 mg 0.d. u chorych w wieku >75 lat lub z masa ciata <60 kg) [239]

Zaleca sie stosowanie tikagreloru bez wzgledu na strategie leczenia (inwazyjne lub zachowawcze) (LD: 180 mg, MD:
90 mg b.i.d.) [238]

Zaleca sie stosowanie klopidogrelu (LD: 300-600 mg, MD: 75 mg o.d.), jesli prasugrel lub tikagrelor sg niedostepne,
nietolerowane lub przeciwwskazane [263, 289]

W przypadku gdy pacjenci z ACS zaprzestaja stosowania DAPT przed poddaniem sie CABG, zaleca sie, zeby ponownie
wigczy¢ DAPT po operacji na okres przynajmniej 12 miesiecy

Nalezy rozwazy¢ podanie prasugrelu preferencyjnie wzgledem tikagrelolu u pacjentéw z ACS zakwalifikowanych do

lla B
PCl [244, 290]
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie antagonistéw receptora GP llb/llla, jesli wystepuje zjawisko no-reflow (zatrzymanie
przeptywu w tetnicy wiencowej w trakcie lub bezposrednio po interwencji wieficowej — przyp. ttum.) lub powikfania lla C

zakrzepowe podczas PCl
U pacjentéw poddanych PCl, niestosujacych wczedniej receptora P2Y,, mozna rozwazy¢ stosowanie kangreloru [251-254]

U starszych pacjentdéw z ACS?, zwtaszcza jesli wystepuje HBRS, mozna rozwazy¢ stosowanie klopidogrelu jako inhibito-
ra receptora P2V, [242, 243, 291]

U pacjentéw poddawanych strategii pierwotnej PCl mozna rozwazy¢ leczenie wstepne z uzyciem inhibitora receptora
P2Y,, [244, 245)

U pacjentéw z NSTE-ACS, u ktérych nie planuje sie wczesnej strategii inwazyjnej (<24 godz.) i ktdrzy nie maja HBRc,
mozna rozwazy¢ leczenie wstepne inhibitorem P2Y,, [263]

Nie zaleca sie leczenia wstepnego z uzyciem antagonisty receptora GPIIb/Illa [292]

Nie zaleca sig rutynowego leczenia wstepnego inhibitorem P2Y, , u pacjentéw z NSTE-ACS, u ktérych nieznana jest ana-
tomia tetnic wiencowych, a planowane jest wczesne postepowanie inwazyjne (<24 godz.) [244, 247, 248, 293-295]

Leczenie przeciwkrzepliwe

Zaleca sie pozajelitowe leczenie przeciwkrzepliwe u wszystkich pacjentéw z ACS w momencie ustalenia rozpoznania
[255, 296]
Zaleca sie rutynowe stosowanie UFH w bolusie (bolus i.v. dostosowany do masy ciata podczas PCl, wynoszacy

70-100 1U/kg m.c.) u pacjentdw poddawanych PCl

Nalezy rozwazy¢ enoksaparyne w postaci dozylnej w czasie PCl u pacjentéw leczonych wstepnie enoksaparyng poda-
wang podskérnie [256, 261, 297]

Nalezy rozwazy¢ zaprzestanie stosowania pozajelitowej antykoagulacji natychmiast po zabiegu inwazyjnym lla C

Pacjenci ze STEMI
Nalezy rozwazy¢ enoksaparyne jako alternatywe dla UFH u pacjentéw ze STEMI poddawanych PPCI [258, 261, 298]

Nalezy rozwazy¢ biwalirudyne w petnej dawce we wlewie po PCl jako alternatywe dla UFH u pacjentéw ze STEMI
poddawanych PPCI [259, 299, 300-303]
Nie zaleca sie fondaparynuksu u pacjentéw ze STEMI poddawanych PPCI [260]

Pacjenci z NSTE-ACS
U pacjentéw z NSTE-ACS, u ktérych nie przewiduje sie wczesnej koronarografii (tj. w ciagu 24 godz.), zaleca sie fonda-
parynuks [262, 304]

U pacjentdw z NSTE-ACS, u ktérych przewiduje sie wczesng koronarografie (tj. w ciggu 24 godz.), nalezy rozwazy¢
enoksaparyne jako alternatywe dla UFH [256]

lla B
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taczne stosowanie leczenia przeciwptytkowego i OAC

Zaleca sig domyslng strategie u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw i z wynikiem w skali CHA,DS -VASc 21 u mez-

czyzn i >2 u kobiet, po 1 tygodniu stosowania potréjnego leczenia przeciwzakrzepowego po incydencie ACS, z za-

stosowaniem podwdjnego leczenia przeciwzakrzepowego ztozonego z NOAC w rekomendowanej dawce w ramach

prewencji udaru mézgu i pojedynczego leku przeciwptytkowego (najlepiej klopidogrelu) przez okres do 12 miesiecy

[305-310]

W trakcie PCl zaleca sie UFH w bolusie w nastepujacych sytuacjach:

Jesli pacjent przyjmuje NOAC C
Jesli INR wynosi <2,5 u pacjentéw leczonych za pomocg VKA

U pacjentéw ze wskazaniami do OAC za pomoca VKA w skojarzeniu z kwasem acetylosalicylowym i/lub klopidogrelem

nalezy rozwazy¢ ostrozna regulacje dawki VKA z docelowym INR w przedziale 2,0-2,5 i z okresem stezen terapeutycz- lla B
nych wynoszacym >70%. [305-308, 311]

W przypadku gdy stosowany jest rywaroksaban i wystepujg obawy dotyczace zwiekszonego HBR w stosunku do ryzyka

udaru mdzgu, nalezy rozwazy¢ wiaczenie rywaroksabanu w dawce 15 mg o.d. jako preferowanej w stosunku do lla B
dawki 20 mg o.d. przez okres skojarzonego leczenia SAPT lub DAPT [307]

U pacjentéw z HBRe nalezy rozwazy¢ stosowanie dabigatranu w dawce 110 mg b.i.d. jako preferowanej w stosunku I B
do dawki 150 mg b.i.d. przez okres skojarzonego leczenia SAPT lub DAPT w celu zmniejszenia ryzyka krwawien [305]

U pacjentéw wymagajacych antykoagulacji i leczonych zachowawczo nalezy rozwazy¢ pojedynczy lek przeciwptytkowy Ia B
w potgczeniu z OAC przez okres do 1 roku [308, 312]

U pacjentéw leczonych za pomocg OAC nalezy rozwazy¢ terapie kwasem acetylosalicylowym i klopidogrelem przez

okres dtuzszy niz 1 tydzieri i do 1 miesigca u oséb z wysokim ryzykiem niedokrwiennym lub z innymi cechami anato- lla C
micznymi/proceduralnymi, ktére przewyzszaja ryzyko krwawienia®

U pacjentéw wymagajacych OAC mozna rozwazy¢ zaprzestanie leczenia przeciwptytkowego po 6 miesigcach i konty- b B

nuacje OAC [313]

Nie zaleca sie stosowania tikagreloru lub prasugrelu jako czesci potréjnego leczenia przeciwzakrzepowego

R <

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; “Nalezy oceni¢ HBR w sposéb uporzadkowany, np. obecnos¢ jednej duzej lub dwoch matych cech zgodnie z defi-
nicja ARC-HBR (patrz rozdz. 8.2.2.3 w Suplemencie online); “Definicja starszych pacjentow rézni sie w zaleznosci od badania i wynosi od 70 do 80 lat. Nalezy réwniez wzia¢ pod
uwage kruchos¢ i choroby wspétistniejace; *Wiecej informacji na temat cech wysokiego ryzyka nawracajacych zdarzen zwigzanych ze stentem mozna znalez¢ w rozdziale 6.2
w Suplemencie online po$wieconym leczeniu przeciwptytkowemu u pacjentéw wymagajacych doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

Skroty: ACS, ostry zespot wiericowy; b.i.d., bis in die (dwa razy dziennie); CHA DS -VASc, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek 275 lat, cukrzyca, udar
mozgu lub przemijajacy atak niedokrwienny, choroba naczyniowa; DAPT, podwojna terapia przeciwptytkowa; GP, glikoproteina; HBR, wysokie ryzyko krwawienia; DAPT,
podwadjna terapia przeciwptytkowa, INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; i.v., dozylnie; LD, dawka nasycajaca; MD, dawka podtrzymujgca; NOAC, doustny
antykoagulant niebedacy antagonistg witaminy K; NSTE-ACS, ostry zesp6t wiericowy bez uniesienia odcinka ST; OAC, doustny antykoagulant; o.d., once a day (raz dziennie);
PPCI, pierwotna przezskorna interwencja wienncowa; SAPT, pojedyncza terapia przeciwptytkowa; STEMI, zawat migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST; UFH, heparyna

niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K

Konkretne alternatywne strategie przeciwptytkowe
(tj. wyborinhibitora P2Y,, czas trwania DAPT, wybor leku
w ramach pojedynczej terapii przeciwptytkowej [SAPT,
single antiplatelet therapyl]) w celu zmniejszenia ryzyka
krwawienia powinny by¢ wybierane na podstawie ry-
zyka krwawienia u pacjenta (HBR lub nie), a zalecenia te
podsumowano w tabeli zalecen 6.

6.4. Leczenie dtugoterminowe

Domyslnie zaleca sie DAPT sktadajace sie z silnego inhibi-
tora receptora P2Y12 w potaczeniu z kwasem acetylosali-
cylowym przez minimum 12 miesiecy po wystapieniu ACS.
Odstepstwa od tego zalecenia obejmuja: pacjentéw, ktorzy
wymagaja pilnego leczenia chirurgicznego, pacjentéw,
u ktdérych sa wskazania do stosowania OAC, i chorych, u kto-
rych ryzyko krwawienia jest zbyt wysokie z innych przy-
czyn [238, 239, 263]. Po PCl z powodu ACS zdarzenia nie-
dokrwienne i krwotoczne ulegajg znaczacemu obnizeniu
w miare uptywu czasu. Dalsze informacje dotyczace dtugo-
terminowych strategii przeciwzakrzepowych (tj. powyzej
12 miesiecy) znajduja sie w Suplemencie online.

6.4.1. Przedtuzenie leczenia przeciwzakrzepowego
powyzej 12 miesiecy

Opcje przedtuzonego leczenia przeciwzakrzepowego:
patrz Suplement online, rycina S4; tabele S7 i S8 w celu
uzyskania dodatkowych informacji [314-319].

6.5. Leczenie przeciwptytkowe u pacjentow
wymagajqcych doustnej antykoagulacji

6.5.1. Pacjenci z ostrym zespotem wiencowym
wymagajacy antykoagulacji

U 6%-8% pacjentéw poddawanych PCl wskazana jest dtu-
gotrwata terapia OAC, ktéra powinna by¢ kontynuowana
takze podczas zabiegu inwazyjnego. Przerwanie prze-
wlektego stosowania OAC i zastosowanie pozajelitowych
lekéw przeciwkrzepliwych moze prowadzi¢ do zwieksze-
nia liczby epizodéw zakrzepowo-zatorowych i krwawien
[328-330]. Nie wiadomo, czy u pacjentéw poddawanych
PCl bezpieczniejjest taczy¢ OAC niebedace antagonistami
witaminy K(NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagu-
lant) z pozajelitowymi lekami przeciwzakrzepowymi, czy
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Tabela zalecen 6. Zalecenia dotyczace alternatywnych schematéw leczenia przeciwzakrzepowego

Zalecenia

Skrocenie/deeskalacja leczenia przeciwzakrzepowego

U pacjentdw, u ktérych po 3-6 miesigcach DAPT nie wystapity zadne incydenty kliniczne i ktorzy nie majg wysokiego
ryzyka niedokrwienia, nalezy rozwazy¢ zastosowanie pojedynczej terapii przeciwptytkowej (najlepiej za pomoca inhibi- lla

tora receptora P2Y, ) [264, 268-271, 273, 274, 276, 313, 320]

Mozna rozwazy¢ deeskalacje leczenia inhibitorem receptora P2Y,, (np. zamieniajac prasugrel/tikagrelor na klopidogrel)
jako alternatywna strategie DAPT w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia [279-282, 321, 322]

IIb

U pacjentéw z HBR mozna rozwazy¢ stosowanie kwasu acetylosalicylowego lub inhibitora receptora P2Y,, w monote-

rapii po 1 miesigcu DAPT [276, 313]

b B

Nie zaleca sie deeskalacji terapii przeciwptytkowej w ciggu pierwszych 30 dni po wystapieniu ACS [238, 323]

Wydtuzenie leczenia przeciwzakrzepowego

Zaleca sie zaprzestanie leczenia przeciwptytkowego po 12 miesigcach u pacjentéw leczonych za pomocg OAC [324, 325] |

U pacjentéw z wysokim ryzykiem niedokrwiennym i bez HBR® nalezy rozwazy¢ dodanie drugiego leku przeciwzakrzepo-
wego do kwasu acetylosalicylowego w ramach przedtuzonej, przewlektej prewencji wtdrnej [314-318]

lla

U pacjentéw z posrednim ryzykiem niedokrwiennym i bez HBR mozna rozwazy¢ dodanie drugiego leku przeciwzakrze-
powego do kwasu acetylosalicylowego w ramach przedtuzonej, przewlektej prewencji wtérnej [314-318]

IIb

Mozna rozwazy¢ inhibitor P2Y,, w monoterapii jako alternatywe dla kwasu acetylosalicylowego w monoterapii w ra-

mach leczenia przewlektego [326, 327]

IIb

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; “Dane na poparcie tego podejscia (przediuzone leczenie drugim lekiem przeciwzakrzepowym) opieraja sie na
badaniach, w ktdrych czas trwania przedtuzonego leczenia byt nastepujacy: srednio 23 miesigce (COMPASS), srednio 18 miesiecy (badanie DAPT) i mediana 33 miesiecy
(PEGASUS-TIMI 54). W zwiazku z tym korzysci i ryzyko zwigzane z kontynuacja tych odpowiednich metod leczenia poza tymi punktami czasowymi s obecnie niejasne
Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; HBR, wysokie ryzyko krwawienia; OAC, doustny antykoagulant

kontynuowac stosowanie NOAC bez dodatkowej, pozaje-
litowej antykoagulacji. U pacjentéw leczonych VKA nie ma
potrzeby stosowania pozajelitowych lekéw przeciwzakrze-
powych, jesli miedzynarodowy wspoétczynnik znormalizo-
wany (INR, international normalized ratio) wynosi >2,5 [311,
331, 332]. Wtabeli 7 przedstawiono strategie minimalizacji
powiktan zwigzanych z PCl u pacjentéw leczonych OAC.

Dowody dotyczace postepowania u pacjentéw z ACS
ze wskazaniem do przewlektej OAC poddawanych PCl
pochodza z podgrup RCT [305-309, 333]. Pacjenci ze
STEMI (ktérzy generalnie sg obarczeni wyzszym ryzy-
kiem miazdzycowo-zakrzepowym) byli niedostatecznie
reprezentowani (~10% badanych populacji) w gtéwnych
RCT [305, 307-309]. W Suplemencie online oméwiono
kluczowe badania, w ktérych oceniano korzysci ze stoso-
wania NOAC jako czesci schematu przeciwzakrzepowego
u pacjentéw ze wskazaniami do przewlektej antykoagulacji
poddawanych PCI.

Wszystkie te badania miaty indywidualna, odpowied-
nig moc wystarczajaca by odniesc sie do bezpieczenstwa
testowanej strategii w zakresie zdarzen krwotocznych,
ale niewystarczajaca, by dokonac naich podstawie wiary-
godnej oceny réznic w poszczegdlnych niedokrwiennych
punktach koncowych. W metaanalizie wszystkich czterech
RCT opartych na NOAC, w ktérych poréwnywano podwdj-
ng terapie przeciwzakrzepowg (DAT, dual antithrombotic
therapy) z potréjna terapia przeciwzakrzepowa (TAT, triple
antithrombotic therapy) u pacjentéw z AF poddawanych
PClI (obejmujacej 10 234 pacjentéw), pierwszorzedowy
punkt koncowy bezpieczenstwa (powazny lub klinicznie
istotny, inny niz powazny incydent krwawienia wedtug

Miedzynarodowego Towarzystwa ds. Zakrzepicy i Hemo-
stazy) byt istotnie nizszy w przypadku DAT w poréwnaniu
z TAT (ryzyko wzgledne [RR, relative risk], 0,66; 95% Cl,
0,56-0,78; P <0,001) [310]. Nie stwierdzono istotnych
réznic w czestosci wystepowania zgondw z jakiejkolwiek
przyczyny oraz z przyczyn CV, udaréw mézgu, ani zdefinio-
wanych w badaniach, powaznych, niepozadanych zdarzen
sercowo-naczyniowych (MACE). Jednak DAT wigzato sie
z granicznie zwiekszonym ryzykiem MI (RR 1,22, 95% Cl,
0,99-1,52; P=0,07) i istotnym wzrostem zakrzepicy w sten-
cie (RR 1,59;95% Cl, 1,01-2,50; P = 0,04). Przektada sie to na
bezwzgledne zmniejszenie liczby powaznych krwawien
02,3%, w poréwnaniu z bezwzglednym wzrostem zakrze-
picy w stencie o 0,4%, bez wptywu na catkowita liczbe
MACE. Interpretujac wyniki tych badan, mozna wysnu¢
wazny ogoélny wniosek, ze efekt terapii jest zaktécony
przez stosowanie NOAC w ramionach leczenia DAT i VKA
w ramionach TAT.

Analizy wtérne z badania An Open-Label, 2 x 2 Facto-
rial, Randomized Controlled, Clinical Trial to Evaluate the
Safety of Apixaban Versus Vitamin K Antagonist and Aspirin
Versus Aspirin Placebo in Patients With Atrial Fibrillation
and Acute Coronary Syndrome or Percutaneous Coronary
Intervention (AUGUSTUS) wskazuja, ze czestos¢ zakrzepi-
cy w stencie byta najwyzsza w ciaggu pierwszych 30 dni
po randomizacji, z wyzszymi wskaznikami w grupie bez
kwasu acetylosalicylowego [334]. Leczenie kwasem ace-
tylosalicylowym powodowato redukcje liczby incydentéw
niedokrwiennych (zgon z przyczyn CV, MI, udar mézgu, za-
krzepica w stencie), ale takze wigzato sie ze zwiekszeniem
czestosci powaznych krwawien w ciggu pierwszych 30 dni.
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Tabela 7. Sugerowane strategie w celu obnizenia ryzyka krwawie-
nia zwigzanego z przezskérng interwencja wiernncowa

Dawki lekdw przeciwzakrzepowych dostosowane do masy ciata
i czynnosci nerek, szczegdlnie u kobiet i starszych pacjentow

Dostep promieniowy jako domysiny dostep naczyniowy

Inhibitory pompy protonowej u pacjentéw otrzymujacych podwoj-
na terapie przeciwptytkowa, u ktérych wystepuje ponadprzecietne
ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego (tj. wrzdd/krwotok
z przewodu pokarmowego w wywiadzie, leczenie przeciwkrze-
pliwe, przewlekte stosowanie niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych/kortykosteroidéw) lub co najmniej dwa z nastepuja-

cych czynnikdéw:

* wiek 265 lat

* dyspepsja

* choroba refluksowa przetyku

* zakazenie Helicobacter pylori

* przewlekte spozywanie alkoholu

W przypadku pacjentéw przyjmujgcych OAC:

* PCl powinna by¢ wykonana bez przerywania stosowania VKA
lub NOAC

* pacjentom przyjmujagcym VKA nie nalezy podawac UFH, jesli INR
>2.,5

* pacjentom przyjmujacym NOAC, niezaleznie od czasu przyjecia
ostatniej dawki NOAC, nalezy doda¢ antykoagulacje pozajeli-
towg w matej dawce (np. enoksaparyna 0,5 mg/kg mc. i.v. lub
UFH 60 j./kg mc.)

Kwas acetylosalicylowy jest wskazany, ale nalezy unika¢ wstepnego

leczenia inhibitorem receptora P2Y,,

Inhibitory receptora GP llb/llla tylko w leczeniu ratunkowym lub

w przypadku powikfar okotozabiegowych

Skroty: GP, glikoproteina; INR, miedzynarodowy wspoétczynnik znormalizowany;

i.v., dozylnie; NOAC, doustny antykoagulant niebedacy antagonistg witaminy K;
OAC, doustna antykoagulacja/antykoagulant; PCl, przezskérna interwencja wierico-
wa; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K

Leczenie kwasem acetylosalicylowym nie miato wptywu
na czestos¢ zdarzen niedokrwiennych po 30 dniach
i przez okres do 6 miesiecy, ale zwiekszato ryzyko krwa-
wienia w tym okresie [334, 335]. W badaniu MASTER
DAPT 4579 pacjentéw z HBR przydzielono do 1 miesigca
vs. 6 miesiecy DAPT po wszczepieniu biodegradowalnego
stentu uwalniajgcego sirolimus. Potowa pacjentéw miata
rozpoznany ACS, a jedna trzecia byta leczona za pomoca
OAC [276]. W subanalizie tego badania wykazano, ze za-
przestanie DAPT po 1 miesigcu i odstawienie pojedynczej
terapii przeciwptytkowej (SAPT) po 6 miesigcach, przy
jednoczesnym utrzymaniu leczenia OAC, byty bezpieczne
w odniesieniu do zdarzen niedokrwiennych u pacjentéw
stosujacych dtugoterminowo terapie OAC, ktéra byta
klinicznie uzasadniona [313].

U pacjentéw z ACS nalezy ponownie oceni¢ wska-
zania do OAC i kontynuowac leczenie tylko wtedy, gdy
istniejg istotne wskazania (np. napadowe, przetrwate
lub utrwalone migotanie przedsionkéw z wynikiem
w skali CHA,DS,-VASc [zastoinowa niewydolno$¢ serca,
nadcisnienie tetnicze, wiek =75 lat, cukrzyca, udar lub
przemijajacy atak niedokrwienny, choroba naczyniowa]

wynik =1 umezczyzni =2 u kobiet; mechaniczna zastawka
serca lub nawracajaca lub nieprowokowana zakrzepica zyt
gtebokich lub PE w wywiadzie). Prasugrel i tikagrelor byty
wprawdzie stosowane w gtéwnych RCT ale badana grupa
pacjentéw byta tak nieliczna, ze nie uzyskano wystarczaja-
cych danych dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa.
Nie zaleca sie wiec stosowania tych lekéw w ramach TAT.
Intensywnos¢ dawkowania OAC powinna by¢ starannie
monitorowana, z docelowym INR 2,0-2,5 u pacjentéw
leczonych VKA (z wyjatkiem oséb z mechaniczng proteza
zastawki w pozycji mitralnej).

Ogodlnie rzecz ujmujac, u pacjentéw z AF, bez me-
chanicznych protez zastawkowych lub umiarkowanej
do ciezkiej stenozy mitralnej dowody przemawiajg za
stosowaniem NOAC zamiast VKA, poniewaz leki te zmniej-
szaja ryzyko krwawienia. Zaleca sie terapie DAT z NOAC
w zalecanej dawce w celu zapobiegania udarowi i SAPT
(najlepiej klopidogrel, ktéry byt stosowany u >90% pacjen-
téw w gtéwnych badaniach RCT) jako domyslna strategie
przez okres do 12 miesiecy po maksymalnie 1 tygodniu
przyjmowania TAT (z NOAC i DAPT sktadajaca sie z kwasu
acetylosalicylowego i klopidogrelu) (ryc. 12). Dtugosc
stosowania TAT do 1 tygodnia opiera sie na medianie
czasu trwania leczenia w ramieniu badawczym badania
AUGUSTUS [308]. Chociaz nie zaplanowano zadnego z do-
stepnych badan RCT w celu wykrycia réznic w zdarzeniach
niedokrwiennych, wyrazone liczbowo wyzsze ryzyko
zakrzepicy w stencie i Ml jest rbwnowazone przez nizsze
ryzyko krwawienia, co w rezultacie ma neutralny wptyw
na catkowita $miertelnos$¢ [310, 336-338].

W przeciwienstwie do strategii domysinej DAT moz-
na skréci¢ do 6 miesiecy poprzez odstawienie leczenia
przeciwptytkowego u niektérych pacjentéw, na przy-
ktad u chorych z wieloma czynnikami HBR. U pacjentéw
z wysokim ryzykiem niedokrwienia lub innymi cechami
anatomicznymi/proceduralnymi, ktére przewyzszaja
ryzyko krwawienia, nalezy przedtuzy¢ TAT do 1 miesiaca,
a nastepnie stosowac DAT do 12 miesiecy.

Dowody na poparcie stosowania OAC w pofaczeniu
z tikagrelorem lub prasugrelem w ramach DAT po ACS
i/lub PCl jako alternatywy dla TAT sg ograniczone. W czte-
rech kluczowych badaniach RCT zastosowano tikagrelor
u odpowiednio 5%-12%, a prasugrel u 1-2% pacjentéw
[305, 307-309, 3391.

W przypadku pacjentéw z ACS leczonych zachowaw-
czo aktualne dane przemawiajg za stosowaniem DAT
zamiast TAT, z pojedynczym lekiem przeciwptytkowym
(najczesciej klopidogrelem), przez co najmniej 6 miesie-
cy [308]. W badaniu AUGUSTUS okoto 24% wtaczonych
pacjentéw byto leczonych zachowawczo w przebiegu
ACS [308]. U chorych tych apiksaban powodowat istotne
zmniejszenie czestosci zdarzen krwotocznych w po-
réwnaniu z VKA. Nie zaobserwowano istotnych zmian
w zakresie $miertelnosci lub zdarzen niedokrwiennych.
Zastosowanie kwasu acetylosalicylowego, w poréw-
naniu z placebo, skutkowato znaczacym zwiekszeniem
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Czas od wystapienia ACS

0 tygodni

Do 1 tygodnia

Do 1 miesiaca -- -

3 miesiace ---

6 miesigcy

9 miesiecy ---

12 miesigey

Powyzej
12 miesiecy

Pacjenci z ACS i wskazaniami do OAC

Rycina 12. Schematy leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z ostrym zespotem wiericowym i wskazaniem do doustnej antykoagulacji
Skréty: ACS, ostry zespét wiericowy; ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; DAPT, podwdjna terapia przeciwptytko-
wa; DAT, podwdjna terapia przeciwzakrzepowa; NOAC, doustny antykoagulant niebedacy antagonistg witaminy K; OAC, doustna antykoagu-
lacja/antykoagulant; SAPT, pojedyncza terapia przeciwptytkowa; TAT, potréjna terapia przeciwzakrzepowa; VKA, antagonista witaminy K
OAC: preferowane NOAC zamiast VKA dla strategii domysinej i we wszystkich innych scenariuszach, jesli nie ma przeciwwskazan. W przy-
padku schematdéw TAT i DAT zalecane dawki NOAC sa nastepujace: apiksaban 5 mg b.i.d., dabigatran 110 mg lub 150 mg b.i.d., edoksaban

60 mg o.d., rywaroksaban 15 mg lub 20 mg o.d. Zaleca sie zmniejszenie dawki NOAC u pacjentéw na podstawie okreslonych kryteriéw dla
kazdego z NOAC (z uwzglednieniem czynnosci nerek, masy ciata, wspotistniejacych lekéw i wieku). SAPT: preferowanie inhibitora receptora
P2Y,, (zwykle klopidogrelu) zamiast kwasu acetylosalicylowego. W celu uzyskania szczegétowych informacji na temat kryteriéw ARC-HBR
patrz ocena ryzyka krwawienia w Suplemencie online, rozdziat 8.2.2.3. Ponadto pacjenci z wynikiem w skali PRECISE-DAPT =25 s3 uwazani
za osoby z wysokim ryzykiem krwawienia. ®Patrz Suplement online, tabela S9 w celu uzyskania przyktadéw cech wysokiego ryzyka zdarzen

nawrotowych zwigzanych ze stentem

liczby krwawien, lecz nie zaobserwowano istotnych
réznic w zakresie zgondw, hospitalizacji lub zdarzen
niedokrwiennych [308].

Jesli chodzi o potrzebe kontynuowania stosowania
jakiegokolwiek leku przeciwptytkowego po 12 miesia-
cach od ACS i/lub PCl u pacjentéw ze wskazaniami do
OAC, w badaniu Atrial Fibrillation and Ischemic Events
With Rivaroxaban in Patients With Stable Coronary Artery
Disease (AFIRE) zrandomizowano 2236 pacjentéw z AF
leczonych za pomoca PCl lub CABG ponad 1 rok wczesniej
lub z udokumentowang CAD do monoterapii rywaroksa-
banem lub terapii skojarzonej rywaroksabanem z poje-

dynczym lekiem przeciwptytkowym [324]. Monoterapia
rywaroksabanem nie byta gorsza od terapii skojarzonej
w odniesieniu do pierwszorzedowego ztozonego punktu
koncowego skutecznosci, obejmujagcego udar mézgu,
zatorowos$¢ systemowa, MI, UA wymagajaca rewaskula-
ryzacji lub zgon z przyczyn ogélnych, a takze byta lepsza
w zakresie pierwszorzedowego punktu korncowego bez-
pieczenstwa, jakim byto powazne krwawienie. Analiza ta
orazinne przedwczesnie zakoriczone badanie uzasadniaja
zalecenie zaprzestania leczenia przeciwptytkowego po
12 miesigcach i kontynuacji OAC w monoterapii u wiek-
szosci pacjentéw [325].
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6.5.2. Pacjenci wymagajacy stosowania
antagonistow witaminy K lub poddawani operacji
pomostowania aortalno-wiencowego

U pacjentéw, u ktérych stosowanie VKA jest konieczne
(np.u chorych zmechanicznymi protezami zastawkowymi),
wskazane jest przyjmowanie DAT z VKA i SAPT (najlepiej
z klopidogrelem) po maksymalnie 1-tygodniowym okresie
TAT (zkwasem acetylosalicylowym i klopidogrelem) [306].
W metaanalizie sieciowej wykazano, ze w poréwnaniu
z TAT (sktadajaca sie z VKA, kwasu acetylosalicylowego
i klopidogrelu), DAT (VKA plus klopidogrel) wigzata sie
ztendencja do zmniejszenia powaznych krwawien wedtug
TIMI, bezistotnej réznicy obserwowanej w wystepowaniu
MACE [336].

U pacjentéw z ACS poddawanych CABG z ustalonym
wskazaniem do OAC nalezy wznowi¢ leczenie przeciwza-
krzepowe w pofaczeniu z SAPT po CABG tak szybko, jak to
mozliwe, i nalezy unikac TAT.

6.6. Leczenie przeciwzakrzepowe

jako uzupetnienie fibrynolizy

W badaniu Second International Study Of Infarct Survival
(ISIS-2) wykazano, ze korzysci ze stosowania kwasu acetylo-
salicylowego ilekéw fibrynolitycznych (tj. streptokinazy) sa
addytywne [340]. Pierwsza dawke kwasu acetylsalicylowe-
go (162-325 mg) nalezy podac doustnie do przezucia lub
podaci.v., a nastepnie codziennie, od kolejnego dnia, poda-
wac doustnie lek w matej dawce (75-100 mg). Klopidogrel
dodany do kwasu acetylosalicylowego zmniejsza ryzyko
zdarzen CV i ogdlng $miertelnos¢ u pacjentéw leczonych
za pomoca fibrynolizy i powinien by¢ dodawany do kwasu
acetylosalicylowego po terapii fibrynolitycznej [341, 342].
Nie ma wystarczajagcych dowodéw z dostepnych badan

Tabela zalecen 7. Zalecenia dotyczace leczenia fibrynolitycznego

Leczenie fibrynolityczne

po ustaleniu rozpoznania w okresie przedszpitalnym (celem czas <10 min do zastosowania fibrynolizy w bolusie) [206,

Zalecenia m Poziom®

W przypadku gdy fibrynoliza jest strategig reperfuzyjng, zaleca sie rozpoczecie tego leczenia, tak szybko, jak to mozliwe

RCT na poparcie lub obalenie tezy dotyczacej lepszych
wynikéw leczenia tikagrelorem lub prasugrelem u pacjen-
tow ze STEMI leczonych trombolitycznie [343-345]. Niema
dowoddw na to, ze podawanie inhibitoréw receptora GP
lIb/llla poprawia perfuzje miesnia sercowego lub wyniki
u pacjentéw leczonych fibrynoliza i ze moze ono zwiekszaé
ryzyko krwawien [346].

Zaleca sie stosowanie pozajelitowego leczenia prze-
ciwzakrzepowego do czasu rewaskularyzacji, jesli jest ona
wykonywana. Pomimo zwiekszonego ryzyka powaznych
krwawien korzysci kliniczne netto przemawiaty na korzys¢
enoksaparyny w poréwnaniu z UFH w badaniu ASsessment
of the Safety and Efficacy of a New Thrombolytic 3 (ASSENT
3) (n = 6095) [347]. W duzym badaniu Enoxaparin and
Thrombolysis Reperfusion for Acute myocardial infarction
Treatment-Thrombolysis In Myocardial Infarction 25 (EXTRAC-
T-TIMI 25) (n = 20 506) pacjentom w wieku =75 lat oraz
chorym z zaburzeniami czynnosci nerek (szacowany klirens
kreatyniny <30 ml/min) podawano mniejsza dawke eno-
ksaparyny. Enoksaparyna, w poréwnaniu z UFH w dawce
dostosowanej do masy ciata, wigzata sie ze zmniejszeniem
ryzyka zgonu i ponownego zawatu serca w ciggu 30 dni,
ale kosztem znacznego wzrostu powiktan krwotocznych
innych nizmézgowe. Korzysci kliniczne netto (tj. brak zgo-
néw, zawatdéw serca niezakoriczonych zgonem i krwawien
wewnatrzczaszkowych) przemawiaty na korzysé enoksapa-
ryny [348, 349]. W duzym badaniu OASIS-6 fondaparynuks
byt lepszy od placebo lub UFH w zapobieganiu zgonom
i ponownemu zawatowi, szczegélnie u pacjentéw, ktérzy
otrzymywali streptokinaze [260, 350]. W duzym badaniu
z zastosowaniem streptokinazy zaobserwowano istotnie
mniej ponownych zawatéw przy stosowaniu biwalirudyny
przez 48 godzin, w poréwnaniu z UFH, chociaz kosztem nie-

353-355]
Zaleca sie stosowanie srodka specyficznego dla fibryny (tj. tenekteplazy, alteplazy lub reteplazy) [356, 357] | B
Nalezy rozwazy¢ potowe dawki tenekteplazy u pacjentéw >75. roku zycia [184] lla B

Leczenie przeciwptytkowe faczone z fibrynoliza

Zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu [340-342]

Leczenie przeciwkrzepliwe w potaczeniu z fibrynolizg

Zaleca sie antykoagulacje u pacjentéw leczonych za pomocg fibrynolizy do czasu rewaskularyzacji (jesli jest wykonana)

lub przez okres pobytu w szpitalu (do 8 dni) [260, 347, 348, 350, 357-360]

Zaleca sie podanie enoksaparyny i.v., a nastepnie s.c. jako preferowanego antykoagulantu [347, 348, 357-360] |

W przypadku gdy enoksaparyna jest niedostepna, zaleca sie zastosowanie UFH w bolusie i.v. w dawce dostosowanej do

masy ciata, a nastepnie we wlewie dozylnym [357]

U pacjentéw leczonych streptokinaza nalezy rozwazy¢ zastosowanie fondaparynuksu w bolusie i.v., a nastepnie s.c. po

24 godz. [260]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroty: i.v., dozylnie; s.c., podskdrnie; UFH, heparyna niefrakcjonowana
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wielkiego, nieistotnego wzrostu powiktan krwotocznych
innych niz mézgowe [351]. Biwalirudyna nie byta badana
ze srodkami specyficznymi dla fibryny i nie ma dowodéw
uzasadniajacych stosowanie bezposrednich inhibitoréw
trombiny jako uzupetnienia fibrynolizy [260, 350].

Tenekteplaza podawana dozylnie w dawce dostosowa-
nej do masy ciata, kwas acetylosalicylowy w matej dawce,
klopidogrel podawany doustnie i enoksaparyna podawana
i.v.,anastepnie s.c. do czasu PCl (rewaskularyzacji) stanowia
najdoktadniej przebadany schemat leczenia przeciwza-
krzepowego w ramach strategii farmakoinwazyjnej [184,
186, 213, 346, 352]. W Suplemencie online (tab. S10 i S11)
przedstawiono doktadniejsze informacje na temat fibryno-
lizy, obejmujace jednoczasowa terapie przeciwzakrzepowg
i przeciwwskazania.

6.7. Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentow
niepoddawanych leczeniu reperfuzyjnemu
Pacjenci z ostatecznym rozpoznaniem ACS, ktérzy nie
zostali poddani reperfuzji, powinni otrzymywac inhibi-
tor receptora P2Y , oprocz kwasu acetylosalicylowego,
utrzymywany przez 12 miesiecy, chyba ze wystepuje HBR.
U pacjentéw z ACS, ktérzy sg leczeni zachowawczo, bez
rewaskularyzacji, potaczenie kwasu acetylosalicylowego
i tikagreloru przez okres do 12 miesiecy wykazato korzysci
w poréwnaniu z kwasem acetylosalicylowym i klopido-
grelem [238, 361]. Pofgczenie kwasu acetylosalicylowego
i prasugrelu moze by¢ réwniez uzasadnione zamiast kwasu
acetylosalicylowego i klopidogrelu, jesli wykonano angio-
grafie wiericowa i potwierdzono CAD [239, 362]. W zwiaz-
ku z tym DAPT oparta na silnym inhibitorze receptora
P2Y,, jest rozsadna opcjg dla pacjentéw z ostatecznym
rozpoznaniem ACS, niepoddawanych reperfuzji, chyba ze
przewazaja obawy dotyczace ryzyka krwawienia (np. na
podstawie kryteriéw ARC-HBR) [238, 361]. Schemat DAPT
oparty na klopidogrelu i kwasie acetylosalicylowym moze
zapewnia¢ korzysci kliniczne netto u starszych pacjen-
téw z ACS [242, 363]. Wiecej informacji na temat leczenia
przeciwzakrzepowego u pacjentdéw z ACS, ktdrzy nie sg
poddawani reperfuzji, znajduje sie w Suplemencie online.

7. OSTRY ZESPOL WIENCOWY

O NIESTABILNYM PRZEBIEGU
W niektérych przypadkach pacjenci z ACS moga wykazy-
wac cechy pogorszenia stanu hemodynamicznego (tj. po-
zaszpitalne zatrzymanie krazenia [OHCA, out-of-hospital
cardiac arrest] i/lub CS).

7.1. Pozaszpitalne zatrzymanie krqzenia

w ostrym zespole wienicowym

Chociaz OHCA przy przyjeciu wystepuje u niewielkiego
odsetka wszystkich pacjentéw z ACS, ostry zespot wien-
cowy jest jego najczestszg przyczyng [364-366]. U pa-
cjentéw z OHCA postepowanie resuscytacyjne powinno
by¢ zgodne z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji
[367]. Wiekszos$¢ przypadkéw zatrzymania krazenia u do-

rostych wigze sie z CAD zistotnymi zwezeniami w tetnicach
wiencowych, a ACS nalezy uwzgledni¢ w diagnostyce
réznicowej [365, 368]. Dlatego tez ICA moze by¢ czescia po-
stepowania po resuscytacji u pacjentéw, u ktérych istnieje
wysokie prawdopodobienstwo ostrej niedroznosci naczyn
wieficowych (np. utrzymujace sie uniesienie odcinka ST lub
zmiany réwnowazne i/lub niestabilno$¢ hemodynamiczna
i/lub elektryczna) [367,369]. W algorytmie decyzyjnym na-
lezy réowniez uwzglednié stan neurologiczny (np. $piaczka
vs. brak $pigczki) i prawdopodobienstwo przezycia (tj. ko-
rzystny stosunek korzysci do ryzyka vs. daremnos¢ terapii).

Jak dotad nie przeprowadzono badan, ktére obejmo-
watyby pacjentéw po przywrdéceniu spontanicznego kra-
zenia (ROSC, return of spontaneous circulation) i z utrzymu-
jacym sie uniesieniem odcinka ST, ale zasadniczo — biorac
pod uwage ogdlna sytuacje kliniczng i rozsadny stosunek
korzysci do ryzyka — powinni oni zosta¢ poddani strategii
PPCI (natychmiastowa ICA i PCl, jesli jest to wskazane).
W odniesieniu do raportéw z rejestréw, natychmiastowe
ICA i PCl wiaza sie z dobrymi wynikami w tej sytuacji,
szczegdlnie u pacjentéw, ktdrzy nie sg w $pigczce podczas
wstepnej oceny [368, 370, 371].

Postepowanie z pacjentami z ROSC bez uniesienia od-
cinka ST powinno by¢ zindywidualizowane w zaleznosci od
stanu hemodynamicznego i neurologicznego. Na podsta-
wie badan Coronary Angiography after Cardiac Arrest (CO-
ACT) i Immediate Unselected Coronary Angiography Versus
Delayed Triage in Survivors of Out-of-hospital Cardiac Arrest
Without ST-segment Elevation (TOMAHAWK) stwierdzono,
ze w przypadku OHCA z poczatkowym rytmem nadajacym
sie do defibrylacji i bez uniesienia odcinka ST lub jego
odpowiednikéw oraz bez CS, rutynowa, natychmiastowa
ICA nie jest lepsza od opdznionej strategii inwazyjnej
[372, 373]. Wyniki mniejszych badan (EMERGEncy versus
delayed coronary angiogram in survivors of out-of-hospital
cardiac arrest with no obvious non-cardiac cause of arrest
[EMERGE], A Pilot Randomized Clinical Trial of Early Coronary
Angiography Versus No Early Coronary Angiography for Po-
st-Cardiac Arrest Patients Without ECG ST Segment Elevation
[PEARL] i Coronariography in OUt of hosPital Cardiac arrEst
[COUPE]) réwniez potwierdzaja ten sam wniosek [372-377].
Szczegdty dotyczace tych badan podano w Suplemencie
online, w tabelach dowodéw.

Na podstawie danych z badarn COACT i TOMAHAWK
wydaje sie, ze rozsadne jest opdznienie ICA u stabilnych
hemodynamicznie pacjentéw ze zresuscytowanym OHCA
bez uniesienia odcinka ST lub jego odpowiednikdéw.
Wstepna ocena w ramach ED lub w oddziale intensywnej
opieki kardiologicznej (ICCU, intensive cardiac care unit)
powinna sie koncentrowa¢ na wykluczeniu przyczyn
pozawiencowych (incydenty naczyniowo-mézgowe,
niewydolnos¢ oddechowa, wstrzas niekardiogenny, PE
lub zatrucie). Echokardiografia jest réwniez przydatna
w ocenie tych pacjentéw. Podejmujgc decyzje o wykona-
niu selektywnie koronarografii (i PCl, jesli jest wskazana),
powinno sie rowniez uwzglednia¢ czynniki zwigzane ze
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Tabela zalecen 8. Zalecenia dotyczace zatrzymania krazenia i pozaszpitalnego zatrzymania krazenia

Zalecenia

Klasa® | Poziom®

Zatrzymanie krazenia i OHCA

Zaleca sie strategie PPCl u pacjentow ze zresuscytowanym zatrzymaniem krazenia i z EKG z przetrwatym uniesieniem

odcinka ST (lub z ekwiwalentnymi zmianami) [368, 387, 388]

Nie zaleca sie rutynowej, natychmiastowej koronarografii po zresuscytowanym zatrzymaniu krazenia u hemodyna-

Kontrola temperatury

micznie stabilnych pacjentdw bez przetrwatego uniesienia odcinka ST (lub ekwiwalentnych zmian) [373-377]

Zaleca sie kontrole temperatury ciata (tj. ciggte monitorowanie temperatury gtebokiej ciata i aktywne przeciwdziatanie

goraczce [tj. >37,7 °C]) zardwno po pozaszpitalnym, jak i szpitalnym zatrzymaniu krazenia u oséb dorostych, ktére sg | B

nieprzytomne po powrocie spontanicznego krazenia [378-385, 389]

Systemy opieki

Zaleca sie, aby w systemach opieki zdrowotnej wdrazano strategie wspierajace bezposrednie przekazywanie wszyst-

kich pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie ACS po zresuscytowanym zatrzymaniu krazenia, do szpitali oferujgcych PPCI | C

przez cata dobe 7 dni w tygodniu poprzez jedne, wyspecjalizowane EMS [390-392]

Nalezy rozwazy¢ transport pacjentéw z OHCA do osrodka specjalizujgcego sie w terapii po zatrzymaniu krazenia

zgodnie z lokalnymi protokotami [391, 393]

Ocena rokowania neurologicznego

Zaleca sie ocene rokowania neurologicznego (nie wczedniej niz 72 godz. po przyjeciu do szpitala) u wszystkich nie-

przytomnych pacjentéw po zresuscytowanym zatrzymaniu krazenia [386]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: ACS, ostry zespot wiencowy; EKG, elektrokardiogram; EMS, pogotowie ratunkowe; OHCA, pozaszpitalne zatrzymanie krazenia; PPCI, pierwotna przezskérna interwen-

cja wiencowa

ztym rokowaniem neurologicznym i prawdopodobienstwo
wystepowania ACS.

U pacjentéw, ktérzy nie reagujg po uzyskaniu ROSC,
zaleca sie monitorowanie temperatury ciata i aktywne
zapobieganie goragczce (zdefiniowanej jako temperatura
>37,7°C) w celu poprawy wynikéw neurologicznych [367,
378-385]. W niedawno opublikowanym badaniu poréwna-
no strategie kontroli temperatury przez urzadzenie: 36°C
przez 24 godziny, a nastepnie 37°C przez 12 lub 48 godzin
(dla catkowitego czasu interwencji wynoszacego odpowied-
nio 36 godzin i 72 godziny) lub do momentu odzyskania
przytomnosci przez pacjenta u 789 chorych zOHCA o przy-
puszczalnej przyczynie sercowej (ok. 45% z uniesieniem
odcinka ST w EKG; w 92% przypadkéw wykonano natych-
miastowa koronarografie, a w 43% — PCl). W badaniu
tym wykazano poréwnywalne wyniki w przypadku obu
strategii w odniesieniu do pierwszorzedowego punktu
koricowego (zgon, ciezka niepetnosprawnos¢ lub $pigczka)
po 90 dniach [384]. W przypadku oséb w $pigczce zaleca
sie ocene rokowania neurologicznego nie wczesniej niz
72 godziny po przyjeciu do szpitala [367, 378-383, 386].

7.1.1. Systemy opieki

Istnieje coraz wiecej dowoddw sugerujacych, ze opieka
w wyspecjalizowanych szpitalach dla pacjentéw po OHCA
(okreslanych jako o$rodki zatrzymania krazenia) moze sie
wigzac z korzysciami klinicznymi [367]. Wiecej informacji
na ten temat zamieszczono w Suplemencie online, w roz-
dziale 7.1.1.

7.2, Wstrzqs kardiogenny jako powiktanie ostrego
zespotu wienncowego

Na podstawie wynikéw badania Should We Emergently
Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock
(SHOCK) zaleca sie wczesng rewaskularyzacje za pomocg
PCllub CABG u pacjentéw z AMI powiktanym CS [394-396].
Jesli wskazana jest rewaskularyzacji miesnia sercowego,
wiekszos¢ pacjentéw zostanie poddana PCl bezposrednio
po koronarografii. Rewaskularyzacja chirurgiczna jest na-
tomiast cennga opcja leczenia u chorych, u ktérych préba
PCl w obrebie IRA sie nie powiodta lub jesli anatomia tetnic
wiencowych nie pozwala na uzyskanie optymalnego wy-
niku PCI[395, 397,398]. W przypadku CS spowodowanego
powiktaniami mechanicznymizwigzanymiz AMIl wskazane
moze by¢ réwniez leczenie chirurgiczne lub przezskérne,
a strategia postepowania powinna by¢ przedyskutowana
w gronie cztonkéw Heart Team.

W badaniu Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic
Shock Il (IABP-SHOCK II) stosowanie wewnatrzaortalnej
pompy balonowej (IABP, intra-aortic balloon counter
pulsation/pumping) nie wigzato sie z nizsza, 30-dniowa
$miertelnoscia [399]. W zwiazku z tym, przy braku powiktan
mechanicznych, nie zaleca sie rutynowego stosowania
IABP w przypadku CS z towarzyszacym AMI. Nie ustalo-
no w sposob przekonujacy znaczenia mechanicznych
urzadzen do wspomagania krazenia (zylno-tetnicza,
pozaustrojowa oksygenacja membranowa [VA-ECMO, ve-
no-arterial extracorporeal membrane oxygenation], pompa
mikroosiowa) w AMI, dlatego uzasadnione sg dalsze bada-
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Tabela zalecen 9. Zalecenia dotyczace wstrzasu kardiogennego

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z ACS powikfanym CS zaleca sie natychmiastowa koronarografie i PCl w obrebie IRA (jesli sa wskazania)

I B
(394, 396, 404]
Zaleca sie wykonanie CABG w trybie ratunkowym w przypadku CS zwigzanego z ACS, jesli PCl w obrebie IRA jest 8
niemozliwa lub nieskuteczna [394, 395]
W przypadku niestabilnosci hemodynamicznej zaleca sie pilng naprawe chirurgiczna/przezcewnikowa powikfan c
mechanicznych zwigzanych z ACS, zgodnie z decyzja w obrebie kardiogrupy
Nalezy rozwazy¢ fibrynolize u pacjentdéw ze STEMI przyjmowanych z CS, jesli strategia PPCl jest niedostepna w ciggu lia c
120 min od rozpoznania STEMI i wykluczono powikiania mechaniczne [184, 354]
U pacjentéw z ACS i ciezkim/opornym na leczenie CS mozna rozwazy¢ krétkotrwate zastosowanie mechanicznego b c

wspomagania krazenia [402]

Nie zaleca sie rutynowego stosowania IABP w pacjentéw z ACS i CS i bez powiktan mechanicznych [399, 405-407] -I

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; CS, wstrzas kardiogenny; IABP, kontrapulsacja wewnatrzaortalna; IRA, tetnica zwigzana z zawa-
tem; PPCl, pierwotna przezskérna interwencja wiericowa; STEMI, zawat miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST

nia randomizowane na duzg skale [400, 401]. W badaniu
Extracorporeal Membrane Oxygenation in the Therapy of
Cardiogenic Shock randomizowano 122 pacjentéw (51%
ze STEMI) z szybko pogarszajacym sie lub ciezkim CS do
natychmiastowego wdrozenia VA-ECMO lub poczatkowo
zachowawczej strategii (ktéra pozwolita na pdzniejsze
uzycie VA-ECMO) [402]. Natychmiastowe wdrozenie
VA-ECMO nie przyniosto poprawy wynikéw klinicznych
[402]. Jednak interpretacja tego badania jest trudna ze
wzgledu na okoto 40-procentowy wskaznik przejscia na
VA-ECMO w ramieniu leczenia zachowawczego, wtgczenie
heterogennych fenotypdéw CS i zastosowanie metodologii
grup naprzemiennych w ztozonym pierwszorzedowym
punkcie koncowym. W wyniku tych ograniczen badanie
to nie moze odpowiednio odpowiedzie¢ na pytanie, czy
mechaniczne wspomaganie krazenia (MCS, mechanical
circulatory support) jest w stanie zmniejszy¢ Smiertelnos¢
w tej sytuadji kliniczne;j.

Nalezy zauwazy¢, ze chociaz nadal brakuje wysokiej
jakosci randomizowanych danych potwierdzajacych stoso-
wanie MCS u pacjentéw z ACS przyjmowanych z objawami
CS, wyniki niektérych ostatnich analiz obserwacyjnych
wskazuja, ze stosowanie wewnatrznaczyniowych urzadzen
wspomagajacych LV moze sie wigzac ze zwiekszonym ryzy-
kiem zdarzen niepozadanych, w tym Smiertelnosci i krwa-
wienia, w poréwnaniu z IABP [401, 403]. W zwigzku z tym,
chociaz MCS mozna rozwazy¢ u wybranych pacjentéw
z ACS i ciezkim/opornym CS, nalezy zachowac ostroznos$¢
w tym zakresie do czasu uzyskania dofadniejszych danych
zbadan randomizowanych. W rozdziale 10 przedstawiono
postepowanie z pacjentami z CS wikfajgcym AMI i MVD.

8. POSTEPOWANIE W OSTRYM ZESPOLE
WIENCOWYM PODCZAS HOSPITALIZACJI

8.1. Oddziat intensywnej opieki kardiologicznej

Po leczeniu reperfuzyjnym zaleca sie przyjecie pacjentéw
z ACS wysokiego ryzyka (w tym wszystkich pacjentéw ze
STEMI) do jednostki intensywnej opieki kardiologicznej

specjalizujacej sie w leczeniu choroby wiencowej/oddziatu
kardiologicznego (CCU, coronary care unit) lub ICCU. Do
czynnikow okreslanych jako ostre modyfikatory ryzyka,
u pacjentdéw z ACS naleza: utrzymujace sie niedokrwienie
miesnia sercowego (np. nieudana reperfuzja), ostra HF
i/lub hipoperfuzja, CS, zatrzymanie krazenia ze $pigczka,
ztodliwe (zagrazajace zyciu) zaburzenia rytmu serca, blok
przedsionkowo-komorowy wysokiego stopnia i ostra
niewydolnos¢ nerek (z oligurig). Wszystkie ICCU musza
dysponowac odpowiednim zapleczem diagnostycznym,
ktére umozliwia prowadzenie leczenia farmakologicznego
iinwazyjnego. Personel powinien by¢ dokfadnie przeszko-
lony w zakresie postepowania w ACS, z uwzglednieniem:
zaburzen rytmu serca, HF, mechanicznego wspomagania
krazenia, inwazyjnego i nieinwazyjnego monitorowania
hemodynamicznego (cisnienie tetnicze i ptucne), moni-
torowania oddychania, wentylacji mechaniczneji kontroli
temperatury [408]. Oddziaty CCU/ICCU powinny dawac
mozliwo$¢ postepowania z pacjentami z chorobami nerek
i ptuc. W stanowisku ESC-Acute CardioVascular Care Asso-
ciation szczegétowo przedstawiono pozadang organizacje,
strukture i kryteria oddziatéw CCU/ICCU [408].

8.1.1. Monitorowanie

Zaleca sie jak najszybsze rozpoczecie monitorowania
EKG u wszystkich pacjentéw z ACS w celu wykrycia
zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu serca i wykonania
szybkiej defibrylacji, jesli jest wskazana. Rekomenduje sie
monitorowanie EKG pod katem arytmii i nowych zmian
o charakterze uniesienia/obnizenia odcinka ST przez co
najmniej 24 godziny od wystapienia objawéw u wszystkich
pacjentéw wysokiego ryzyka z ACS, w tym u wszyst-
kich pacjentéw ze STEMI [409]. Mozna rozwazy¢ diuzsze
monitorowanie u pacjentéw z posrednim lub wysokim ry-
zykiem wystapienia zaburzen rytmu serca (tj. u pacjentéw
spetniajacych jedno lub wiecej z nastepujacych kryteriow:
niestabilnych hemodynamicznie, zpowaznymizaburzenia-
mi rytmu serca, z frakcjg wyrzutowa lewej komory [LVEF,
left ventricular ejection fraction] <40%, po nieudanej reper-
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fuzji, z dodatkowymi krytycznymi zwezeniami w obrebie
gtéwnych naczyn wienncowych lub w przypadku powiktan
zwigzanych z PCl). Dalsze monitorowanie arytmii bedzie
zalezato od szacowanego ryzyka. W sytuacji gdy pacjent
opuszcza ICCU lub réwnowazny oddziat, mozna konty-
nuowac monitorowanie za pomocg telemetrii. Zaleca
sie, aby pacjentom, ktérzy sg transportowani pomiedzy
jednostkami szpitalnymi w oknie czasowym, w ktérym
wymagane jest ciggte monitorowanie rytmu serca, towa-
rzyszyt personel odpowiednio wyposazony i wyszkolony
w postepowaniu w zagrazajacych zyciu arytmiach i zatrzy-
maniu krazenia [409].

8.1.2. Uruchomienie

W przypadku wiekszosci pacjentéw z ACS zaleca sie wcze-
sne uruchomienie (tj. wstanie z t6zka w pierwszym dniu).
Realizacja tego zalecenia jest utatwiona dzieki stosowaniu
dostepu promieniowego podczas procedur przezskérnej
rewaskularyzacji. Pacjenci z rozlegtym uszkodzeniem
miesnia sercowego, HF, niedoci$nieniem lub zaburzeniami
rytmu serca moga poczatkowo pozostawac w t6zku przed
wykonaniem oceny funkcji miokardium i uzyskaniem sta-
bilizacji klinicznej. Wydtuzenie okresu pobytu wtézku oraz
ograniczenie aktywnosci fizycznej moze by¢ okresowo
wymagane u pacjentéw z rozlegtym zawatem serca lub
ciezkimi powiktaniami.

8.1.3. Dlugo$¢ pobytu na oddziale intensywnej
opieki kardiologicznej

Optymalna dtugos¢ pobytu na oddziale intensywnej
terapii kardiologicznej i w szpitalu powinna by¢ zindywi-
dualizowana w zaleznosci od sytuacji klinicznej pacjenta,
zuwzglednieniem wyjsciowego ryzyka kardiologicznego
i choréb wspotistniejacych, wyjsciowego stanu psychiczne-
go/funkcjonalnego oraz wsparcia spotecznego [410, 411].
Nalezy zauwazy¢, ze wiekszos$¢ niepozadanych zdarzen
wewnatrzszpitalnych wystepuje wczesnie po przyjeciu
i rozpoczeciu leczenia.

8.2. Opieka wewngtrzszpitalna

8.2.1. Dlugosc pobytu w szpitalu

Wptyw zaréwno skutecznej reperfuzji, jak i znajomosci
anatomii tetnic wieicowych (ze wzgledu na rosnaca liczbe
ICA) doprowadzit do stopniowego skracania czasu pobytu
w szpitalu po ACS orazznacznego zmniejszenia 30-dniowej
Smiertelnosci, co sugeruje, ze wypis w ciggu 72 godzin nie
jest zwigzany z p6zng Smiertelnoscia [411-417]. Kandyda-
téw do wczesnego wypisu po PCI mozna zidentyfikowac,
stosujac proste kryteria [413, 414]. W jednym z badan pa-
cjenci spetniajacy nastepujace kryteria zostali uznani za
»chorych niskiego ryzyka” i kwalifikowali sie do wczesnego
wypisania ze szpitala: wiek <70 lat, LVEF >45%, jedno- lub
dwunaczyniowa choroba wiencowa, udana PCl i brak
utrzymujacych sie zaburzen rytmu serca [413]. W niedaw-

no opublikowanym konsensusie przedstawiono réwniez
szablonialgorytm stuzacy wsparciu podejmowania decyzji
dotyczacych dtugosci pobytu w szpitalu po zabiegu dla
szerokiego grona pacjentéw poddawanych PCI [418].

Wczesne (tj. tego samego dnia) przeniesienie do lo-
kalnego szpitala po udanej PPCI jest praktyka rutynowa.
Mozna to zrobi¢ bezpiecznie pod warunkiem zapewnienia
odpowiedniego monitorowania i nadzoru u wybranych
pacjentéw (tj. chorych bez objawéw podmiotowych
i przedmiotowych odpowiadajacych utrzymujacemu sie
niedokrwieniu miesnia sercowego, bez arytmii, ktérzy sg
stabilni hemodynamicznie, nie wymagaja wsparcia wa-
zoaktywnego lub mechanicznego i nie maja zaplanowanej,
dalszej rewaskularyzacji) [419].

8.2.2. Ocena ryzyka
Wczesna i pdzna stratyfikacja ryzyka wkroétce po wystapie-
niu ACS jest przydatna w podejmowaniu decyz;ji.

8.2.2.1. Ocena ryzyka klinicznego

Wszyscy pacjenci z ACS (zwtaszcza pacjenci ze STEMI)
powinni zosta¢ poddani wczesnej ocenie ryzyka krétko-
terminowego, z uwzglednieniem stopnia uszkodzenia
miesnia sercowedo, skutecznosci reperfuzji oraz obecnosci
klinicznych markeréw wysokiego ryzyka dalszych zdarzen
(tj. podeszty wiek, tachykardia, niedocisnienie, klasa Killipa
>1, Ml $ciany przedniej, Ml w wywiadzie, podwyzszone wyj-
Sciowe stezenie kreatyniny w surowicy, HF w wywiadzie,
choroba tetnic obwodowych lub niedokrwistos¢). Opraco-
wano kilka skal ryzyka opartych na tatwych do zidentyfi-
kowania parametrach w ostrej fazie przed reperfuzja [420,
421]. Opracowano rowniez wiele modeli prognostycznych,
ktérych celem jest oszacowanie ryzyka $miertelnosci
z jakiejkolwiek przyczyny w dtuzszej perspektywie lub
facznego ryzyka smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny
badz MI. Modele te zostaty przeksztatcone w kliniczne skale
ryzyka, sposroéd ktérych najlepsza zdolnos¢ dyskrymina-
cyjna oferuje skala GRACE, zalecana do oceny ryzyka [48,
421-425]. W Suplemencie online przedstawiono dodatko-
we informacje dotyczace skali GRACE.

8.2.2.2. Ocena ryzyka zwiqzanego z obrazowaniem
Dysfunkcja LV jest kluczowym czynnikiem prognostycz-
nym u pacjentéw z ACS [426]. Zaleca sie okreslenie LVEF
przed wypisem ze szpitala u wszystkich pacjentéw z ACS
oraz rutynowe wykonywanie echokardiografii po PPCI
w celu oceny spoczynkowej funkcji LV, RV i zastawek.
Ponadto echokardiografie mozna wykorzysta¢ do wyklu-
czenia wczesnych powiktan mechanicznych po zawale
i skrzepliny w LV. W ograniczonej liczbie przypadkoéw,
w ktérych echokardiografia jest nieoptymalna lub niejed-
noznaczna, CMR moze by¢ cenng alternatywa [427-431].
U pacjentéw zgtaszajacych sie kilka dni po ostrym ACS
zdokonanym Ml obecnos¢ nawracajacej dtawicy piersiowej
lub udokumentowanego niedokrwienia i potwierdzonej
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Tabela zalecen 10. Zalecenia dotyczace postepowania wewnatrzszpitalnego

Zalecenia

Klasa? | Poziom®

Kwestie logistyczne zwigzane z pobytem w szpitalu

Zaleca sie, aby wszystkie szpitale biorace udziat w opiece nad pacjentami wysokiego ryzyka oferowaty wyposazone

ICCU/ICU w celu zapewnienia wszystkich wymaganych aspektow opieki, z uwzglednieniem leczenia niedokrwienia, ciez-
kiej niewydolnosci serca, zaburzen rytmu serca i czesto spotykanych chordb wspodtistniejacych

Zaleca sie monitorowanie EKG przez co najmniej 24 godz. u pacjentéw wysokiego ryzyka (z uwzglednieniem wszystkich

pacjentéw ze STEMI i chorych bardzo wysokiego ryzyka NSTE-ACS)

Zaleca sie, aby pacjenci wysokiego ryzyka ze skuteczng reperfuzjg i niepowikianym przebiegiem (z uwzglednieniem
wszystkich pacjentow ze STEMI i chorych bardzo duzego ryzyka NSTE-ACS) przebywali w oddziale CCU/ICCU przez co
najmniej 24 godz., ilekroc¢ jest to mozliwe, a po okresie tym moga oni by¢ przeniesieni na 16zko o nizszym poziomie

monitorowania na kolejne 24-48 godz.

Nalezy rozwazy¢ wypisanie ze szpitala w ciggu 48-72 godz. u wybranych pacjentéw duzego ryzyka, jesli mozliwe jest
zorganizowanie wczesnej rehabilitacji i odpowiedniej, dalszej kontroli [411, 413, 415, 447]

Nalezy rozwazy¢ przeniesienie do innego oddziatu tego samego dnia u wybranych, stabilnych pacjentéw po skutecznej

i niepowiktanej PCl [419]

Obrazowanie

Zaleca sie rutynowa echokardiografie podczas hospitalizacji w celu oceny odcinkowej i globalnej funkgji LV, wykrycia

powiktart mechanicznych i wykluczenia skrzepliny w LV

I C

W przypadku suboptymalnego/nierozstrzygajacego badania echokardiograficznego mozna rozwazy¢ obrazowanie za

pomocg CMR

Ib C

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; CCU, oddziat opieki kardiologicznej; CMR, rezonans magnetyczny serca; EKG, elektrokardiogram; ICCU, oddziat intensywnej opieki
kardiologicznej; LV, lewa komora; NSTE-ACS, ostry zespdt wiericowy bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; STEMI, zawat mig$nia sercowego

z uniesieniem odcinka ST

zywotnosci w obrebie duzego obszaru miesnia sercowego
moze poméc w wyborze strategii planowanej rewaskula-
ryzacji w obrebie niedroznej IRA [192, 432, 433].

W przypadku pacjentéw z LVEF <40% (przed wypisem
ze szpitala) ponowna ocena LVEF w okresie 6-12 tygodni
po petnejrewaskularyzacjii optymalnej farmakoterapii jest
zalecana celem oceny potencjalnej potrzeby implantacji
kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter
defibrillator) w ramach prewencji pierwotnej [434]. Dodat-
kowe parametry, ktére sg mierzone za pomoca obrazo-
wania u tych pacjentéw i ktdre zostaty wykorzystane jako
punkty koncowe w badaniach klinicznych, obejmuja: 1)
wielko$¢ zawatu (CMR, SPECT i pozytonowa tomografia
emisyjna); 2) wielkos$¢ obszaru zagrozonego miesnia ser-
cowego (SPECT, CMR); 3) MVO (CMR) oraz 4) krwawienia
w obrebie migsnia sercowego (CMR). Wielko$¢ zawatu,
MVO i krwotok srédmiesniowy sa predyktorami zaréwno
dtugoterminowej $miertelnosci, jak i HF u pacjentéw ze
STEMI [435-438].

8.2.2.3. Biomarkery w ocenie ryzyka

Pomiar wyjsciowego stezenia cTn, poza uzytecznoscia
diagnostyczna, zapewnia dodatkowe informacje progno-
styczne oprécz zmiennych klinicznych i EKG w zakresie
przewidywania ryzyka krétko- i dtugoterminowej smier-
telnosci. Pomiary hs-cTn T i | cechuja sie poréwnywalng
doktadnoscig diagnostyczng, natomiast hs-cTn T ma nieco

wieksza dokfadnos$¢ prognostyczng, jest nieco bardziej
cenne rokowniczo w odniesieniu do Smiertelnosci [61,
439-441]. Seryjne pomiary sa przydatne do identyfikacji
szczytowych wartosci cTn w ramach stratyfikacji ryzyka
u pacjentéw zrozpoznaniem MI. Im wyzsze stezenie hs-cTn,
tym wieksze ryzyko zgonu [31, 55, 442]. Jednak dowody
dotyczace optymalnych punktéw czasowych seryjnych
pomiaréw hs-cTn sg ograniczone. Kreatynina w surowicy
i eGFR powinny by¢ réwniez oznaczane u wszystkich
pacjentéw z ACS, poniewaz wptywajg one na rokowanie
i s kluczowymi elementami w skali ryzyka GRACE [443].
Podobnie peptydy natriuretyczne (mézgowy peptyd na-
triuretyczny [BNP, brain natriuretic peptide] i N-korcowy
fragment propeptydu natriuretycznego typu B [NT-proB-
NP, N- terminal pro B-type natriuretic peptide]) dostarczaja
informacji prognostycznych, oprécz cTn w odniesieniu do
ryzyka zgonu i ostrej niewydolnosci serca oraz rozwoju
migotania przedsionkéw [444]. W Suplemencie online
przedstawiono dodatkowe informacje na temat wykorzy-
stania biomarkeréw.

8.2.2.4. Ocena ryzyka krwawienia

Incydenty powaznych krwawien wigzg sie ze zwiekszong
Smiertelnoscig u pacjentéw z ACS [231]. Bardziej szczeg6-
fowe informacje na temat wynikéw, ktére mozna wzigé
pod uwage przy szacowaniu ryzyka krwawienia, znajdujg
sie w Suplemencie online, w tym w tabeli S12.
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8.2.2.5. Uwzglednienie ryzyka niedokrwienia

i krwawienia

Powazne zdarzenia krwotoczne wptywaja na rokowanie
w podobny sposéb jak spontaniczne powiktania nie-
dokrwienne [445, 446]. Biorac pod uwage koniecznos¢ roz-
wazenia ryzyka niedokrwienia i ryzyka krwawienia w przy-
padku kazdego schematu leczenia przeciwzakrzepowego,
skale ryzyka moga by¢ przydatne do dostosowania czasu
trwania i intensywnosci leczenia przeciwzakrzepowego
w celu maksymalizacji ochrony przed niedokrwieniem
i zminimalizowania ryzyka krwawienia u danego pacjenta.
Opracowano specjalne skale ryzyka dla pacjentéw podda-
wanych DAPT po PCl, zaréwno w przypadku CCS, jak i ACS.
W Suplemencie online przedstawiono wiecej informacjina
temat dostepnych skal.

9. TECHNICZNE ASPEKTY
STRATEGII INWAZYJNYCH

9.1. Przezskorna interwencja wiericowa

9.1.1. Dostep naczyniowy

Wykonana w odpowiednim czasie PCl z jednoczesnym
podaniem lekéw przeciwzakrzepowych zmniejszyta ryzy-
ko niedokrwienia u pacjentéw z ACS. Jednak strategia ta
wiaze sie réwniez ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia,
ktére wptywa na rokowanie co najmniej w takim samym
stopniu jak powiktania niedokrwienne i wiaze sie z gor-
szym przezyciem [448, 449]. Wsr6d pacjentéw poddawa-
nych PCl krwawienia zwigzane z dostepem naczyniowym
stanowiag 30-70% wszystkich incydentéw krwotocznych
[450]. Istniejg mocne dane wskazujgce na to, ze ograni-
czenie krwawien zwigzanych z dostepem naczyniowym
zwigzane z zastosowaniem dostepu promieniowego
przekfada sie na istotne korzysci kliniczne [448, 449].
Najwieksze randomizowane badania dotyczace tego za-
gadnienia u pacjentéw z ACS to: Radlal Vs femorAL access
for coronary intervention (RIVAL) z udziatem 7021 pacjen-
téw z ACS oraz Minimizing Adverse Haemorrhagic Events
by TRansradial Access Site and Systemic Implementation of
angioX (MATRIX) z udziatem 8404 pacjentéw z ACS (47,6%
ze STEMI) [451, 452]. W badaniach tych wykazano znacznie
nizsze wskazniki krwawienia oraz koniecznosci interwengji
chirurgicznej w obrebie miejsca dostepu i przetoczen krwi
w przypadku dostepu promieniowego w poréwnaniu
zdostepem udowym. W badaniu MATRIX nie zaobserwo-
wano istotnej interakcji miedzy rodzajem ACS a korzyscia-
mi zwigzanymi z dostepem promieniowym, co sugeruje,
ze wyniki tego badania mozna rozszerzy¢ na pacjentéw
w catym spektrum ACS [453]. W analizie efektywnosci
kosztowej badania MATRIX dostep promieniowy wigzat
sie ze znacznymi oszczednos$ciami pod wzgledem lat zy-
cia skorygowanych o jego jakos¢ i koszty zwigzane z PCI
[454]. Dlatego tez zaleca sie dostep promieniowy jako
preferowane podejscie u pacjentéw z ACS poddawanych
ocenie inwazyjnej, z PCl lub bez PCl. Dostep udowy moze

byc jednak nadal selektywnie wybierany zamiast dostepu
promieniowego u niektérych pacjentéw (tj. w zaleznosci
od ich sytuacji hemodynamicznej i innych aspektéw
technicznych podczas zabiegu PCI).

9.1.2. Obrazowanie wewnatrznaczyniowe/
/fizjologia tetnicy odpowiedzialnej za zawal serca

9.1.2.1. Obrazowanie wewngqtrznaczyniowe
Obrazowanie wewnatrznaczyniowe jest przydatne jako
narzedzie diagnostyczne u pacjentéw z ACS bezistotnych
zwezen w koronarografii. Wykluczenie przyczyny miaz-
dzycowo-zakrzepowej w gtéwnych tetnicach wiericowych
w przypadku ACS moze miec istotne implikacje kliniczne
nie tylko dla natychmiastowego postepowania inwazyj-
nego, ale takze dla potencjalnie dozywotniego leczenia
przeciwzakrzepowego. Obrazowanie wewnatrznaczy-
niowe jest réwniez przydatne w przypadkach, w ktérych
istnieje niejasnos¢ co do zmiany odpowiadajacej za nie-
dokrwienie. Niejednoznacznos¢ zmiany odpowiedzialnej
za niedokrwienie moze wystepowac u ponad 30% pacjen-
téw z podejrzeniem NSTE-ACS, a ponad 10% pacjentéw
moze miec wiele zmian wywotujacych ACS [455, 456]. Na
rycinie 13 przedstawiono zalecenia dotyczace obrazowania
wewnatrznaczyniowego w ACS.

Znaczenie obrazowania wewngatrznaczyniowego jako
narzedzia do prowadzenia i optymalizacji PCl jest dobrze
ugruntowane. Dane na poparcie stosowania ultrasonogra-
fii wewnatrznaczyniowej (IVUS, intravascular ultrasound)
w ACS zasadniczo pochodzg z analiz podgrup badan
z udziatem nieselekcjonowanej populacji pacjentéow.
Wynik metaanalizy dostepnych randomizowanych badan
potwierdza wyzszo$¢ prowadzenia zabiegu pod kontrolg
IVUS w zmniejszaniu MACE, chociaz brakuje ostatecznego,
miedzynarodowego badania na duza skale [457-459].
W mniejszych badaniach RCT oceniano znaczenie optycz-
nej koherentnej tomografii (OCT, optical coherence tomo-
graphy) (patrz Suplement online) [460].

9.1.2.2. Wewngtrznaczyniowa ocena fizjologiczna
Wewnatrznaczyniowa ocena fizjologiczna jest coraz cze-
$ciej stosowana u pacjentéw z ACS w celu ustalenia he-
modynamicznej istotnosci zwezen o posrednim nasileniu,
niezwigzanych z IRA (patrz rozdz. 10). Nie nalezy jednak
odraczac PCl w obrebie IRA na podstawie inwazyjnej
oceny czynnosciowej tetnic nasierdziowych u pacjentéw
z ACS. Mikrokrazenie wiencowe zaczyna sie ponownie
regenerowad w ciggu 24 godzin od PPCl, a istotnos¢ hemo-
dynamiczna zwezenia IRA w ostrej fazie moze by¢ zanizona
[461]. Po uptywie 1 tygodnia od ostrego incydentu zaob-
serwowano, ze pomiar czastkowej rezerwy przeptywu (FFR,
fractional flow reserve) pozwala wiarygodnie przewidzie¢
nieprawidtowe wyniki obrazowania technikami medycyny
nuklearnej [462]. W Suplemencie online przedstawiono
dodatkowe informacje na temat roli oceny fizjologicznej
wewnatrzwiericowej w obrebie IRA.
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Rozpoznanie robocze: ACS

Koronarografia

Wyrazna zmiana
odpowiedzialna za niedokrwienie,
poddajaca sig PCI

Obrazowanie wewnatrznaczyniowe
Obrazowanie IVUS lub OCT
wewnatrznaczyniowe
do prowadzenia PCI
(klasa lla)

PCI w obrgbie

zmiany odpowiedzialnej
za niedokrwienie

Potencjalnie niejednoznaczny

I obraz angiograficzny
Bez wyraznej zmiany Choroba wielonaczyniowa
odpowiedzialnej za niedokrwienie Niewyrazna zmiana/zwapnienia
Krety przebieg/

/ekscentryczne zmiany

Potencjalne zmiany
W wewnatrznaczyniowym
obrazowaniu

Patologia w obrebie
blaszki miazdzycowej

Erozja Guzek  Peknigcie
SCAD Bez zmian
Lecz zgodnie
z wynikami obrazowania
Potencjalne
dalsze badania

Rozwaz dalsze badania, Wentrykulografia

jesli sa one konieczne Echokardiografia
MRI serca

Rycina 13. Praktyczny algorytm prowadzenia obrazowania wewnatrznaczyniowego u pacjentow z ostrym zespotem wiericowym
Skréty: ACS, ostry zespét wienicowy; IVUS, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; MRI, rezonans magnetyczny; OCT, optyczna koherentna
tomografia; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; SCAD, spontaniczne rozwarstwienie tetnicy wiencowej

9.1.3. Odpowiedni moment rewaskularyzacji

za pomoca przezskornej interwencji wiencowej

U niektérych pacjentéw z ACS poddawanych zabiegowi
ICA mozna w indywidualnych przypadkach rozwazy¢ po-
czatkowa strategie leczenia zachowawczego z optymalng
farmakoterapia zgodna z wytycznymi. Szczegélne oko-
licznosci obejmuja pacjentéw z ACS z naczyniami matego
kalibru, niedroznosciag matej gatezi bocznej lub obawami
dotyczacymi nieprzestrzegania zalecen przeciwzakrze-
powych. W kontekscie ztozonej CAD i przewidywanej,
ztozonej PCl, poczatkowa strategia zachowawcza u usta-
bilizowanych medycznie pacjentéw, bez utrzymujacych

sie objawdw, daje czas na przedyskutowanie optymalnej
strategii rewaskularyzacji w ramach kardiogrupy.

9.1.4. Balony i stenty

Stenty DES nowej generacji charakteryzuja sie lepszym
profilem bezpieczenstwa i skutecznosci w poréwnaniu
ze stentami metalowymi (BMS, bare metal stent) i stentami
DES pierwszej generacji. W badaniu Norwegian Coronary
Stent Trial NORSTENT), najwiekszym badaniu klinicznym,
w ktérym poréwnywano wyniki pacjentéw leczonych DES
nowej generacji lub BMS, wykazano, ze pierwszorzedowy
punkt koricowy w postaci zgonu lub Ml byt poréwnywalny
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w obu grupach leczenia. Czestosci zarbwno ponownej
rewaskularyzacji zmiany docelowej (TLR, target lesion
revascularization), jak i zakrzepicy w stencie ulegty zmniej-
szeniu w grupie DES i nie byto efektu leczenia w zaleznosci
od prezentacji ACS dla pierwszorzedowego punktu kon-
cowego [463]. Wyniki badarn Comparison of Biolimus Eluted
From an Erodible Stent Coating With Bare Metal Stents in Acute
ST-Elevation Myocardial Infarction (COMFORTABLE-AMI)
i Everolimus-Eluting Stents Versus Bare-Metal Stents in ST
Segment Elevation Myocardial Infarction (EXAMINATION)
réwniez wykazaty kliniczna przewage DES nad BMS pod
wzgledem mniejszego ryzyka ponownego zawatu, po-
nownej rewaskularyzacji tej samej zmiany i zakrzepicy
w stencie [464, 465]. Te korzysci kliniczne utrzymywaty sie
w dtuzszym okresie obserwacji [466-468].

Zaproponowano réwniez strategie angioplastykiza po-
moca balonu powlekanego lekiem (DCB, drug-coated bal-
loon), bez stentowania u pacjentéw z NSTE-ACS. W matym,
prospektywnym, randomizowanym, jednoosrodkowym
badaniu REVascularization With PaclitaxEL-Coated Balloon
Angioplasty Versus Drug-Eluting Stenting in Acute Myocardial
InfarcTION (REVELATION), obejmujacym 120 pacjentéw
poddanych PPCl, oceniano PCl z uzyciem DCB w poréwna-
niu z PClzuzyciem DES. Pierwszorzedowy punkt koricowy
uwzgledniajacy FFR w obrebie naczynia docelowego po
9 miesigcach nie r6znit sie istotnie miedzy obiema grupami
[469]. W matym badaniu Bare Metal Stent Versus Drug Co-
ated Balloon With Provisional Stenting in Non-ST-Elevation
Mpyocardial Infarction (PEPCAD NSTEMI) 210 pacjentéw
zrandomizowano w celu poréwnania DCB z pierwot-
nym leczeniem stentem (BMS lub DES) [470]. Podczas
Sredniego okresu obserwacji wynoszacego 9,2 miesiagca
zastosowanie DCB nie byto gorsze od leczenia stentem,
z czestoscig niepowodzenia terapii w obrebie zmiany do-
celowej (gtéwny punkt koricowy badania) wynoszaca 3,8%
vs. 6,6% (P = 0,53). Biorgc pod uwage ograniczenia tych
analiz (w szczegodlnosci wzglednie matg liczebnos¢ préby),
mozna stwierdzi¢, ze zastosowanie DCB w NSTE-ACS wy-
maga dalszych badan w celu uzyskania lepszych danych
do interpretacji w przysztych zaleceniach [471].

9.1.5. Ochrona przed zatorowoscia wiencowa
i strategie ochrony mikrokrazenia

9.1.5.1. Aspiracja skrzepliny

W duzych badaniach RCT nie wykazano korzysci klinicz-
nych z rutynowej recznej aspiracji skrzepliny, w poréwna-
niu z konwencjonalnym PPCI [472-474]. W metaanalizie
indywidualnych danych pacjentéw aspiracja skrzepliny
wigzata sie z mniejsza liczbg zgonéw z przyczyn CV
i wiekszg liczbg udaréw lub przejsciowych atakéw nie-
dokrwiennych w podgrupie pacjentéw z duzym tadunkiem
skrzepliny (skrzeplina stopnia 3. w skali TIMI) [475]. Jednak
w subanalizie Trial of routine aspiration ThrOmbecTomy with
PCl vs. PCl ALone in patients with STEMI (TOTAL) rutynowa

aspiracja skrzepliny nie poprawita wynikéw w ciggu 1 roku
i byta réwniez zwigzana ze zwiekszona czestoscig udaréw
mozgu u pacjentéw z duzym obcigzeniem skrzepling [476]
U chorych zNSTE-ACS i zmianami zawierajacymi skrzepline
PCl z dodatkowa aspiracja skrzepliny nie wigzata sie ani ze
zmniejszeniem MVO w okresie 4 dni po wyjsciowym za-
biegu, ani z redukcja czestosci MACE po 1 roku obserwacji
[477]. Na podstawie tych danych nie zaleca sie rutynowej
aspiracji skrzepliny, ale w przypadku duzego obcigzenia
skrzepling po otwarciu naczynia za pomocg prowadnika
lub balonu mozna rozwazy¢ aspiracje skrzepliny.

9.1.5.2. Interwencje majqce na celu

ochrone mikrokrgzenia

Uszkodzenie miesnia sercowego podczas AMI jest wy-
nikiem niedokrwienia i nastepujacej po nim reperfuzji
(ischemia/reperfusion injury). W analizach podsumowuja-
cychindywidualne dane pacjentéw, rozmiar zawatu i MVO
s niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi dtugotermi-
nowej $miertelnosci i HF u oséb, ktére przezyty STEMI
[436, 478]. Ogdlnie strategie majace na celu zmniejszenie
uszkodzenia niedokrwienno-reperfuzyjnego (a w szcze-
golnosci MVO) pozostajg kwestig wymagajaca dalszych
badan. W Suplemencie online przedstawiono informacje
dotyczace interwencji majacych na celu ochrone mi-
krokrazenia, ktore sg przedmiotem badan klinicznych
lub eksperymentalnych.

9.2. Pomostowanie aortalno-wierncowe

9.2.1. Wskazania i czas wykonania pomostowania
aortalno-wiencowego u pacjentow z ostrym
zespotem wiencowym

Nie ma badan RCT poréwnujacych przezskérng i chirur-
giczna rewaskularyzacje u pacjentéw z ACS. W przypadku
STEMI CABG nalezy rozwazy¢ tylko wtedy, gdy PPCl jest nie-
wykonalne, szczegdlnie gdy utrzymuje sie niedokrwienie
lub zagrozone sg duze obszary miesnia sercowego [479].

U pacjentéw wymagajacych natychmiastowej rewa-
skularyzacji w przypadku bardzo duzego ryzyka NSTE-ACS,
PCl jest zwykle preferowana ze wzgledu na czas, chyba ze
wspotistniejace powiktania mechaniczne nakazujg wyboér
interwencji chirurgicznej.

U innych pacjentéw z ACS wybér metody rewa-
skularyzacji powinien by¢ uzalezniony od liczby tetnic
wieAcowych z istotnymi zwezeniami i ogélnych zasad
rewaskularyzacji miesnia sercowego [250]. U pacjentéw
z MVD z niskim przewidywanym ryzykiem operacyjnym
i Smiertelnoscia, u ktérych mozliwe jest zastosowanie
ktérejkolwiek z metod, na wybér metody rewaskularyzacji
beda miaty wptyw ogdlna ztozono$¢ anatomiczna choroby
i obecnoé¢ choréb wspdtistniejgcych (w tym cukrzycy).
Wskazanie to opiera sie na wynikach dwéch duzych
metaanaliz opierajacych sie na indywidualnych danych
pacjentow [480, 481].
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9.2.2. Uwagi techniczne dotyczace pacjentow

z ostrym zespotem wieicowym

Profil pacjenta, w tym potrzeba nagtej lub bardzo pilnej
rewaskularyzacji, moze wptywac zaréwno na technike
CABG (w tym CABG z uzyciem krazenia pozaustrojowe-
go na bijacym sercu), jak i na wybér oraz zastosowanie
pomostow naczyniowych. Potrzeba szybkiej rewaskula-
ryzacji chirurgicznej w nagtych przypadkach nie utatwia
zastosowania petnej rewaskularyzacji tetniczej ze wzgledu
na wydtuzony czas wymagany do pobrania pomostu.
W zwiazku z tym w tej sytuacji przydatne moze by¢ wyko-
nanie CABG opartego jedynie na pomostach zylnych lub
wykorzystanie samej lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej
oraz dodatkowych pomostéw zylnych [397].

9.3. Samoistne rozwarstwienie tetnicy wiencowej
Spontaniczne rozwarstwienie tetnicy wiencowej (SCAD,
spontaneous coronary artery dissection) jest ogdlnie rzadka
przyczyna ACS, ale stanowi znaczna cze$¢ przypadkéw ACS
u kobiet mtodych/w $rednim wieku [482]. Patofizjologia
lezaca u podstaw SCAD rézni sie od patofizjologii zawatu
serca typu 1 iistniejag pewne réznice w jego leczeniu oraz
wynikach. Z tych powodéw niezwykle wazne jest ustalenie
doktadnego rozpoznania. Do czasu uzyskania dowodéw
z trwajacych badan prospektywnych pacjenci ze SCAD
powinni otrzymywac taka sama farmakoterapie jak inni
pacjenci z ACS [483].

9.3.1. Obrazowanie wewnatrznaczyniowe

Nie ma badan RCT, ktére ukierunkowatyby strategie po-
stepowania u pacjentéw z SCAD. Stosowanie obrazowa-
nia wewnatrznaczyniowego opiera sie na obserwacjach
pochodzacych z klinicznych badan kohortowych i opinii
ekspertéw [482, 484, 485]. W przypadkach niepewnosci
diagnostycznej po koronarografii nalezy dokfadnie rozwa-

zy¢ zastosowanie obrazowania wewnatrznaczyniowego
za pomocg OCT lub IVUS. Powinna istnie¢ wystarczajaca
niepewnos¢ diagnostyczna, aby uzasadnic¢ instrumentacje
w obrebie tetnicy wiericowej, a nawet w takim przypadku
inne czynniki, takie jak kreto$¢ oraz srednica naczynia
i dystalna lokalizacja zmiany, moga znacznie zwigkszy¢
ryzyko [482]. Jedli zostanie podjeta decyzja o wykonaniu
obrazowania wewnatrznaczyniowego, konieczne jest
upewnienie sie, ze prowadnik znajduje sie w Swietle
prawdziwym tetnicy wiencowej przed wprowadzeniem
cewnika do obrazowania [482]. W przypadku pacjentéw
zrozpoznaniem SCAD w koronarografii, ktérzy sg zakwalifi-
kowani do leczenia zachowawczego (farmakologicznego),
nie zaleca sie dodatkowej instrumentacji w obrebie naczyn
wiencowych i obrazowania wewnatrznaczyniowego [482,
484, 485].

9.3.2. Rewaskularyzacja

Leczenie zachowawcze, w przeciwienstwie do PCl, jest
ogdlnie zalecane u pacjentéw ze SCAD [482]. W mie-
dzynarodowej serii przypadkéw powiktania wiencowe
po PCl wystapity u >30% pacjentéw ze SCAD [486-488].
W zbiorczej analizie trzech kohort SCAD-PCI, obejmujacej
215 pacjentdéw (94% kobiet) pochodzacych z rejestrow
holenderskich, hiszpanskich i brytyjskich oraz dopaso-
wanej kohorty pacjentéw ze SCAD leczonych zachowaw-
czo (n = 221), PCl wigzata sie z powiktaniami w ok. 40%
przypadkéw, w tym w 13% z powaznymi powiktaniami).
Zaleca sie PCl tylko w przypadku SCAD z towarzyszacymi
objawami podmiotowymi i przedmiotowymi utrzymu-
jacego sie niedokrwienia miesnia sercowego, z duzym
zagrozonym obszarem mig$nia sercowego i zmniejszonym
przeptywem w naczyniu. Korzystne dla tych pacjentéw
strategie moga obejmowac minimalng angioplastyke
balonowg w celu przywrdcenia przeptywu, a nastepnie

Tabela zalecen 11. Zalecenia dotyczace technicznych aspektéw strategii inwazyjnych

Zalecenia m Pozi

Dostep przez tetnice promieniowa zaleca sie jako standardowy dostep naczyniowy, chyba ze wzgledy proceduralne

nakazujg inaczej [451, 452]

Zaleca sie PCl z implantacja stentu w obrebie IRA podczas wyjsciowej procedury u pacjentéw poddawanych PPC

[490-494]

Stenty uwalniajace lek zaleca sie preferencyjnie wzgledem stentéw metalowych w kazdym przypadku PCl [463, 466,

468]

U pacjentéw ze spontanicznym rozwarstwieniem tetnicy wiencowej zaleca sie PCl jedynie u 0s6b z objawami podmio-
towymi i przedmiotowymi wynikajacymi z utrzymujacego sie niedokrwienia, z duzym obszarem zagrozonego miesnia |

sercowego i zmniejszonym przeptywem krwi w tetnicy wieficowej

Nalezy rozwazy¢ obrazowanie wewnatrznaczyniowe w celu prowadzenia PCl [495-499)] lla

Nalezy rozwazy¢ pomostowanie aortalno-wiencowe u pacjentéw z zamknieta IRA, jesli PPCI jest niemozliwa do wyko-
nania/nieskuteczna oraz istnieje duzy obszar zagrozonego miokardium

Mozna rozwazy¢ obrazowanie wewngtrznaczyniowe (najlepiej optyczng koherentng tomografie) u pacjentéw z niejed-

noznacznymi zmianami odpowiedzialnymi za niedokrwienie

Nie zaleca sie rutynowego wykorzystania aspiracji skrzepliny [472-474]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: IRA, tetnica zwigzana z zawatem; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PPCl, pierwotna przezskérna interwencja wiericowa
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strategie zachowawczg, celowane stentowanie w celu
zaopatrzenia proksymalnych i dystalnych fragmentéw
rozwarstwienia i/lub implantowanie dtuzszego stentu,
aby zapobiec rozprzestrzenianiu sie krwiaka. U pacjentow
ze SCAD zaleca sie CABG, gdy rozwarstwienie dotyczy
pnia lewej tetnicy wiencowej lub dwéch proksymalnych
odcinkéw naczyn, jesli PCl jest niemozliwa do wykonania
lub nieskuteczna oraz jesli wystepuja objawy i oznaki
trwajacego niedokrwienia miesnia sercowego. W matym
badaniu obserwacyjnym pacjenci ze SCAD leczeni za
pomoca CABG mieli korzystne wczesne wyniki kliniczne,
z czestoscia zdarzen w obserwacji do 5 lat, podobna do tej,
jaka obserwowano u pacjentéw leczonych zachowawczo,
pomimo znacznego (68%) odsetka zamkniecia pomostu
po 5 latach [486]. Tak wysoki odsetek zamkniecia pomo-
stu w okresie obserwacji mozna wyjasnic¢ tym, ze CABG
u tych pacjentéw moze stanowi¢ wyzwanie techniczne,
poniewaz rozwarstwiona tetnica wiencowa jest bardziej
narazona na niepowodzenie zespolenia, a spontaniczne
gojenie moze umozliwi¢ powrét przeptywu w zespolonym
naczyniu [486, 489]. Z tego powodu u tych pacjentéw
nalezy rozwazy¢ zastosowanie pomostéw zylnych w celu
zachowania pomostow tetniczych do wykorzystania
w przysztosci [485].

10. POSTEPOWANIE Z PACJENTAMI
Z WIELONACZYNIOWA CHOROBA
WIENCOWA
Okoto potowa pacjentéw z ACS ma MVD [500]. Poste-
powanie w przypadku choroby innej tetnicy niz IRA jest
zréznicowane i zalezy od sytuacji kliniczne;j.

10.1. Leczenie choroby wielonaczyniowej

w ostrym zespole wiericowym powiktanym
wstrzgsem kardiogennym

Wstrzas kardiogenny moze dotyczy¢ nawet 4%-11% pa-
cjentéw z ACS i wystepuje czesciej w przypadku catkowite-
go zamkniecia tetnicy wiencowej [501, 502]. Niewydolnos¢
serca zwigzana z niedokrwieniem, ostra, ciezka niedomy-
kalnos$¢ zastawki mitralnej i powikfania mechaniczne sg
gtéwnymi przyczynami CS w ACS. Niezaleznie od sposobu
prezentacji klinicznej (tj. z uniesieniem lub bez uniesienia
odcinka ST lub réwnowaznych zmian w EKG) pacjenci ci
powinni zosta¢ jak najszybciej przeniesieni do osrodka
opieki lll stopnia referencyjnosci (np. osrodka specjalizu-
jacego sie w leczeniu wstrzasu), w ktérym mozna wykonac
ICA, wspieranego przez specjalistéw z odpowiednim do-
Swiadczeniem (zespdt zajmujacy sie leczeniem wstrzasu)
[503, 504].

W badaniu SHOCK, w ktérym poréwnano rewaskulary-
zacje w trybie nagtym z poczatkowa stabilizacjg medyczng
u 302 pacjentéw z ostrym zawatem serca powiktanym CS,
okoto 60% chorych miato Ml $ciany przedniej, a 85% miato
MVD [394]. Wéréd pacjentdw przydzielonych do rewaskula-
ryzacji w trybie nagtym 64% zostato poddanych PCl, a 36%

wykonano CABG. Nie stwierdzono réznic w smiertelnosci
po 30 dniach (pierwszorzedowy punkt korcowy), ale po
6 miesigcach $miertelnosc¢ byta nizsza w grupie poddanej
rewaskularyzacji w poréwnaniu z grupg leczona farmakolo-
gicznie. Na podstawie tych dowodéw naukowych u pacjen-
téw z ostrym MI powiktanym CS zaleca sie natychmiastowa
koronarografie i PCl, jesli jest to mozliwe. U pacjentéw
z anatomia naczyn wiencowych nieodpowiednia do PCl
zaleca sie CABG w trybie nagtym [394].

Prawie 80% pacjentéw z ACS powiktanym CS ma
MVD. Na podstawie badania Culprit Lesion Only PCl versus
Multivessel PCl in Cardiogenic Shock (CULPRIT-SHOCK),
obejmujacego pacjentéw z ACS (zaréwno z uniesieniem,
jakibez uniesienia odcinka ST lub zmian réwnowaznych),
PCl podczas wyjsciowej procedury powinno sie ograni-
czac jedynie do IRA [404]. W badaniu CULPRIT-SHOCK
wykonanie PCl tylko w obrebie IRA wigzato sie zistotnym
zmniejszeniem liczby zgondw z jakiejkolwiek przyczyny
lub koniecznosci leczenia nerkozastepczego w 30-dnio-
wej obserwacji (RR, 0,83; 95% Cl, 0,71-0,96) [404]. Po
1 roku obserwacji Smiertelnos¢ nie réznita sie istotnie
miedzy obiema grupami [505].

W przypadku pacjentéw poddawanych CABG w trybie
nagtym mozna rozwazy¢ odpowiednie strategie okoto-
operacyjne (szczegdlnie w odniesieniu do mechanicz-
nego wspomagania krazenia w ramach profilaktyki lub
na zadanie), biorac pod uwage przedoperacyjny stan
kliniczny (np. wiek, choroby wspofistniejace, niestabilnos¢
elektryczng, rozlegtos¢ zagrozonego migsnia sercowego,
czas trwania niedokrwienia od momentu wystapienia
objawow, zajecie prawej komory oraz wykonalno$¢ ope-
racji kardiochirurgicznej z technicznego/logistycznego
punktu widzenia). Na rycinie 14 przedstawiono algorytm
postepowania z pacjentami z ACS i MVD.

10.2. Pacjenci z wielonaczyniowq chorobq
wiencowq poddawani pierwotnej przezskornej
interwencji wiericowej

Choroba wielonaczyniowa wystepuje u okoto potowy
pacjentow poddawanych PPCl i wigze sie z niekorzystnym
rokowaniem [506, 5071].

W ciagu ostatniej dekady kilka badan RCT dostarczyto
dowodoéw klinicznych uzasadniajacych prewencyjna
rewaskularyzacje tetnic innych niz IRA po udanej PPCI
w obrebie IRA. Kluczowe badania kliniczne (w kolejnosci
chronologicznej) obejmuja: Preventive Angioplasty in
Mpyocardial Infarction (PRAMI), Complete versus Lesion-only
Primary PCl Trial (CvLPRIT), Third Danish Study of Optimal
Acute Treatment of Patients with ST-Segment Elevation
Mpyocardial Infarction-Primary PCl in Multivessel Disease
(DANAMI-3-PRIMULTI), Comparison Between FFR Guided
Revascularization Versus Conventional Strategy in Acute
STEMI Patients With MVD (COMPARE-ACUTE) oraz Complete
vs. Culprit-only Revascularization to Treat Multivessel Disease
After Early PCl for STEMI (COMPLETE) (szczeg6ty dotyczace

62 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2023 dotyczace postepowania w ostrych zespotach wiericowych

Pacjent z ACS poddawany PCI w obrebie IRA z angiograficznie istotnym zwezeniem w >1 tetnicy innej niz IRA

v i ¥
Wstrzas kardiogenny STEMI NSTE-ACS

l ! l

Natychmiastowa PCI tylko w obrebie IRA k Petna rewaskularyzacja®

(klasa I) Pefna rewaskularyzacja (klasa lla)
albo w trakcie wyjSciowej
procedury lub w ciggu 45 dni?

(klasa I) Czynno$ciowa ocena inwazyjna

w obrebie tetnicy innej niz

Etapowa, petna rewaskularyzacja
(klasa Ila)

IRA podczas wyjsciowej procedury
(klasa llb)

Rycina 14. Algorytm postepowania u pacjentéw z ostrym zespotem wiericowym z wielonaczyniowg choroba wiericowa

U pacjentéw ze STEMI i MVD bez CS zaleca sie catkowita rewaskularyzacje podczas wyjsciowej procedury PCl lub w ciggu 45 dni, z PCl w ob-
rebie innej tetnicy niz IRA na podstawie angiograficznej oceny ciezkosci zmiany; °U pacjentéw z NSTE-ACS i MVD nalezy rozwazy¢ catkowita
rewaskularyzacje, najlepiej podczas wyjsciowej procedury. Mozna rozwazy¢ czynnosciowg ocene inwazyjna stopnia zaawansowania choroby

w obrebie tetnicy innej niz IRA w trakcie procedury wyjsciowej

Skréty: CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; IRA, tetnica zwigzana z zawatem; MVD, choroba wielonaczyniowa; NSTE-ACS, ostry zesp6t
wienicowy bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; STEMI, zawat miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST;

TIMI, Thrombolysis In Myocardial Infarction

tych badan przedstawiono w tabelach w Suplemencie
online) [508-511].

W przegladzie systematycznym 10 randomizowanych
badan, ktére objety 7030 pacjentéw ze STEMIi MVD, catko-
wita rewaskularyzacja wigzata sie ze zmniejszong $miertel-
noscig z przyczyn sercowo-naczyniowych w poréwnaniu
zPCltylko w obrebie IRA [512]. Smiertelno$¢ z jakiejkolwiek
przyczyny byta poréwnywalna w obu grupach. Catkowita
rewaskularyzacja wigzata sie réwniez ze zmniejszona liczba
zgondw z przyczyn CV lub nowych M, co uzasadnia jej
wykonanie u pacjentéw ze STEMI i MVD [512].

10.3. Optymalny czas rewaskularyzacji
tetnic niezwiqzanych z zawatem
w ostrym zespole wiericowym

10.3.1. Pacjenci z zawalem miesnia sercowego

z uniesieniem odcinka ST

i wielonaczyniowa choroba wienncowa

W poprzednich wytycznych ESC dotyczacych STEMI za-
lecano wykonywanie PCl w obrebie tetnicinnych niz IRA
podczas wyjsciowej procedury. Gtéwnym uzasadnieniem
tej rekomendacji byto to, ze we wszystkich dostepnych
wowczas badaniach wykonywano PCl w obrebie MVD
w tym przedziale czasowym. Jednak w badaniu COM-
PLETE wykonano PCl w obrebie tetnicy innej IRA u pa-
cjentéw zakwalifikowanych do petnej rewaskularyzacji
albo podczas hospitalizacji (67% przypadkéw), albo po
wypisaniu ze szpitala (33% przypadkdéw), srednio 23 dni

po wypisaniu ze szpitala, ale zawsze w ciggu 45 dni
[511]. Nie zaobserwowano interakcji miedzy efektem
leczenia a czasem wykonania PCl. Biorgc pod uwage,
ze optymalny czas rewaskularyzacji (natychmiastowa
vs. etapowa) nadal nie zostat zbadany w odpowiednio
duzych randomizowanych badaniach zaprojektowanych
tak, by wykaza¢ wyzszo$¢ danego postepowania, nie
mozna sformutowac zalecen na korzys¢ natychmiastowej
vs. etapowej (tj. podczas hospitalizacji indeksowej lub
w ciggu 45 dni od wypisu) strategii PCl w obrebie tetnicy
innej niz IRA. Zadne badania chirurgiczne nie dotyczyty
problematyki rewaskularyzacji w obrebie tetnic innych
niz IRA.

10.3.2. Pacjenci z ostrym zespotem wieficowym
bez uniesienia odcinka ST

i wielonaczyniowa choroba wiefncowa

Chociaz jest wiele badan dostarczajacych dowodéw doty-
czacych pacjentéw ze STEMI i MVD, istnieje mniej danych
dotyczacych postepowania z pacjentamiz NSTE-ACS i MVD
[513]. Jak dotad nie przeprowadzono badania, w ktérym
poréwnywano by petna rewaskularyzacje vs. PCl tylko
w obrebie IRA u tych pacjentéw. Wyniki badan obserwacyj-
nych i metaanaliz badan nierandomizowanych wskazuja,
ze catkowita rewaskularyzacja wigze sie z mniejszg liczba
zgonow i MACE w okresie obserwacji w poréwnaniu z PCI
tylko w obrebie IRA [514, 515]. Biorac jednak pod uwage,
ze sa to analizy efektow leczenia oparte na badaniach nie-
randomizowanych, wyniki te nalezy traktowac co najwyzej
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jako stawiajace hipotezy, a kwestia ta stanowi obecnie luke
w dowodach.

10.4. Ocena stopnia zwezenia

tetnicy niezwigzanej z zawatem

(angiograficzna vs. fizjologiczna)

Stwierdzono tendencje do przeszacowywania nasilenia
zmian w obrebie tetnic innych niz IRA podczas zabiegu
PPCl w ocenie ilosciowej w koronarografii, w poréwnaniu
z powtdérnym angiogramem wykonanym w ciggu 9 mie-
siecy [516]. Skurcz mikronaczyh moze réwniez wystepo-
wac w tetnicach innych niz IRA, prowadzac do pewnych
réznic w pomiarach czynnosciowych miedzy badaniem
wyjsciowym a tym wykonanym w trakcie dalszej obser-
wadji, chociaz jego wptyw na podejmowanie decyzji moze
by¢ niewielki [517-520]. Subanaliza badania Fractional
Flow Reserve versus Angiography for Multivessel Evaluation
(FAME) wykazata, ze 65% zmian ocenionych w angiografii
jako zwezajace $wiatto tetnicy w 50%-70% i 20% zmian
powodujacych zwezenie tetnicy w zakresie 71%-90% ma
warto$¢ FFR wynoszaca powyzej 0,80 [521].

Do rejestru PRIME-FFR wtgczono 533 pacjentéw z ACS.
Wykazano, ze systematyczny pomiar FFR doprowadzit
do zmiany strategii postepowania w 38% przypadkéw
(np. z CABG na PCl lub na leczenie farmakologiczne), bez
wptywu na MACE, zgon/MI lub objawy dfawicy piersiowej
po 1 roku [522]. Analiza podgrup badania FAME z udziatem
328 pacjentéw z ACS (UA lub NSTEMI) i MVD wykazata,
ze wykorzystanie FFR podczas zabiegéw PCl skutkowato
podobnym zmniejszeniem ryzyka MACE, jak u chorych
z przewlektym zespotem wienicowym, przy mniejszej licz-
bie wszczepionych stentéw i redukgji zuzycia sSrodkéw kon-
trastowych [523]. W badaniu Fractional Flow Reserve Versus
Angiographically Guided Management to Optimise Outcomes
in Unstable Coronary Syndromes (FAMOUS-NSTEMI) rando-
mizowano 350 pacjentéw z NSTE-ACS i co najmniejjednym
zwezeniem w obrebie tetnicy wiericowej (zwezenie tetnicy
>30%) do ustalenia postepowania na podstawie oceny
w angiografii lub w FFR (leczenie zachowawcze, PCl lub
CABG). Wykazano, ze wyzszy odsetek pacjentdéw z poste-
powaniem ustalonym na podstawie FFR byt poczatkowo
leczony farmakologicznie. W badaniu Flow Evaluation to
Guide Revascularization in Multivessel ST-Elevation Myocar-
dial Infarction (FLOWER-MI) randomizowano 1171 pacjen-
téw z MVD poddawanych PPCl do petnej rewaskularyzacji
pod kontrolg FFR lub angiografii. W poréwnaniu z podej-
$ciem opartym na angiografii strategia z wykorzystaniem
FFR nie powodowata zmniejszenia ryzyka zgonu, Ml lub
pilnej rewaskularyzacji po 1 roku [524]. Wykonano PCI
u 66,2% pacjentdw w grupie z zastosowaniem FFR i u 97,1%
w grupie z postepowaniem ustalonym na podstawie angio-
grafii. W badaniu FLOWER-MI przeprowadzono catkowita
rewaskularyzacje podczas wyjsciowej procedury tylko
u 4% pacjentéw w obu grupach, a ocene czynnosciowa
wykonano gtéwnie w czasie drugiego zabiegu [524]. Zgod-
nie z projektem badania catkowita rewaskularyzacja mogta

jednak by¢ réwniez przeprowadzona podczas oddzielnej
procedury etapowej tak wczesnie, jak to mozliwe przed wy-
pisem ze szpitala i w ciggu 5 dni od wyjsciowego zabiegu.

W metaanalizie 10 RCT (w tym 3031 pacjentéw pod-
danych PPCI) oceniono wyniki u pacjentéw z catkowitg
rewaskularyzacjg w poréwnaniu z PCl tylko w obrebie
IRA w zaleznosci od tego, czy decyzja o przeprowadze-
niu prewencyjnej PCl w tetnicy innej niz IRA byta oparta
wytgcznie na angiografii, czy na angiografii oraz FFR [525].
Prewencyjna PCl dotyczaca tetnicy innej niz IRA wigzata
sie z istotnym zmniejszeniem liczby zgonéw z przyczyn
sercowych i Ml niezakoiczonych zgonem tylko wtedy,
gdy decyzja o wykonaniu PCl w obrebie non-IRA opierata
sie wylacznie na angiografii. Podobne wyniki uzyskano
w innej metaanalizie siedmiu badan RCT obejmujacych
facznie 6597 pacjentéw poddanych PPCI [526]. U chorych
randomizowanych do ramienia petnej rewaskularyzacji
strategia postepowania na podstawie angiografii (=70%
zwezenia Srednicy tetnicy) w przypadku zmian w tetnicach
innych niz IRA wigzata sie znizszym odsetkiem nawrotéw
MI, podczas gdy w strategii opartej na FFR (<90% $red-
nicy zwezenia) nie obserwowano tego efektu. W innej
metaanalizie, ktéra poprzedzata badanie FLOWER-MI,
nie zaobserwowano zadnej heterogenicznosci w zakresie
pierwszorzedowego wyniku, gdy catkowitg rewaskula-
ryzacje przeprowadzono przy uzyciu strategii opartej
na ocenie FFR (OR 0,78; 95% Cl 0,43-1,44) lub opartej na
angiografii (OR 0,61; 95% Cl 0,38-0,97; P = 0,52 dla inte-
rakcji) [512]. W zbiorczej analizie post-hoc indywidualnych
danych pacjentéw witaczonych do trzech badan RCT
(FAME, DANAMI-3-PRIMULTI i FAMOUS-NSTEMI), w grupie
chorych z ACS poddawanych catkowitej czynnosciowej
rewaskularyzacji (tj. PCl zwezen z FFR <0,80 i leczenie far-
makologiczne zmian z FFR >0,80) wykazano, ze uzyskany
po rewaskularyzacji wynik w skali SYNTAX (odpowiadajacy
w przyblizeniu ztozonosci zmian w tetnicach wiencowych
zakwalifikowanych do leczenia farmakologicznego) nie
wigzat sie z MACE po 2 latach. Sugeruje to, ze bezpieczne
moze by¢ odroczenie leczenia funkcjonalnie nieistotnych
zwezen w tetnicach innych niz IRA [527]. W badaniu FFR
Versus Angiography-Guided Strategy for Management of
AMI With Multivessel Disease (FRAME AMI) poréwnano
selektywng PCl pod kontrolg FFR (PCl, jesli FFR <0,80)
zrutynowg PCl oparta na ocenie angiograficznej (PCl, jesli
zwezenie $rednicy >50%) w obrebie tetnic/-y niezwigza-
nej/-ych zIRA u pacjentéw z AMI, ktérzy przeszli udana PCl
IRA (47% STEMI, 53% NSTEMI) [528]. W badaniu tym wyka-
zano, ze przy medianie obserwacji wynoszacej 3,5 roku,
pierwszorzedowy punkt koncowy (zgon, Ml lub powtér-
na rewaskularyzacja) wystepowat rzadziej u pacjentéw
randomizowanych do strategii z uzyciem FFR, gtéwnie
zpowodu réznic u chorych z prezentacja kliniczng NSTEMI.
Jednak badanie zostato zakoriczone przedwczesnie, tylko
562 z planowanych 1292 pacjentéw zostato wtgczonych do
badania, a liczba zdarzen kwalifikowanych jako pierwotny
wynik badania byta stosunkowo niewielka.
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10.5. Rewaskularyzacja hybrydowa

Hybrydowa rewaskularyzacja wiencowa (HCR, hybrid
coronary revascularization) jest definiowana jako pota-
czone lub nastepujace po sobie zabiegi polegajace na
wszczepieniu tetnicy piersiowej wewnetrznej do gatezi
przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej (LAD, left
anterior descending) i PCl w obrebie tetnic innych niz
LAD w celu leczenia MVD [529]. Preferowang technika
chirurgiczng w przypadku HCR jest minimalnie inwazyjna
minitorakotomia przednia lewostronna lub wszczepienie
lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej (LIMA, left internal
mammary artery) do LAD przy wsparciu technik robotycz-
nych. Uzasadnieniem dla HCR jest potaczenie korzysci
prognostycznych zwigzanych z wszczepieniem LIMA do
LAD z potencjalnymi zaletami wspotczesnej PCl z DES
w przypadku choréb tetnic, ktére w innym przypadku
bytyby rewaskularyzowane za pomoca pomostéw zylnych
(ktore sa podatne na okluzje) [530]. Istniejg ograniczo-
ne dowody z badan RCT na poparcie rewaskularyzacji
hybrydowej. Decyzje kliniczne w tym zakresie powinny
by¢ podejmowane przez kardiogrupe. Kryteria kliniczne
przemawiajace za strategig HCR u pacjentéow z ACS ze
wskazaniami do CABG moga obejmowad: MVD z LAD
odpowiednia do wykonania CABG i zmiany w tetnicach
innych niz LAD kwalifikujace sie do PCl, miazdzyce w aorcie
wstepujacej, niezabezpieczony pien lewej tetnicy wien-
cowej, ktéry nie kwalifikuje sie do PCl, ztozong chorobe
w obrebie LAD, zaawansowany wiek, niska LVEF (<30%),
kruchos¢, cukrzyce, niewydolnos¢ nerek, wczesniejsza
sternotomie i brak dostepnych pomostéw naczyniowych.

11. ZAWAL SERCA BEZ ISTOTNYCH

ZWEZEN TETNIC WIENCOWYCH
Zawat miesnia sercowego bez istotnych zwezen tetnic
wiencowych odnosi sie do sytuacji klinicznej, w ktérej pa-
cjent zgfasza sie z objawami sugerujacymi ACS, wykazuje
podwyzszone stezenie troponiny i w koronarografii nie
ma istotnych zwezen w tetnicach wiencowych (zdefinio-
wanych jako zwezenie tetnicy wiericowej <50% w kazdym
gtéwnym naczyniu nasierdziowym). Zgtaszana czestos¢
wystepowania MINOCA rézni sie znacznie, w zaleznosci od
badan (od ok. 1% do 14% pacjentéw z ACS poddawanych
angiografii) [533]. Okreslenie ,MINOCA” mozna uznac
za termin ogélny, ktéry uwzglednia heterogenna grupe
przyczyn. Obejmuje to zaréwno patologie wiericowe,
jak i pozawienicowe, przy czym do tych ostatnich nalezg
zaréwno zaburzenia kardiologiczne, jak i pozasercowe
(ryc. 15) [4, 18, 534-5371.

W przypadku gdy nie ustalono rozpoznania po wyko-
naniu koronarografii, MINOCA stanowi diagnoze robocza,
anie ostateczna. Istotne jest, aby klinicysci przeprowadzili
dalsze oceny i badania w celu okreslenia przyczyny MINO-
CA, co pozwoli na ustalenie ostatecznego rozpoznania
i odpowiednie leczenie pacjentéw. Niezidentyfikowanie
podstawowej przyczyny MINOCA moze skutkowac nie-
odpowiednia lub niewtasciwa terapia.

Koronarografia jest zalecanym ostatecznym badaniem
diagnostycznym u pacjentéw z ACS. Jesli podstawowa
przyczyna MINOCA nie zostanie ustalona za pomoca samej
ICA, dalsza ocena za pomoca wentrykulografii (w tym po-
miar ci$nienia koncowo-rozkurczowego w LV), ocena czyn-

Tabela zalecen 12. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowg

Zalecenia Klasa® | Poziom®

Zaleca sie ustalanie strategii rewaskularyzacji (PCI IRA, wielonaczyniowe PCI/CABG) na podstawie stanu klinicznego

pacjenta i obecnosci choréb wspdtistniejacych, jak réwniez stopnia ztozonosci choroby, zgodnie z zasadami postepo- | B

wanie w rewaskularyzacji miesnia sercowego [480, 481]

Choroba wielonaczyniowa u pacjentéw z ACS we wstrzasie kardiogennym

Zaleca sie PCl jedynie w obrebie IRA w trakcie zabiegu wyjsciowego [404, 505] |

Nalezy rozwazy¢ etapowe wykonanie PCl w obrebie tetnicy innej niz IRA

Choroba wielonaczyniowa u stabilnych hemodynamicznie pacjentéw ze STEMI, poddawanych PCl

Zaleca sie petng rewaskularyzacje albo podczas pierwszej PCl, albo w ciggu 45 dni [508-511, 531] |

Zaleca sie wykonanie PCl w obrebie tetnicy innej niz IRA na podstawie oceny stopnia ciezkosci zwezenia w angiografii

(511, 524]

Nie zaleca sie inwazyjnej oceny czynnosciowej segmentdw innych niz odpowiedzialne za niedokrwienie w obrebie IRA

w trakcie procedury wyjsciowej

U pacjentéw z NSTE-ACS i MVD nalezy rozwazy¢ catkowitg rewaskularyzacje, najlepiej w trakcie wyjsciowej procedury

(513, 514]

Choroba wielonaczyniowa u stabilnych hemodynamicznie pacjentéw z NSTE-ACS poddawanych PCI

lla C

Mozna rozwazy¢ inwazyjng ocene czynnosciowg stopnia ciezko$ci zwezenia w obrebie tetnicy innej niz IRA podczas

wyjsciowej procedury [518, 527, 528, 532]

Ilb B

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; <Z uwzglednieniem niedokrwienia, objawdw, choréb wspétistniejacych u pacjenta i stanu klinicznego
Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; CABG, pomostowanie aortalno-wiencowe; IRA, tetnica odpowiedzialna za zawat; MVD, choroba wielonaczyniowa; NSTE-ACS, ostry
zespot wiericowy bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PPCl, pierwotna przezskérna interwencja wiericowa; STEMI, zawat migénia sercowego

z uniesieniem odcinka ST

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 65



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 3-4/2023

® Zatorowo$C wiencowa

* Dysfunkcja mikrokrazenia wiencowego

e Skurcz tetnicy wiencowej

e Zakrzepica tgtnicy wieficowej

e Mostek migSniowy

o Peknigcie/erozja blaszki miazdzycowej

e Spontaniczne rozwarstwienie tetnicy wiencowej

e Uraz serca

o Kardiomiopatia

o Kardiotoksyny

o Zapalenie mig$nia sercowego
o Nasilony wysitek fizyczny

o Kardiomiopatia takotsubo

o Qdrzut serca przeszczepionego

o ZespoOt ostrej niewydolno$ci oddechowej
¢ Reakcje alergiczne/nadwrazliwosci

e Krafcowa niewydolno$¢ nerek

e Zapalenie

o Zatorowo$¢ pfucna

e Posocznica

o Udar mézgu

Rycina 15. Przyczyny braku istotnych zmian w tetnicach wieficowych u pacjentéw z roboczym rozpoznaniem zawatu miesnia sercowego.
Rycina ta przedstawia niektére z potencjalnych rozpoznan réznicowych u pacjentéw z roboczym rozpoznaniem MINOCA po koronarografii,

ale lista ta nie jest wyczerpujaca

nosciowa z pomiarem funkcji mikrokrazenia/reaktywnosci
naczyn wiencowych oraz obrazowanie wewnatrznaczynio-
we moga by¢ przydatne do zidentyfikowania przyczyny
[456, 538, 539] Termin ,czynnosciowa koronarografia”
odnosi sie do potaczenia angiografii wiericowej z badania-
mi pomocniczymi (np. z oceng dysfunkcji mikrokrazenia
wiencowego i reaktywnosci naczyn) (ryc. 16).

Jesli przyczyny MINOCA nie mozna ustali¢ za pomoca
czynnosciowej koronarografii, wowczas zaleca sie wyko-
nanie nieinwazyjnych badan obrazowych (tj. echokar-
diografii, CMR, CT), w zaleznosci od wskazan klinicznych.
Rezonans magnetyczny serca jest jednym z kluczowych
narzedzi diagnostycznych do okreslenia przyczyny Mi-
NOCA [540-544]. Badanie CMR moze pozwoli¢ na ziden-

tyfikowanie przyczyny u nawet 87% pacjentéw z robocza
diagnoza MINOCA i powinno by¢ wykonane jak najszybciej
po zgtoszeniu sie tych chorych, aby zmaksymalizowa¢
wydajnos¢ diagnostyczng, najlepiej podczas przyjecia do
szpitala [545].

Rozpoznanie podstawowej przyczyny MINOCA
umozliwi rozpoczecie odpowiedniego leczenia na pod-
stawie rozpoznania ostatecznego. Nalezy rozwazyc¢ terapie
w ramach prewencji wtdérnej u 0séb z objawami choroby
wiencowej w celu kontroli czynnikéw ryzyka. Postepowa-
nie w zespole takotsubo nie jest oparte na zadnych wyni-
kach prospektywnych badan RCT, a leczenie jest w duzej
mierze wspomagajace i empiryczne [546, 547]. Leczenie
pacjentéw z zapaleniem miesnia sercowego oméwiono
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Algorytm diagnostyczny MINOCA

Badania do rozwazenia®

©
@

Wywiad Badanie przedmiotowe Ocena EKG

&
©

Ocena w pracowni

hemodynamiki Szczegotowa ocena angiograficzna Obrazowanie Ocen, czy wystepuje dysfunkcja
+ angiografia LV wewnatrznaczyniowe mikrokrazenia wieficowego +
(z uwzglednieniem LVeDP) (IvUS/0CT) wazoreaktywnos¢ (test z Ach)

Badania do rozwazenia?

i

Ocena w oddziale

©

Wywiad Badanie przedmiotowe Ocena EKG Echokardiografia

CMRI 0Oznaczenia we krwi® CTPA/CT mézgu®

Badania do rozwazenia?

Dalsza ocena Powtorne badanie Powtorne Rehabilitacja

Opieka po wypisie kliniczna echokardiograficzne CMRI kardiologiczna
ze szpitala

Rycina 16. Ocena pacjentéw z roboczym rozpoznaniem MINOCA. Pacjenci ze STEMI s3 przekazywani bezposrednio do pracowni hemodyna-
miki zgodnie z aktualnym standardem opieki (1). W tym kontekscie, gdy nie ma istotnych zmian w tetnicach wierncowych, nalezy rozwazy¢
dalszg ocene. Gdy pacjenci sa nastepnie przyjmowani do oddziatu, nalezy rozwazy¢ badania, jak pokazano (2). Pacjenci z NSTE-ACS lub UA
s czesto stabilizowani na oddziale (2) przed przeniesieniem do pracowni hemodynamiki (1). W tym kontekscie kolejnos¢ przeprowadzania
badan bedzie sie rézni¢ w zaleznosci od miejsca, w ktérym pacjenci sa leczeni podczas pierwszego kontaktu. Pacjenci z MINOCA wymagaja
dalszej kontroli (3) i mogg wymagac powtérnej oceny za pomoca echokardiografii i rezonansu magnetycznego, w zaleznosci od wstep-

nych ustalen.

20pcje badan dodatkowych. Pacjenci nie beda wymagac wszystkich badan, ale zamiast tego, na podstawie prezentacji i przebiegu klinicz-
nego, nalezy wybra¢ odpowiednie testy; ®Przyktady potencjalnych badan krwi obejmuja: morfologie krwi, profil nerkowy, troponine, biatko
C-reaktywne, D-dimer, NT-proBNP; “Nalezy rozwazy¢ wykonanie CT mdzgu, jesli podejrzewa sie patologie wewnatrzczaszkowa (np. krwawie-
nie wewnatrzczaszkowe), ktéra mogta spowodowac uniesienie odcinka ST

Skréty: ACh, acetylocholina; CMRI, obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego serca; CT, tomografia komputerowa; CTPA, angiogram
ptucny metoda tomografii komputerowej; EKG, elektrokardiogram; IVUS, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; LV, lewa komora;

LVeDP, ci$nienie korncoworozkurczowe w lewej komorze; MINOCA, zawat miesnia sercowego bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych;
NSTE-ACS, ostry zespét wiencowy bez uniesienia odcinka ST; NT-proBNP, N-koricowy propeptyd natriuretyczny typu B; OCT, optyczna kohe-
rentna tomografia; STEMI, zawat migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST; UA, niestabilna dfawica piersiowa

w poprzednich dokumentach ESC [548, 549]. Niedokrwie- niez omoéwione w kontekscie CCS [550, 551]. Dodatkowe
nie bezistotnych zwezen w tetnicach wiencowych (INOCA, informacje na temat MINOCA znajduja sie w Suplemencie
ischemia with non-obstructive coronary arteries) zostatoréw-  online, w tym w tabeli S13.
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Tabela zalecen 13. Zalecenia dotyczace zawatu miesnia sercowego bez istotnych zwezen tetnic wiericowych

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem MINOCA zaleca sie obrazowanie CMR po koronarografii, jesli ostateczna

diagnoza jest niepewna [544, 545] I 8
Zaleca sie postepowanie w MINOCA zgodnie z ostatecznie ustalonym rozpoznaniem, na podstawie wytycznych doty- .
czacych postepowania w okreslonej chorobie [546, 550, 552]

U wszystkich pacjentdéw ze wstepnym rozpoznaniem MINOCA zaleca sie przeprowadzenie algorytmu diagnostyczne- c

go w celu okreslenia rozpoznania ostatecznego

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CMR, rezonans magnetyczny serca; MINOCA, zawat miesnia sercowego bez istotnych zwezen tetnic wiericowych

12. SYTUACJE SZCZEGOLNE

12.1. Zawat miesnia sercowego typu 2
i ostre uszkodzenie miesnia sercowego
Procesy patologiczne inne niz miazdzyca czesto lezg
u podstaw zgtaszania sie pacjentéw z ostrym bdélem
w klatce piersiowej z podwyzszonym stezeniem troponiny.
Obejmuja one Ml typu 2 i uszkodzenie migsnia sercowe-
go zgodnie z czwarta uniwersalng definicja Ml [1]. Zawat
serca typu 2 jest niedokrwiennym uszkodzeniem mie$nia
sercowego wynikajagcym z braku réwnowagi pomiedzy
dostarczaniem tlenu a zapotrzebowaniem, ktéry nie ma
przyczyn miazdzycowych. Moze wystepowac w obecnosci
miazdzycy i zaburzen réwnowagi pomiedzy dostarcza-
niem/zapotrzebowaniem na tlen, z samym zaburzeniem
réwnowagi pomiedzy dostarczaniem/zapotrzebowaniem
natlen, wtérnie do skurczu naczyn lub dysfunkcji mikrokra-
zenia wiericowego lub wtérnie do rozwarstwienia tetnicy
niezwigzanego z miazdzyca. Przyczyny wystapienia Ml
typu 2 mozna podzieli¢ na te obejmujace mechanizmy
wiencowe (np. zator wiefcowy, rozwarstwienie, skurcz,
dysfunkcja mikrokrazenia) lub niewiencowe (zaburzenie
réwnowagi miedzy podaza a popytem z powodu niedo-
tlenienia, niedocisnienie, niedokrwistos¢, tachykardia, bra-
dykardia) [1]. Zawat serca typu 2 wystepuje czesto i wigze
sie z rokowaniem podobnym do zawatu serca typu 1 [12].

Ten typ uszkodzenia miesnia sercowego charakteryzuje
sie martwicg miocytéw i podwyzszeniem stezenia tropo-
niny z powodu mechanizméw innych niz niedokrwienie
miesnia serca i moze miec charakter ostry (np. posocznica,
zapalenie miesnia sercowego, takotsubo) lub przewle-
kty (np. HF, kardiomiopatie, ciezka wada zastawkowa).
Uszkodzenie miesnia sercowego jest coraz bardziej do-
strzegane w erze testéw hs-cTn, ktére nie sg specyficzne
dla MI. U pacjentdéw, ktérzy maja podwyzszone wartosci
hs-cTn i w ktorych przypadku nie ma dowodéw na ostre
niedokrwienie miesnia sercowego, mozna rozpoznac
uszkodzenia mie$nia sercowego. Wazne jest, aby pamietac,
ze diagnoza ta moze ulec zmianie, jeéli kolejne badania
wskazg, ze pacjent spetnia kryteria MI.

Pomimo pewnych wspdélnych czynnikéw ryzyka
patofizjologia Ml typu 2 rézni sie od patofizjologii Ml
typu 1. Dlatego tez naturalny przebieg i odpowiednia

strategia leczenia tych dwdéch schorzenh réwniez réznig
sie pod pewnymi istotnymi wzgledami. Zawat serca typu
2itypu 1 wymagaja rozréznienia diagnostycznego, ktére
najlepiej uzyskac, stosujac odpowiednie algorytmy [1, 553].
Po ustabilizowaniu stanu pacjentéw, u ktérych podejrzewa
sie Ml typu 2 i uszkodzenie miesnia sercowego, oraz po
leczeniu wszelkich schorzen je wywotujacych nalezy wy-
kona¢ badanie echokardiograficzne i/lub angiografie tetnic
wiencowych (inwazyjna lub CCTA) w celu zidentyfikowa-
nia lezacych u podfoza zawatu typu 2 i prognostycznie
waznych choréb serca oraz wiaczenia dtugoterminowego
leczenia [12]. Ze wzgledu na brak solidnych dowodéw
naukowych dotyczacych strategii postepowania i szeroki
zakres przyczyn wywotujacych Ml typu 2 obecnie nie ma
konkretnych zalecen dotyczacych interwencji farmako-
logicznych u pacjentéw z tym schorzeniem. W zwiagzku
ztym, postepowanie powinno sie koncentrowac na iden-
tyfikacji i leczeniu wszelkich czynnikéw wywotujacych
(np. niedokrwistosci, niedotlenienia) wraz ze Scistg kontrolg
czynnikow ryzyka CV.

12.2. Powiktania

12.2.1. Niewydolnos¢ serca
Ostra HF moze wystapi¢ jako powiktanie ACS. Ostra HF
w wyniku ACS znacznie zwieksza ryzyko innych powikfan
wewnatrzszpitalnych, w tym pogorszenia czynnosci nerek,
niewydolnosci oddechowej, zapalenia ptucizgonu. Nalezy
rozrozni¢ ostrg HF de novo wikfajaca ACS i istniejacg wcze-
$niej HF zaostrzong przez ACS [554-556]. Rozrdznienie to
moze stanowi¢ wyzwanie, a obecnos¢ ostrej HF moze utrud-
niac¢ bezposrednie rozpoznanie ACS. Pacjenci z ACS i ostrg
HF moga czesciej zgtaszac dusznosé w spoczynku i objawy
podmiotowe i przedmiotowe wynikajace z przecigzenia
ptynowego. W niektérych scenariuszach klinicznych pod-
wyzszone stezenie troponiny u pacjentéw z ostrg HF moze
odzwierciedla¢ uszkodzenie miesnia sercowego z powodu
HF, a nie martwice z powodu niedokrwienia.

Pacjenciz ACS powiktanym ostrg HF wymagaja pilnego
i skoordynowanego leczenia obu tych schorzen. Poste-
powanie w ostrej HF powinno by¢ zgodne z aktualnymi
zaleceniami zawartymi w wytycznych ESC dotyczacych HF
i dokumentach pomocniczych [557-559]. Nalezy rozwazy¢
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zastosowanie lekéw moczopednych, wazodylatacyjnych,
inotropowych i wazopresoréw zgodnie z ustalonymi
algorytmami. W wybranych przypadkach mozna réwniez
rozwazy¢ mechaniczne wspomaganie krazenia. W nie-
ktdérych okolicznosciach moze by¢ wymagane inwazyjne
wspomaganie oddychania i/lub leczenie nerkozastepcze
[557-559].

Pacjenci z ostra HF (w tym chorzy z CS) z towarzysza-
cym ACS wymagajag natychmiastowej ICA [250, 394, 396].
Pacjenci ci powinni réwniez zosta¢ poddani echokardiogra-
fii/ultrasonografii klatki piersiowej w trybie nagtym w celu
oceny funkgji LV i RV, odcinkowych zaburzen kurczliwosci,
funkgji zastawek i mozliwych powikfan mechanicznych
[250, 557, 560]. U chorych z ACS, CS moze wystapi¢ w wy-
niku rozlegtego niedokrwienia z powodu MVD, ostrej,
ciezkiej niedomykalnosci zastawki mitralnej i powiktan
mechanicznych. Pacjenci z ACS i CS powinni by¢ jak naj-
szybciej przekazywani do osrodka gdzie mozna wykona¢
natychmiastowa koronarografie i PCl w obrebie IRA, jesli
to konieczne [404, 505]. U chorych z CS wiktajacym ACS,
u ktérych anatomia naczyn wiencowych nie jest odpowied-
nia do PCl, zaleca sie wykonanie CABG w trybie nagtym.
W rozdziale 10 szczegétowo opisano postepowanie zMVD
w tym kontekscie.

Korzysci kliniczne ze stosowania przezskérnych
urzadzen MCS i/lub VA-ECMO w kontekscie ACS pozo-
staja niejasne [402, 561]. Zastosowanie mikroosiowych
MCS nie wiazato sie z nizsza 30-dniowa $miertelnoscia
w poréwnaniu z IABP w badaniach obserwacyjnych
[400]. W duzym retrospektywnym rejestrze obejmuja-
cym 48 306 pacjentéw (>80% z ACS) poddawanych PCl
z MCS wspomaganie z uzyciem mikroosiowego MCS
wigzato sie z wyzsza Smiertelnoscia i czestoscig krwawien
w poréwnaniu z IABP [562]. Podobne wyniki zaobserwo-
wano w innej analizie rejestru z zastosowaniem techniki
propensity score matching ograniczonej do pacjentéw z CS,
w ktorej mikroosiowe wspomaganie MCS réwniez wigzato
sie z wieksza liczba powiktan i wyzsza Smiertelnoscia niz
IABP [563]. W badaniu IABP-SHOCK Il rutynowe stosowanie
IABP u chorych z ACS i CS nie powodowato zmniejszenia
$miertelnosci 30-dniowej, 1-rocznej ani 6-letniej [399, 405,
407]. Na podstawie tych danych nie wykazano korzysci ze
stosowania LVAD u pacjentéw z ACS. Biorac pod uwage,
Ze dane obserwacyjne sugerujg, ze postepowanie to moze
by¢ zwigzane z ryzykiem wystgpienia powiktan, zaleca sie
ostrozno$¢ w tym zakresie do czasu uzyskania dalszych
dowodéw z badan RCT.

12.2.2. Powiktania mechaniczne

Powiktania mechaniczne moga wystapi¢ w pierwszych
dniach po MI, najczesciej u pacjentéw ze STEMI. Czestos¢
wystepowania powiktan mechanicznych znacznie spadta
w erze PPCI [564]. Niedawno opublikowane wyniki duze-
go badania epidemiologicznego, obejmujacego prawie
9 milionéw pacjentéw z ACS, wykazaty ogdlng czestosc¢
wystepowania powiktan mechanicznych u 0,27% pa-

cjentéw ze STEMI i u 0,06% ze NSTEMI, ze $miertelnoscig
wewnatrzszpitalng wynoszacg odpowiednio 42,4% i 18%
[564]. Powiktania mechaniczne zagrazaja zyciu i dlatego
wymagaja szybkiej identyfikacji i leczenia (Suplement
online, tab.S14). Nagte niedoci$nienie, nawré6t bolu w klatce
piersiowej, nowy szmer nad sercem sugerujacy ostra nie-
domykalnos¢ zastawki mitralnej lub ubytek przegrody mie-
dzykomorowej, zastdj w krazeniu ptucnym lub poszerzenie
zyt szyjnych powinny wzbudzi¢ podejrzenie wystapienia
powikfania mechanicznego. W przypadku podejrzenia
powiktan mechanicznych wskazana jest natychmiastowa
ocena echokardiograficzna.

Stosowanie tymczasowego MCS w przypadku powi-
ktarn mechanicznych zaréwno w celu poprawy przedo-
peracyjnego stanu klinicznego/hemodynamicznego, jak
i profilaktycznie stanowi nowy trend w postepowaniu.
Podejscie to wymaga jednak wiekszej ilo$ci danych i dowo-
déw w celu ustalenia, czy zapewnia ono korzysci kliniczne
[565-568]. Uwaza sieg, ze leczenie chirurgiczne jest obec-
nie metoda z wyboru u pacjentéw z ACS i powiktaniami
mechanicznymi. Strategie przezskérne sa jednak czasami
stosowane u wybranych kandydatéw z niekorzystnym
profilem ryzyka lub przeciwwskazaniami do leczenia chi-
rurgicznego [569-572]. Wielodyscyplinarne podejscie do
leczenia tych chorych ma ogromne znaczenie i powinno
miec zastosowanie na wszystkich etapach opieki: od
wstepnej stabilizacji pacjenta do oméwienia i zastoso-
wania strategii terapeutycznej, w tym opieki paliatywnej
[573, 574]. U chorych z powiktfaniami mechanicznymi
zwigzanymi z ACS nalezy rozwazy¢ zastosowanie |IABP
w oczekiwaniu na operacje.

12.2.3. Skrzeplina w lewej komorze

Chociaz czestos¢ wystepowania skrzepliny w LV po AMI
zmniejszyta sie ze wzgledu na postepy w reperfuzji i tera-
piach przeciwzakrzepowych, jest ona nadal stosunkowo
czesta, szczegodlnie po STEMI $ciany przedniej — zgodnie
z wynikami duzej metaanalizy moze ona wystepowac
u >9% pacjentéw [575, 576].

Echokardiografia pozostaje badaniem obrazowym
pierwszego rzutu w wykrywaniu skrzeplin w LV. U pa-
cjentéw, u ktdérych koniuszek nie jest dobrze uwidocz-
niony w zwyktym badaniu echokardiograficznym, mozna
w celu poprawy jakosci obrazu rozwazyc¢ echokardiografie
kontrastowa. Rezonans magnetyczny serca jest ztotym
standardem obrazowania w diagnostyce i ocenie skrzeplin
w LV. Wspotczesne dane CMR wskazujg na wystepowanie
skrzeplin w LV u 6,3% wszystkich pacjentéow ze STEMI
i u12,2% chorych ze STEMI sciany przedniej. Sugeruje to,
ze czesto$¢ wystepowania skrzeplin w LV moze by¢ niedo-
szacowana za pomocg echokardiografii [577]. Pacjenci ze
skrzeplinami w LV, ktére nie byty widoczne w echokardio-
grafii, ale zostaty wykryte za pomocg CMR, wydaja sie miec
podobne wyniki kliniczne jak chorzy ze skrzeplinamiw LV
wykrytymi na podstawie echokardiografii [578]. Dlatego
tez nalezy rozwazy¢ CMR u pacjentéw z niejednoznacz-
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nymi wynikami w obrazowaniu echokardiograficznym lub
w grupie os6b uwazanych za szczegdlnie zagrozonych
skrzepling w LV.

Czas obrazowania skrzepliny w LV moze by¢ réwniez
istotny, biorac pod uwage, ze zaobserwowano wzrost iden-
tyfikacji skrzepliny w LV w ciggu pierwszych 2 tygodni po
zawale serca [579]. Chociaz potrzebne sg bardziej aktualne
dane, wyniki dostepnych obserwacji sugerujg, ze wysoki
odsetek skrzeplin w LV moze sig rozwina¢ w okresie po wy-
pisie ze szpitala. Wskazuje to na przydatnos¢ op6znionego
obrazowania wykonanego w czasie 2 tygodni u pacjentow
wysokiego ryzyka.

Po zdiagnozowaniu skrzepliny w LV nalezy rozwazy¢
terapie OAC (warfaryna lub NOAC) przez 3-6 miesiecy,
kierujac sie wynikami powtarzanych badan echokardiogra-
ficznych lub CMR oraz biorac pod uwage ryzyko krwawie-
niai potrzebe jednoczesnego leczenia przeciwptytkowego
[580, 581]. Brakuje jednak prospektywnych, randomizowa-
nych danych dotyczacych optymalnego schematu oraz
czasu trwania leczenia przeciwkrzepliwego, jak réwniez
potaczenia doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
z lekami przeciwptytkowymi u pacjentéw ze skrzepling
w LV po zawale serca [581]. Wybdr terapii powinien by¢
dostosowany do stanu klinicznego pacjenta i wynikéw
badan kontrolnych.

12.2.4. Zapalenie osierdzia po ostrym zespole
wiencowym

Powiktania osierdziowe, ktére moga sie rozwing¢ po AMI,
obejmuja wczesne zapalenie osierdzia zwigzane zzawatem
(wystepujace od kilku godzin do 4 dni po AMI, najczesciej
przemijajace), pdzne zapalenie osierdzia lub zesp 6t zwigza-
ny z uszkodzeniem serca (Dresslera) (zwykle wystepujacy
1-2 tygodnie po AMI) oraz wysiek osierdziowy [548, 582].
Temat ten oméwiono szerzej w Suplemencie online.

12.2.5. Zaburzenia rytmu serca

12.2.5.1. Migotanie przedsionkéw

Migotanie przedsionkéw jest najczestszg arytmia nadko-
morowa u pacjentéw z ACS [583]. Migotanie przedsionkéw
moze wystepowac uprzednio, zosta¢ wykryte po raz
pierwszy lub pojawi¢ sie w trakcie leczenia ACS. Pacjen-
ci z AF maja wieksza liczbe choréb wspétistniejacych
w poréwnaniu z chorymi bez AF i sa bardziej narazeni na
powiktania [584]. W wiekszosci przypadkéw AF jest dobrze
tolerowane i nie wymaga specjalnego leczenia, z wyjat-
kiem antykoagulacji [585]. W przypadku AF powodujacego
ostra niestabilno$¢ hemodynamiczng wymagane jest
szybkie leczenie, przy czym preferowanym podejsciem
jest kardiowersja elektryczna. Odpowiednig kontrole
czestosci akcji serca mozna osiggnac poprzez podawanie
beta-adrenolitykéw, w zaleznosci od obecnosci HF i niskiej
frakcji wyrzutowej. U pacjentéw z obnizong LVEF mozna za-
stosowac amiodaron lub digoksyne (najlepiej amiodaron).
W przypadku niedocisnienia digoksyna jest preferowana

w stosunku do amiodaronu lub beta-adrenolitykéw. Pa-
cjenci z AF i czynnikami ryzyka choroby zakrzepowo-za-
torowej powinni by¢ odpowiednio leczeni przewlekle
doustnymilekami przeciwkrzepliwymi [585]. Pacjenciz ACS
z udokumentowanym AF, niezaleznie od dtugosci jego
trwania, maja gorsze krétko- i dtugoterminowe rokowanie
w poréwnaniu z chorymi z rytmem zatokowym [584, 586].
Istnieja pewne dowody sugerujace, ze przemijajace, samo-
istnie ustepujace AF podczas STEMI moze by¢ czynnikiem
predykcyjnym zwiekszonego ryzyka udaru mézgu podczas
dtugoterminowej obserwacji [584, 5871].

12.2.5.2. Komorowe zaburzenia rytmu serca

Wraz z powszechnym wzrostem stosowania pilnych terapii
reperfuzyjnych u pacjentéw ze STEMI czestos¢ wystepo-
wania ztosliwych arytmii (czestoskurczu komorowego [VT,
ventricular tachycardia] i migotania komor [VF]) znacznie
spadta. Niemniej jednak u 6%-8% pacjentéw ze STEMI
wystepuje istotny hemodynamicznie VT lub VF [588]. Typo-
wym objawem arytmii jest niestabilny, czesto polimorficz-
ny i stosunkowo szybki VT, czesto przechodzacy w VF. Naj-
wazniejsza jest pilna reperfuzja, poniewaz niedokrwienie
jest czesto czynnikiem wyzwalajgcym te arytmie. Wczesne
podanie beta-adrenolitykéw w postaci i.v. lub doustnej
zmniejsza czestos¢ wystepowania ztosliwych arytmii[163,
164, 169, 589]. Zaleca sie beta-adrenolityki lub amiodaron
w przypadku wystapienia ztosliwych arytmii, a lidokaine
mozna rozwazy¢, jesli s one przeciwwskazane [163, 164,
169, 589, 5901. Znaczenie prognostyczne wczesnego VT/VF
w ciggu pierwszych 48 godz. STEMI budzi nadal kontrower-
sje. W kilku badaniach zasugerowano, ze pacjenci z wcze-
snym VT/VF maja zwiekszong 30-dniowa Smiertelnos¢,
ale nie maja podwyzszonego diugoterminowego ryzyka
arytmii [591-593]. W innym badaniu zaobserwowano, ze
podczas gdy ztosliwe arytmie komorowe wystepujace
w czasie reperfuzji nie wigzg sie ze ztym rokowaniem,
utrzymujace sie VT lub VF wystepujace podczas trwajacego
niedokrwienia lub pézno po reperfuzji (>48 godz.) wigza
sie ze wzrostem dtugoterminowej $miertelnosci [594].
Utrzymujacy sie VT/VF pézno po reperfuzji (>48 godz.)
wymaga oceny pod katem implantacji ICD w ramach pre-
wencji wtdrnej nagtego zgonu sercowego. Przedwczesne
pobudzenia komorowe wystepuja bardzo czesto w ciagu
pierwszych 24 godz. po uzyskaniu reperfuzji w STEMI i nie
wymagdaja zadnej specjalnej terapii.

Prewencja pierwotna nagtego zgonu sercowego za
pomoca implantacji ICD w ciggu 40 dni po Ml zasadniczo
nie jest wskazana. Pacjenci powinni by¢ ponownie oce-
niani pod katem wszczepienia ICD po rewaskularyzacji
po okresie 6-12 tygodni leczenia opartego na dowodach
naukowych. U chorych z wczeéniej obecng uposledzong
LVEF mozna jednak rozwazy¢ wszczepienie ICD w ramach
prewencji pierwotnej nawet we wczesnym okresie po
zawale. U niektérych pacjentéw moga wystapi¢ burza
elektryczna i/lub ustawiczny VT wymagajacy catkowitej
rewaskularyzacji i stosowania lekéw przeciwarytmicznych.
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Stymulacja typu overdrive moze pomoc w opanowaniu tej
sytuacji, jednak nawroty VT/VF po zaprzestaniu stymulacji
s czeste, a ablacja przezcewnikowa ognisk wyzwalajacych
arytmie wydaje sie preferowana opcja leczenia w osrod-
kach dysponujacych takim doswiadczeniem. Wykazano,
ze skuteczna ablacja pradem o czestotliwosci radiowej
eliminuje nawracajace VT/VF [595].

Nieutrwalony, monomorficzny VT jest najczestsza
forma arytmii komorowej we wczesnej fazie ACS i zwykle
nie wymaga leczenia antyarytmicznego. Przyspieszony
rytm komorowy podczas reperfuzji wystepuje czesto
i nie wymaga interwencji ze wzgledu na swéj tagodny
charakter [596].

12.2.6. Krwawienie

Krwawienie wiaze sie ze ztym rokowaniem u pacjentéw
z ACS [231, 597, 598]. Mechanizmy, dzieki ktérym krwawie-
nie zwieksza ryzyko zgonu, sg ztozone i wieloczynnikowe
[599]. Podczas gdy krwotok wewnatrzczaszkowy lub ma-
sywny krwotok bezposrednio zagraza zyciu poprzez pro-
wadzace do zgonu uszkodzenie mézgu lub nagty zapasc
sercowo-krazeniowa, inne mniej powazne formy krwotoku
moga nasila¢ ryzyko zgonu poprzez mechanizmy posred-
nie. Przetoczenie krwi moze zwieksza¢ ogdélnoustrojowy
stan zapalny i stanowi jeden z mozliwych zwigzkéw miedzy
krwawieniem a péZniejsza Smiertelnoscig [600]. Krwawie-
nie jest rowniez gtébwnym czynnikiem powodujacym nie-
planowane odstawienie DAPT i przerwanie przyjmowania
innych lekéw (np. statyn, beta-adrenolitykéw) [601, 602].

12.2.6.1. Postepowanie w przypadku krwawienia
Patrz Suplement online, rozdziat 12.1.3.1.

12.3. Choroby wspdfistniejqgce

12.3.1. Pacjenci z wysokim ryzykiem
krwawienia i chorobami krwi (niedokrwistosc
i matoplytkowos¢)
Niedokrwisto$¢ wystepuje czesciej u starszych/kruchych
chorych z ACS oraz u pacjentéw z chorobami wspotistnieja-
cymi (tj. HF, przewlektfa choroba nerek [CKD, chronic kidney
diseasel, cukrzyca, rak i choroby autoimmunologiczne).
W niektérych przypadkach ciezka niedokrwistos¢ moze
wywotaé Ml typu 2. Utrzymujaca sie lub pogtebiajaca sie
niedokrwisto$¢ u pacjentéw z ACS wigze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem nawrotu zdarzer niedokrwiennych, zgonu
i powaznych krwawien [623-625]. Wedtug ARC-HBR he-
moglobina <11 g/dl w czasie PCl stanowi duze kryterium
HBR, podczas gdy hemoglobina miedzy 11 g/dl a 13 g/dI
(12 g/dl dla kobiet) jest kryterium mniejszym.

Nie ma ustalonej strategii leczenia niedokrwistosci
u pacjentéw z ACS. Skutecznos¢ i bezpieczenstwo prze-
toczen krwi w tym scenariuszu klinicznym pozostaja
nieznane. W wiekszosci badan dotyczacych réznych
protokotéw transfuzji liberalna strategia transfuzji krwi
zostata zdefiniowana jako kazde przetoczenie krwinek

czerwonych przy stezeniu hemoglobiny <9-10 g/dl,
podczas gdy restrykcyjna strategie transfuzji krwi zdefi-
niowano jako kazde przetoczenie przy stezeniu hemoglo-
biny <7-8 g/dl. Dane obserwacyjne sugeruja, ze liberalna
strategia transfuzji krwi moze by¢ zwigzana ze wzrostem
$miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny [626-630]. Do
otwartego badania Restrictive and Liberal Transfusion Stra-
tegies in Patients With Acute Myocardial Infarction (REALITY)
wigczono 668 pacjentéw z ACS, ktérzy byli poddawani
randomizacji do postepowania z zastosowaniem restryk-
cyjnej strategii przetoczen (uruchamianej przy stezeniu he-
moglobiny <8) lub liberalnej (przy stezeniu hemoglobiny
<10) [631]. Ztozony punkt koncowy (zgon z jakiejkolwiek
przyczyny, udar mdzgu, nawracajacy Ml lub ratunkowa
rewaskularyzacja) po 30 dniach wystapit u poréwnywalnej
liczby pacjentéw w obu ramionach badania (11% vs. 14%;
RR 0,79; z jednostronnym 97,5% Cl 0,00-1,19), spetniajac
wstepnie okreslone kryterium non-inferiority. Wszystkie
sktadowe ztozonego punktu koncowego byty liczbowo
wyzsze w ramieniu strategii liberalnej transfuzji. Badanie
nie miato odpowiedniej mocy, by jego wyniki przyczy-
nity sie do wykrycia wyzszosci strategii restrykcyjnej,
a przedziat ufnosci wskazywat na potencjalnie szkodliwy
efekt. Wstepnie okreslona roczna obserwacja w badaniu
REALITY przyniosta sprzeczne wnioski dotyczace wynikéw
30-dniowych: po 1 roku restrykcyjna strategia transfuzji
(w poréwnaniu z liberalng) nie osiagneta non-inferiority pod
wzgledem MACE. Ponadto w analizie post-hoc dotyczacej
MACE miedzy 30.dniem a 1. rokiem wykazano zwiekszone
ryzyko w grupie stosujacej restrykcyjng strategie transfuzji
[632]. W zwigzku z tym nie mozna obecnie sformutowac
formalnych zalecent dotyczacych optymalnej strategii
transfuzji (liberalnej vs. restrykcyjnej) u pacjentéw z ACS.

Chociazistnieje kilka klasyfikacji stuzacych do oceny na-
silenia matoptytkowosci, klinicznie istotng trombocytope-
nie mozna zdefiniowac jako liczbe ptytek krwi <100 000/pl
lub wzgledny spadek liczby ptytek krwi o 50% w stosunku
do wartosci wyjsciowej w kontekscie ACS. Matoptytkowos¢
zwieksza ryzyko zgonu, powaznych krwawien i zagraza-
jacych zyciu zdarzen zakrzepowo-zatorowych [633, 634].
Kryteria ARC-HBR definiuja liczbe ptytek krwi <100 000/pl
jako gtéwne kryterium dla HBR. Postepowanie w matoptyt-
kowosci indukowanej inhibitorami GP lIb/llla i heparyna
omoéwiono w Suplemencie online.

12.3.2. Przewlekta choroba nerek

Umiarkowana lub ciezka CKD (stadia llI-V) wystepuje
u ponad 30% pacjentéw z ACS [635]. Pacjenciz ACS i wspot-
istniejacg CKD rzadziej otrzymuja leczenie interwencyjne
i farmakologiczne oraz maja gorsze rokowanie niz chorzy
z prawidtowa czynnoscig nerek [636-638]. Prawdopodob-
ne czynniki przyczyniajace sie do tego gorszego rokowa-
nia obejmuja wieksza liczbe choréb wspoétistniejacych
i zwiekszone ryzyko powiktarn wewnatrzszpitalnych, w tym
powaznych powiktan krwotocznych [639]. Chociaz brakuje
dowodéw z badan RCT, dane z badan obserwacyjnych
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Tabela zalecen 14. Zalecenia dotyczace powiktan ostrych zespotéw wiencowych
Zalecenia Klasa?|Poziom®

Niewydolnos¢ serca

Nalezy rozwazy¢ IABP u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie/we wstrzasie kardiogennym z powodu powiktan me-

. . I C
chanicznych zwigzanych z ACS a
Skrzeplina w LV
Nalezy rozwazy¢ obrazowanie za pomoca CMR u pacjentdw z niejednoznacznymi obrazami echokardiograficznymi lub la c

w przypadku silnego podejrzenia klinicznego obecnosci skrzepliny w LV [577, 578]

Nalezy rozwazy¢ doustng antykoagulacje (VKA lub NOAQ) przez 3-6 miesiecy u pacjentdw z potwierdzong skrzepling w LV [603] lla C
Mozna rozwazy¢ echokardiografie kontrastowa po Ml $ciany przedniej w celu wykrycia skrzepliny w LV, jesli w echokardio-
grafii nie uwidoczniono dobrze koniuszka [604]

IIb C

Migotanie przedsionkow

Zaleca sie beta-adrenolityki w postaci dozylnej, jesli konieczna jest kontrola czestotliwosci rytmu i nie wystepuja ostra HF

lub niedoci$nienie [605] <
Zaleca sie amiodaron w postaci dozylnej, jesli konieczna jest kontrola czestotliwosci rytmu i wystepuje ostra HF, ale nie ma c
niedoci$nienia [606]

Zaleca sie natychmiastowa kardiowersje elektryczng u pacjentéw z ACS i niestabilnoscig hemodynamiczng w sytuacji, gdy c
nie mozna szybko uzyska¢ odpowiedniej kontroli czestotliwosci rytmu za pomoca farmakoterapii

Zaleca sie amiodaron w postaci dozylnej w celu utatwienia kardiowersji elektrycznej i/lub zmniejszenia ryzyka wczesnego c

nawrotu AF po kardiowersji elektrycznej u niestabilnych pacjentéw z AF o niedawnym poczatku [607, 608]

U pacjentéw z udokumentowanym AF de novo podczas fazy ostrej ACS nalezy rozwazy¢ przewlekta antykoagulacje w za-
leznoéci od wyniku w skali CHA,DS,-VASc, po uwzglednieniu skali HAS-BLED i koniecznosci jednoczasowego przyjmowania ~ lla C
leczenia przeciwptytkowego. Preferuje sie leki z grupy NOAC [583, 584, 587]

Komorowe zaburzenia rytmu

Zaleca sie wszczepienie ICD w celu redukgji nagtych zgondw sercowych u pacjentéw z objawowa HF (klasa II-I1l w skali
NYHA) i LVEF <35% pomimo optymalnej farmakoterapii przez >3 miesigce i w okresie co najmniej 6 tygodni po MI, u kto-
rych spodziewane przezycie w dobrym stanie czynnosciowym wynosi przynajmniej 1 rok [434, 609, 610]

Zaleca sie leczenie beta-adrenolitykiem w postaci dozylnej i/lub amiodaronem u pacjentéw z wieloksztattnym VT i/lub VF,
chyba ze s3 one przeciwwskazane [611-614]

Zaleca sie szybkga i catkowitg rewaskularyzacje w celu leczenia niedokrwienia miesnia sercowego, ktére moze by¢ obecne

u pacjentdw z nawracajacym VT i/lub VF [368, 388]

Nalezy rozwazy¢ przezzylne, przezcewnikowe przerwanie VT za pomocg stymulagji i/lub stymulacje typu overdrive, jedli nie
uzyskano kontroli nad VT przy zastosowaniu powtarzanych kardiowersji elektrycznych

Nalezy rozwazy¢ ablacje przezcewnikowa pragdem o czestotliwosci radiowej w wyspecjalizowanym osrodku, a nastepnie
wszczepienie ICD u pacjentéw z nawracajgcym VT, VF lub burza elektryczng pomimo catkowitej rewaskularyzacji i optymal- =~ lla C
nej farmakoterapii

Mozna rozwazy¢ leczenie nawracajacego VT o znaczeniu hemodynamicznym (pomimo powtarzanych kardiowersji elek-

trycznych) za pomocg lidokainy, jesli beta-adrenolityki, amiodaron i stymulacja typu overdrive sa nieskuteczne/niemozliwe IIb C
do zastosowania [615]

U pacjentéw z nawracajacymi, zagrazajacymi zyciu, komorowymi zaburzeniami rytmu serca mozna rozwazy¢ sedacje lub
znieczulenie ogolne w celu zmniejszenia pobudzenia uktadu wspdtczulnego [616]

Mozna rozwazy¢ wszczepienie ICD lub tymczasowe stosowanie kamizelki defibrylujgcej w okresie <40 dni po Ml u wy-
branych pacjentow (niepetna rewaskularyzacja, wczesniej obecna, nieprawidtowa LVEF, wystepowanie zaburzen rytmu IIb C
>48 godz. od poczatku STEMI, wieloksztattny VT lub VF)

Nie zaleca sie leczenia bezobjawowych lub nieistotnych hemodynamicznie komorowych zaburzen rytmu serca za pomoca
lekéw antyarytmicznych

Ib C

Bradyarytmie

W przypadku bradykardii zatokowej ze zt tolerancja hemodynamiczng lub bloku AV wysokiego stopnia bez stabilnego rytmu zastepczego:
* Zaleca sie stosowanie lekdéw o dziataniu chronotropowo dodatnich w postaci i.v. (adrenaliny, wazopresyny i/lub atropiny)

[617, 618] ¢
* Zaleca sie czasowa stymulacje serca w przypadku braku odpowiedzi na atropine C
* Zaleca sie pilng koronarografie w celu rewaskularyzacji, jesli pacjent nie miat wczesniej leczenia reperfuzyjnego C
Zaleca sie wszczepienie statego rozrusznika serca, jesli blok AV wysokiego stopnia nie ustepuje w ciggu okresu obserwagji c
wynoszacego przynajmniej 5 dni po Ml
U wybranych pacjentéw z blokiem AV wysokiego stopnia w przebiegu Ml $ciany przedniej i ostrg HF mozna rozwazyc Il c
wczesne wszczepienie urzadzenia (CRT-D/CRT-P) [619, 620]
Nie zaleca sie stymulagji serca, jesli blok AV wysokiego ryzyka ustepuje po rewaskularyzacji lub spontanicznie [620-622] - B

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: ACS, ostry zespdt wiericowy; AF, migotanie przedsionkéw; AV, przedsionkowo-komorowy; CHA DS,-VASc, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek
275 lat (podwojony), cukrzyca, przebyty udar mézgu/przejsciowy atak niedokrwienny/choroba zakrzepowo-zatorowa (podwojony), choroba naczyniowa, wiek: 65-74 lata,
ptec (kobieta); CMR, rezonans magnetyczny serca; CRT-D/CRT-P, terapia resynchronizujaca serca — defibrylator/stymulator serca; HAS-BLED, nadcisnienie tetnicze, nieprawi-
dtowa czynnos¢ watroby/nerek, udar w wywiadzie, krwawienie w wywiadzie lub predyspozycja do krwawien, niestabilny INR, osoby starsze, stosowanie lekdw/alkoholu;

HF, niewydolnos¢ serca; IABP, kontrapulsacja wewnatrzaortalna; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;

MI, zawat migsnia sercowego; NOAC, doustny antykoagulant niebedacy antagonista witaminy K; NYHA, New York Heart Association; STEMI, zawat migsnia sercowego z uniesie-
niem odcinka ST; VF, migotanie komér; VKA, antagonista witaminy K; VT, czestoskurcz komorowy
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i rejestrowych wskazujg, ze pacjenciz ACS z umiarkowang
lub ciezka CKD maja lepsze rokowanie przy zastosowaniu
wczesnej rewaskularyzacji niz samego leczenia zachowaw-
czego [640, 641].

Nalezy rozwazy¢ rodzaj i dawke leczenia przeciwza-
krzepowego (patrz Suplement online, tab. S15) oraz ilo$¢
$rodka kontrastowego na podstawie oceny czynnosci ne-
rek [635,642]. W odniesieniu do dodatkowego nawadniania
dozylnego w trakcie rewaskularyzacji i po niej dowody
dotyczace wyboru, przedziatu czasowego i czasu trwa-
nia leczenia sa nieco sprzeczne [643]. Biorac pod uwage
okolicznosci kliniczne i charakterystyke pacjenta, nalezy
rozwazy¢ nawadnianie dozylne jako cze$¢ postepowania
z pacjentami z ACS z niskim eGFR poddawanymi leczeniu
inwazyjnemu w celu zminimalizowania ryzyka nefropatii
wywotanej kontrastem [250, 635, 642, 644, 645]. W wy-
tycznych ESCz 2021 roku dotyczacych zapobiegania cho-
robom sercowo-naczyniowym mozna znalez¢ zalecenia
dotyczace dtugoterminowego leczenia pacjentéw z ACS
i wspofistniejaca CKD [646].

12.3.3 Cukrzyca
Pacjenci z ACS oraz rozpoznana cukrzyca (DM, diabetes
mellitus) moga czesciej zgtaszac sie z niespecyficznymi
objawami, co moze prowadzi¢ do opdznien zaréwno
w ustaleniu rozpoznania, jak i dostepie do leczenia [647,
648]. Zaréwno leczenie w ostrej fazie, jak i kontrola czyn-
nikéw ryzyka po ACS sa gorsze u pacjentéw z DM, a chorzy
ci maja zwykle bardziej zaawansowang CAD w momencie
rozpoznania. Czynniki te prawdopodobnie przyczyniaja sie
do gorszego dtugoterminowego rokowania zwigzanego
z ACS u pacjentéw z DM, szczegdlnie u chorych wymaga-
jacych leczenia insuling [649-651].

U wszystkich pacjentéw z ACS, niezaleznie od wywiadu
w kierunku DM, nalezy ocenic stan glikemii podczas hospi-
talizacji. Biorgc pod uwage, ze sam ACS moze prowadzic¢
do wyrzutu dziatajacych hiperglikemizujgco amin katecho-
lowych, rozpoznanie DM ustalone podczas hospitalizacji
powinno zosta¢ nastepnie potwierdzone. Chociaz wyniki
kilku badan wykazaty korzysci z leczenia hiperglikemii
(>11,0 mmol/I lub 200 mg/dl) u hospitalizowanych pa-
cjentédw z ACS, nie nalezy lekcewazy¢ ryzyka wystapienia
zdarzen zwigzanych z hipoglikemia podczas stosowania
intensywnej insulinoterapii [652-654].

Obnizenie stezenia glukozy jest wazne dla zapobiega-
nia powiktaniom mikronaczyniowym u pacjentéw z DM.
Jednak w ostatnich badaniach wykazano, ze zmniejszenie
ryzyka nowych zdarzen ACS, HF i pogorszenia funkcji nerek
za pomocg lekéw obnizajacych stezenie glukozy, takich
jak inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu
2 (SGLT2, sodium-glucose co-transporter 2) lub agonistéw
receptora glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1RA,
glucagon-like peptide-1 receptor agonist), jest niezalezne
od wyjsciowych wartosci hemoglobiny glikowanej (HbA1c)
[655-657]. Nalezy to wzig¢ pod uwage przy wyborze

terapii obnizajacej stezenie glukozy u pacjentéw z DM
i wspotistniejacg CAD. W wytycznych ESC dotyczacych
cukrzycy i choréb sercowo-naczyniowych z 2023 roku oraz
wytycznych ESC dotyczacych zapobiegania chorobom
sercowo-naczyniowym z 2021 roku mozna znalez¢ dalsze,
szczeg6towe informacje na ten temat [646, 658].

12.3.4. Osoby starsze z zespotem kruchosci
i wielochorobowoscia

12.3.4.1. Osoba starsza

Osoby starsze stanowig coraz wiekszy odsetek pacjentéw
z ACS. Jednym z gtéwnych czynnikéw predykcyjnych nie-
korzystnych wynikéw po ACS jest wiek, ale pacjenci w wie-
ku =75 lat sg czesto wykluczanilub niedostatecznie repre-
zentowani w badaniach klinicznych [659, 660]. Starszy wiek
wiaze sie z kruchoscia, wielochorobowoscia i wyzszym
ryzykiem zaréwno incydentéw niedokrwiennych, jak
i krwawien u chorych z ACS [661]. Testy Hs-cTn wykazuja
doskonata skutecznos¢ diagnostyczna u oséb starszych, ale
swoistosc testu jest nizsza niz u mtodych chorych, a pod-
wyzszone stezenia cTn sg czesciej zwigzane ze stanami
innymi niz ACS u starszych pacjentéw [662].

Istniejg ograniczone dane dotyczace optymalnego
postepowania u 0s6b starszych z ACS [663]. W niewiel-
kim badaniu RCT obejmujacym starszych pacjentéow
(=80 lat) z NSTE-ACS wykazano wyzszos¢ leczenia inwa-
zyjnego w poréwnaniu z postepowaniem zachowawczym
W zmniejszaniu czestosci wystepowania zdarzen obejmu-
jacych M, konieczno$¢ pilnej rewaskularyzacji, udar mézgu
i zgon. Nie wykazano wptywu leczenia na zgon z jakiej-
kolwiek przyczyny, a korzysci zwigzane ze strategia inwa-
zyjna zmniejszaty sie wraz z wiekiem [664]. Wobec braku
solidnych dowodéw z badar klinicznych decyzje dotyczace
sposobu postepowania ze starszymi pacjentami powinny
by¢ zindywidualizowane na podstawie charakterystyki
danego chorego (tj. ryzyko niedokrwienia i krwawienia,
oczekiwang dtugos¢ zycia, choroby wspdtistniejace, po-
trzebe operacji niekardiologicznej, jako$¢ zycia, kruchos¢,
uposledzenie funkcji poznawczych i czynnosciowych,
wartosci i preferencje pacjenta oraz szacowane ryzyko
i korzysci wynikajace z zastosowania strategii inwazyjnej).

W kontekscie STEMI PPCl radykalnie poprawito wyniki
dla wszystkich grup wiekowych. Jednak dane dotyczace
kohorty ,bardzo starych” chorych sg ograniczone i brakuje
formalnej oceny kruchosci lub choréb wspdétistniejacych
[665]. W kontekscie CS i zatrzymania krazenia wiek jest
niezaleznym czynnikiem predykcyjnym $miertelnosci
po PCl [666, 667]. W przypadku braku solidnych danych
zbadan RCT nalezy rozwazy¢ PPCl u wszystkich pacjentéw
ze STEML. Jesli PPCI nie moze by¢ wykonana w odpowied-
nim czasie, rozsadng strategia u tych chorych moze by¢
fibrynoliza. W Suplemencie online mozna znalez¢ szcze-
go6towe informacje dotyczace farmakoterapii u pacjentéw
w podesztym wieku.
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12.3.4.2. Zesp6t kruchosci i wielochorobowos¢

Zespoty geriatryczne (tj. kruchos¢ i wielochorobowos¢)
wiazg sie z niekorzystnymiwynikami u starszych pacjentéw
z ACS [668, 669]. Kruchos¢ jest zespotem charakteryzuja-
cym sie zmniejszong rezerwa biologiczna, co prowadzi do
niewydolnosci mechanizméw homeostatycznych w na-
stepstwie zdarzen stresowych, w tym ACS. Nie ma zgody
codotego, ktére narzedzie oceny kruchosci jest optymalne
u starszych pacjentéw z chorobami CV [670, 671].

U chorych z zespotem kruchosci z NSTE-ACS rzadziej
stosuje sie farmakoterapie ACS i ocene inwazyjng, ich cho-
roba wiefcowa jest bardziej ztozona, czas pobytu w szpitalu
dtuzszy i sg oni bardziej narazeni na zgon [672]. W szcze-
golnosci u pacjentéw z kruchoscig odnotowano wyzsza
czestos¢ zdarzen obejmujacych $miertelnos¢ z jakiejkol-
wiek przyczyny, Ml, udaru mézgu, nieplanowanej rewa-
skularyzacji i powaznego krwawienia [673]. Osoby starsze
z kruchoscig z NSTE-ACS maja wyjsciowo niska jakos¢
zycia zwigzang ze stanem zdrowia (HR-Qol, health-related
quality of life). Wydaje sie, ze leczenie inwazyjne wiaze sie
z niewielka poprawa HR-QoL u tych pacjentéw w okresie
1 roku obserwacji. Ta poprawa HR-Qol jest najbardziej
widoczna u chorych z zespotem kruchosci i w podesztym
wieku, ktérzy odnosza proporcjonalnie wieksze korzysci
niz pacjenci bez zespotu kruchosci [674]. U oséb starszych
zNSTE-ACS skierowanych na koronarografie wystepowanie
wielu choréb wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem dtugo-
terminowych niekorzystnych zdarzen CV, spowodowanych
wyzszym ryzykiem smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczy-
ny [675]. Niezdiagnozowane zaburzenia poznawcze sa
réwniez powszechne u starszych pacjentéw z NSTE-ACS
poddawanych ICA, a chorzy ci sa bardziej narazeni na
wystapienie MACE w ciaggu 1 roku [676].

Wobec braku solidnych danych z badan RCT, ktére
mogtyby dostarczy¢ pracownikom ochrony zdrowia in-
formacji na temat postepowania z kruchymi pacjentami
z ACS, zaleca sie przyjecie holistycznego podejscia do
indywidualizacji leczenia interwencyjnego i farmako-
logicznego po doktadnej ocenie ryzyka i korzysci. Aby
pomdc w podejmowaniu decyzji, zaleca sie rutynowa
ocene zespotu kruchosci (np. Rockwood Frailty Score)
i choréb wspétistniejacych (np. wskaznik Charlsona) u pa-
cjentéw z ACS. Po przeprowadzeniu stratyfikacji ryzyka
zwykorzystaniem oceny kruchosci i obcigzenia chorobami
wspotistniejacymi uzasadnione moze by¢ zaoferowanie
optymalnej terapii oraz strategii inwazyjnej pacjentom
z kruchoscig i o wysokim ryzyku przysztych zdarzen CV
oraz niskim ryzyku powiktan, a takze zaoferowanie same;j
optymalnej farmakoterapii tylko tym, ktérzy sg uwazani
za osoby o niskim ryzyku przysztych zdarzen i wysokim
ryzyku wystgpienia powiktan okotozabiegowych. W przy-
padku tych chorych, u ktérych jakakolwiek forma leczenia
moze by¢ daremna, nalezy rozwazy¢ paliatywne podejscie
w zakresie opieki u schytku zycia.

12.3.5. Cigza

Kryteria diagnostyczne ostrego zespotu wiericowego sa
takie same dla pacjentek ciezarnych i nieciezarnych [677].
Kobiety w cigzy ze STEMI nie powinny by¢ leczone inaczej
niz kobiety niebedace w cigzy. Biorac pod uwage wysoka
Smiertelnos$¢ zwigzang ze STEMI w ciazy, preferowang
terapig reperfuzyjna jest PPCI [678]. Plan leczenia kobiet
w cigzy z ACS powinien by¢ ustalony przez wielodyscy-
plinarny zespét sktadajacy sie z kardiologéw, potoznikéw,
anestezjologdéw i neonatologéw, a pacjentki te powinny
by¢ leczone w oddziale intensywnej terapii, ktéry moze
zapewni¢ monitorowanie matki i opieke potoznicza [678,
679]. Leczenie ACS nie powinno by¢ opézniane do czasu
porodu. Najkorzystniej, poréd powinien by¢ odroczony
0 co najmniej 2 tygodnie po ACS, poniewaz w tym czasie
istnieje zwiekszone ryzyko $miertelnosci u matek [678].
Wykazano, ze SCAD jest najczestsza przyczyng AMIw cigzy
i wystepuje gtéwnie w pdznym okresie cigzy lub wczesnym
okresie poporodowym [680, 681]. Dalsze szczegodty podano
w Suplemencie online.

12.3.6. Naduzywanie narkotykow
W Suplemencie online oméwiono ostry zesp6t wiehcowy
w kontekscie naduzywania narkotykow.

12.3.7. Pacjenci z choroba nowotworowa

Do czterech najczestszych typéw nowotworéw u pa-
cjentdéw z ACS naleza: rak gruczotu krokowego, piersi,
okreznicy i ptuc [682]. Pacjenci z choroba nowotworowg
w wywiadzie powinni by¢ leczeni jak wszyscy inni chorzy
z ACS, ale postepowanie u 0s6b z ACS z aktywna chorobg
nowotworowg wigze sie z pewnymi szczeg6lnymi kwe-
stiami, ktore nalezy wzig¢ pod uwage. Wyniki leczenia
réznia sie w zaleznosci od rodzaju nowotworu. Nalezy
indywidualnie rozpatrywac bilans zwiazany z ryzykiem
niedokrwienia i krwawienia.

Odsetek pacjentéw z ACS z aktualnym rozpoznaniem
nowotworu rosnie i obecnie stanowi ok. 3% pacjentéw
w duzych badaniach obserwacyjnych [683]. Pacjenci
z aktywnga chorobg nowotworowg zgtaszajacy sie z ACS
stanowig istotne wyzwanie w zwigzku ze znacznymi lukami
w wiedzy naukowej. Dlatego tez rzadko wystepuja tu zale-
cenia oparte na solidnych dowodach. Pacjenci z aktywng
choroba nowotworowgq zgtaszajacy sie z ACS sg zwykle
starsi, zwieksza liczba chordb wspétistniejacych i bardziej
nasilong CAD. Chorzy ci czesto maja wspotistniejace zabu-
rzenia hematologiczne i nieprawidtowosci krzepniecia,
ktére moga stanowi¢ wyzwanie zaréwno w odniesieniu
do kwestii zastosowania leczenia przeciwzakrzepowego,
jakiwykonywania PCI [684]. W badaniach obserwacyjnych
wykazano, ze ACS u pacjentéw z choroba nowotworowa
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem powaznych zdarzen
CV, krwawien oraz $miertelnosci z przyczyn sercowych
i pozasercowych [682, 683, 685, 686]. Zgodnie z kryteriami
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ARC-HBR uznaje sie, ze chorzy z aktywng chorobg nowo-
tworowa zdiagnozowana w ciggu ostatnich 12 miesiecy
maja HBR.

Rozpoznanie ACS u pacjentéw z chorobg nowotwo-
rowa powinno sie opiera¢ na tych samych zasadach co
u chorych bez choroby nowotworowej. Postepowanie
w ACS u pacjentéw z chorobg nowotworowg moze by¢
trudne ze wzgledu na zespét kruchosci, zwiekszone ryzyko
krwawienia, matoptytkowosc i zwiekszone ryzyko zakrze-
powe [687]. Zaleca sie tymczasowe przerwanie leczenia
przeciwnowotworowego i pilne zastosowanie podejscia
wielodyscyplinarnego [688]. Zaobserwowano, ze chorzy
z nowotworem i ACS sg rzadziej poddawani leczeniu in-
wazyjnemu. Niemniej jednak zaleca sie leczenie inwazyjne

(i w razie potrzeby PCl z uzyciem DES) u pacjentéw z ACS
z choroba nowotworowa, jesli rokowanie co do przezycia
wynosi >6 miesiecy lub — niezaleznie od rokowania — jesli
pacjent jest niestabilny [689]. Dane retrospektywne wska-
zujg zarébwno na rzadsze stosowanie leczenia inwazyjnego
u 0s6b z choroba nowotworowa ze STEMI, jak i na lepsze
wyniki u pacjentéw poddawanych leczeniu inwazyjnemu
[682, 686, 689]. Zaobserwowano, ze leczenie inwazyjne
u chorych z zaawansowanym rakiem lub oczekiwang dtu-
goscia zycia <6 miesiecy nie przynosi korzysci w zakresie
redukgcji Smiertelnosci w poréwnaniu z postepowaniem
zachowawczym. Dlatego tez u tych chorych nalezy
rozwazy¢ strategie zachowawczg [690]. Gdy anatomia
tetnic wienicowych nie pozwala na wykonanie PCl, mozna

Tabela zalecen 15. Zalecenia dotyczace choréb wspéfistniejacych w ostrym zespole wiericowym

Zalecenia m Poziom"

Przewlekta choroba nerek

strategii inwazyjnych [691-693]

Zaleca sie stosowanie nisko- lub izoosmolarnych srodkéw kontrastowych (o najmniejszej mozliwej objetosci) w ramach

Zaleca sie ocene funkgji nerek z oznaczeniem eGFR u wszystkich pacjentéw z ACS

Zaleca sie stosowanie tych samych strategii diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentdéw z CKD (moze by¢ konieczne
dostosowanie dawek lekdw) jak u chorych z prawidtowa funkcjg nerek

U pacjentdw z ryzykiem wystapienia nefropatii indukowanej kontrastem, zwfaszcza u chorych z ostrym uszkodzeniem

cych, niewydolnosci serca, CKD i otytosci [698-704]

i/lub CKD z eGFR <30 ml/min/1,73 m?, nalezy rozwazy¢ nawodnienie w trakcie angiografii i po niej [694-697]

Zaleca sie wybdr dfugoterminowego leczenia hipoglikemizujgcego z uwzglednieniem obecnosdci choréb wspdtistnieja-

lla B

Zaleca sie analize statusu glikemicznego w trakcie oceny wstepnej u wszystkich pacjentéw z ACS [705-707]

Zaleca sie czeste monitorowanie stezenia glukozy we krwi u pacjentéw z rozpoznang cukrzyca lub hiperglikemia (zdefi-

niowang jako wartos¢ glikemii 211,17 mmol/l lub 2200 mg/dl)

Nalezy rozwazy¢ leczenie hipoglikemizujgce u pacjentéw z ACS z utrzymujaca sie hiperglikemia oraz unikac epizoddw

hipoglikemii [708, 709]

lla C

Osoby starsze

w miodszym wieku [662, 664, 665, 710, 711]

Zaleca sie stosowanie tych samych strategii diagnostycznych i terapeutycznych u starszych pacjentéw jak u chorych

Zaleca sie dostosowanie wyboru i dawkowania leku przeciwzakrzepowego, jak réwniez lekdw stosowanych w prewen-
¢ji wtérnej, do funkgji nerek, innych przyjmowanych lekdw, choréb wspdtistniejgcych, kruchosci, funkgji poznawczych

i szczegdlnych przeciwwskazan [363, 712]

U starszych pacjentéw z zespotem kruchosci zaleca sie podejécie holistyczne w celu indywidualizacji leczenia interwen-

Pacjenci z choroba nowotworowa

dziewanym czasem przezycia >6 miesiecy [682, 689, 690]

cyjnego i farmakologicznego po uwaznej ocenie korzysci i ryzyka [668, 673, 676]

Zaleca sie strategie inwazyjng u pacjentéw z choroba nowotworowg z rozpoznaniem ACS wysokiego ryzyka ze spo-

Zaleca sie czasowe przerwanie leczenia przeciwnowotworowego u pacjentéw, u ktdrych podejrzewa sie, ze terapia ta
mogta by¢ czynnikiem przyczyniajacym sie do wystapienia ACS© [713, 714]

Nalezy rozwazy¢ nieinwazyjng strategie zachowawcza u pacjentéw z ACS z nowotworem ze ztym rokowaniem¢ (tj. ze

spodziewanym przezyciem <6 miesiecy) i/lub bardzo wysokim ryzykiem krwawienia [690] la ¢
Nie zaleca sie stosowania kwasu acetylosalicylowego u pacjentéw z nowotworem i liczba ptytek <10 000/ul [715] C
Nie zaleca sie klopidogrelu u pacjentéw z choroba nowotworows i liczbg ptytek <30 000/ul C
Nie zaleca sie prasugrelu lub tikagreloru u pacjentéw z ACS i choroba nowotworowg oraz liczbg ptytek <50 000/ul C

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; Terapie przeciwnowotworowe zwigzane z wysokim ryzykiem ACS (bardzo czeste [>10%]) obejmuja: kapecytabi-
ne, paklitaksel, cisplatyne, karfilzomib, bewacyzumab, ramucirumab, aflibercept, aksytynib, sorafenib, pazopanib, kabozantynib, lenwatynib, ponatynib i erlotynib; ‘Odnosza-
ce sie do zaawansowanego stadium nowotworu i/lub powaznych, nieodwracalnych choréb wspétistniejacych innych niz CV

Skroty: ACS, ostry zespot wiericowy; CKD, przewlekta choroba nerek; eGFR, szacowany wskaznik filtracji kiebuszkowe;j
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rozwazy¢ CABG po przeprowadzeniu dyskusji w ramach
zespotu wielodyscyplinarnego i gdy rokowanie co do
przezycia w chorobie nowotworowej wynosi >12 miesiecy.
Biorac pod uwage, ze osoby te majg HBR, preferowanym
inhibitorem P2Y_ dla pacjentéw z ACS z aktywng chorobg
nowotworowa jest klopidogrel [687]. Podczas stosowania
tikagreloru lub klopidogrelu nalezy sprawdzi¢ potencjalne
interakcje z terapiami przeciwnowotworowymi, poniewaz
moga wystapi¢ pewne interakcje lekowe zwigzane z far-
makokinetyka za posrednictwem CYP450.

W przypadku ostrego niedokrwienia wywotanego te-
rapia przeciwnowotworowa nalezy rozwazy¢ alternatywne
terapie przeciwnowotworowe po wielodyscyplinarnej dys-
kusji zespotowej. Niektdre okreslone terapie przeciwnowo-
tworowe mogga mie¢ kardiotoksyczny wptyw na naczynia
krwionosne, co moze prowadzi¢ do ACS (Suplement online,
tab. $16). Po ACS zaleca sie przeglad lekéw przeciwnowo-
tworowych, a kazda terapia zwigzana z zakrzepica i Ml po-
winna zostac odstawiona. Terapie przeciwnowotworowe,
ktdre nie sg zwigzane z MI, mozna wznowic po zakoriczeniu
rewaskularyzadji (jesli jest wskazana) i ustabilizowaniu sta-
nu pacjenta na niepowiktanym leczeniu zachowawczym
wiasciwym dla ACS. Dodatkowe informacje mozna znalez¢
w Suplemencie online, tabela S16 oraz w wytycznych ESC
z 2022 roku dotyczacych kardioonkologii [684].

12.3.8. Choroba koronawirusowa (COVID-19)

W Suplemencie online przedstawiono rozdziat dotyczacy
wptywu choroby koronawirusowej (COVID-19, coronavirus
disease 2019) na leczenie ACS.

13. LECZENIE PRZEWLEKLE

Prewencja wtérna po ACS ma kluczowe znaczenie dla
poprawy jakosci zycia oraz zmniejszenia zachorowalnosci
i Smiertelnosci. Nalezy ja rozpoczac tak wczesnie, jak to
mozliwe po wystapieniu incydentu sercowo-naczynio-
wego [716-718]. Temat ten zostat szczegétowo omdwiony
w wytycznych CCS z 2019 roku i zaleceniach dotyczacych
prewencji z 2021 roku [195, 646]. Optymalna farmako-
terapia i cele leczenia sg dobrze zdefiniowane i zostaty
podsumowane na rycinie 17. W Suplemencie online, na
rycinie S5, przedstawiono postepowanie majace na celu
edukacje pacjentéw w zakresie poprawy ,zdrowia serca”
po incydencie ACS.

13.1. Rehabilitacja kardiologiczna

13.1.1. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

Rehabilitacja kardiologiczna (CR, cardiac rehabilitation)
jest najskuteczniejsza formg wtdrnej prewencji [716, 717].
Wszyscy pacjenci z ACS powinni uczestniczy¢ w kom-
pleksowym programie CR, ktéry nalezy rozpoczac jak
najwczes$niej po wystapieniu ACS [716, 717, 719]. Rehabili-
tacja kardiologiczna moze by¢ prowadzona w warunkach
szpitalnych lub ambulatoryjnych, z uwzglednieniem

wieku, kruchosci, wynikdw prognostycznej stratyfikacji
ryzyka i choréb wspdtistniejacych [716]. Kompleksowa
CR jest interwencja wielodyscyplinarng, nadzorowang
i wykonywanga przez zesp6t oraz zwykle koordynowanga
przez kardiologa [716]. Podstawowe elementy CR obejmuja
ocene pacjenta, zarzadzanie i kontrole czynnikéw ryzyka
CV, poradnictwo w zakresie aktywnosci fizycznej, zalece-
nie treningu fizycznego, porady dietetyczne, doradztwo
w zakresie zaprzestania palenia tytoniu, edukacje pacjenta,
zarzadzanie kwestiami psychospotecznymi i wsparcie za-
wodowe [716]. W kilku badaniach wykazano, ze programy
CR po zdarzeniach zwigzanych z miazdzycowa chorobg
sercowo-naczyniowga (ASCVD, atherosclerotic cardiovascu-
lar disease) lub rewaskularyzacja zmniejszajg liczbe hospita-
lizacji z przyczyn CV, Ml, $miertelnos¢ z przyczyn CV oraz,
w niektérych badaniach, Smiertelnos¢ ogdélng [720-725].
Pomimo udowodnionych korzysci wskazniki kierowania
do programéw CR, uczestnictwa w nich i ich wdrazania sg
niskie [726-730]. Inna zidentyfikowang kwestig jest to, ze
wielu pacjentéw przyjmuje zdrowszy styl zycia w trakcie
CR, ale powraca do nawykéw sprzed choroby po powrocie
do codziennego zycia [731]. W zwigzku z tym istnieje nieza-
spokojona potrzeba zapewnienia sciezek uzupetniajacych
klasyczny model CR realizowany w oparciu o dany osrodek.
Oproécz alternatyw dla CR istnieje réwniez koniecznos¢
silniejszego wsparcia CR przez lekarzy, kardiologéw
i pracownikéw ochrony zdrowia [732, 733]. Wazne jest
réowniez, aby jak najwczesniej zainicjowad i ustanowic silne
partnerstwo miedzy pacjentami a pracownikami ochrony
zdrowia [732-734].

13.1.2. Technologie medyczne (digital health)
Telerehabilitacja moze stanowi¢ skuteczng strategie
utrzymania zdrowego stylu zycia przez dtugi czas i moze
wspierac lub nawet czesciowo zastapi¢ konwencjonalng
CR prowadzona w poszczegdlnych osrodkach [729]. Tele-
rehabilitacja oznacza rehabilitacje prowadzona na odle-
gtos¢, obejmujaca wszystkie podstawowe elementy CR,
w tym telecoaching, interakcje spoteczne, telemonitoring
i e-learning [735, 736]. W badaniach przeprowadzonych na
pacjentach zCAD wykazano, ze telerehabilitacja moze by¢
réwnowazna z tradycyjna CR pod wzgledem osiagania
poprawy czynnosciowej, zarzadzania czynnikamiryzyka
i zwiekszania dobrostanu pacjenta [737-741]. Niewiele
jest dostepnych danych na temat wptywu telerehabi-
litacji na nawracajace zdarzenia [742]. Niemniej jednak
w metaanalizie nie stwierdzono istotnej réznicy miedzy
$miertelnoscig po interwencjach z zakresu telezdrowia
a nadzorowang CR w osrodku [743]. Ponadto wiekszos¢
badan koncentrowata sie tylko na jednym z podsta-
wowych elementéw CR — treningu i/lub aktywnosci
fizycznej [742]. W zwiazku z tym nadal potrzebne sa
dalsze badania nad wptywem telerehabilitacji na wyniki,
podobnie jak konieczna jest ocena zdrowia i umiejetnosci
cyfrowych w CR.
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Coroczne szczepienie
przeciwko grypie

. .y OPD w celu kontroli chordb
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z pacjentem cele i preferencije

©

Uzyskanie i utrzymanie celow
leczenia czynnikow ryzyka

r
Skurczowe BP <130 mm Hg

i rozkurczowe BP <80 mm Hg
(jesli jest dobra tolerancja)®

O

LDL-C <1,4 mmol/I
(<55 mg/dl)

©

Prawidtowa masa ciata

Q

Postepowanie w zakresie
kwestii psychospotecznych

\ J \

©

Promowanie przestrzegania
zalecen i wytrwatoSci
w terapii + inne
wiasciwe formy leczenia?

O

HbA1c <53 mmol/mol
(<7%)°

Rycina 17. Dlugoterminowe postepowanie po ostrym zespole wiericowym
2lnne metody leczenia farmakologicznego po ACS — patrz tabela zalecen 16; W przypadku pacjentow w wieku powyzej 70 lat docelowa
wartos¢ cisnienia skurczowego powinna wynosi¢ <140 mm Hg, a w przypadku dobrej tolerancji nawet 130 mm Hg [646]; U pacjentow

z cukrzyca

Skréty: ACS, ostry zespét wiencowy; HbA1c, hemoglobina glikowana; LDL-C, lipoproteina o niskiej gestosci; OPD, poradnia

13.1.3. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych

i wytrwatos¢ w stosowaniu terapii

Promowanie zaréwno przestrzegania zalecen (zakres,
w jakim pacjent stosuje sie do zaleconego leczenia lub
rekomendacji dotyczacych stylu zycia), jak i wytrwatosci
(czas miedzy rozpoczeciem a zaprzestaniem przepisanej

terapii lub zalecen dotyczacych stylu zycia) ma kluczowe
znaczenie w zapobieganiu nawrotom zdarzen CV po
ACS. Wykazano, ze przestrzeganie zalecen lekarskich nie
jest optymalne i wynosi od 50% w prewencji pierwotnej
do 66% w prewencji wtdrnej. Szacuje sie, ze 9% zdarzen
ASCVD w Europie wystepuje w wyniku nieoptymalne-
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go przestrzegania zalecen lekarskich [646]. Czynniki
przyczyniajace sie do nieoptymalnego przestrzegania
zalecen i wytrwatosci sg wielowymiarowe i obejmuja:
wielochorobowos¢, ztozonos$¢ schematéw leczenia, relacje
lekarz—pacjent, brak opieki skoncentrowanej na pacjencie
i akceptacji choroby, obawy dotyczace skutkéw ubocznych,
zdolnosci poznawcze, zaburzenia psychiczne i fizyczne,
kwestie finansowe, samotne zycie i depresje [646, 744-749].
Wykazano, ze tabletki wielolekowe, ktére obejmuja lecze-
nie zalecane przez wytyczne w zakresie prewencji wtdrnej,
zwiekszajg przestrzeganie zalecen u pacjentéw po ACS
i moga poprawic cele terapeutyczne [750-752]. Badanie
Secondary Prevention of Cardiovascular Disease in the Elderly
(SECURE) jest jedynym RCT, w ktérym testowano wptyw
strategii opartej na tabletce wielolekowej (zawierajacej
kwas acetylosalicylowy, ramipryl i atorwastatyne), w po-
réwnaniu ze zwykla opieka, na twarde punkty korcowe
u pacjentéw z ACS. Strategia tabletki wielolekowej wigzata
sie z istotnym zmniejszeniem liczby powaznych zdarzen
CV, co wynikato z istotnego zmniejszenia $miertelnosci
z przyczyn CV o 33% [753]. Wykorzystanie technologii
w celu poprawy przestrzegania zalecen lekarskich réwniez
wzbudza zainteresowanie: aplikacje na telefony komér-
kowe i mobilne narzedzia zdrowotne (mHealth) moga
poprawic przestrzeganie zalecen lekarskich, ale potrzebne
sg wystarczajaco duze i odpowiednio dtugo trwajace ba-
dania kliniczne dotyczace tych unowoczesnien [754-756].
Wreszcie wazne jest, aby zdaé sobie sprawe, ze przestrzega-
nie zalecen ma ztozone podtoze psychologiczne, a zatem
konieczne jest podejscie wieloaspektowe. Powinno ono
obejmowac¢ edukacje pracownikéw ochrony zdrowia,
wykorzystanie pomiaréw zgtaszanych przez chorych wy-
nikéw i doswiadczen, edukacje i opieke skoncentrowang
na pacjencie [734, 757, 758].

13.2. Zmiany stylu zycia

Postepowanie w zakresie modyfikacji stylu zycia jest jed-
nym zfundamentéw kompleksowej CR[716]. Podczas gdy
wiekszo$¢ dowodoéw dotyczacych korzystnego wptywu
zdrowego stylu zycia na rokowanie pochodzi z prewengji
pierwotnej, badania w prewencji wtornej wskazuja na
podobnie korzystne efekty [716, 724, 759-763].

13.2.1.Tyton

Abstynencja od tytoniu wigze sie ze zmniejszonym ryzy-
kiem ponownego zawatu (30%-40%) i zgonu (35%-45%)
po ACS [763-765]. Dziatania promujace rzucenie palenia sg
zatem priorytetem po ACS. Interwencje majace na celu za-
przestanie palenia powinny sie rozpocza¢ podczas hospita-
lizacji, przy uzyciu pofaczenia interwencji behawioralnych,
farmakoterapii i poradnictwa [18, 766]. Wielu pacjentéw
kontynuuje lub wznawia palenie po ACS, w szczeg6lnosci
chorzy zdepresja i narazeniem srodowiskowym [646]. Pod-
czas spotkan z palaczami tytoniu nalezy stosowac oparta
na dowodach interwencje ,bardzo krétkiej porady” w celu
utatwienia dialogu miedzy pacjentem a pracownikiem

ochrony zdrowia [646]. Nalezy rozwazy¢ interwencje far-
makologiczne, w tym nikotynowa terapie zastepcza (NRT,
nicotine replacement therapy), bupropion i warenikline,
wraz ze wsparciem behawioralnym. Wszystkie formy NRT
sg skuteczne, a przeciwdepresyjny bupropion pomaga
w dtugoterminowym zaprzestaniu palenia z podobna
skutecznoscia jak NRT [646, 766]. Wareniklina jest najsku-
teczniejszym lekiem wspomagajacym zaprzestanie palenia
i jest bezpieczna u pacjentéw z ACS [767-770]. Po zaprze-
staniu palenia mozna spodziewac sie Sredniego przyrostu
masy ciata o 5 kg, ale wazne jest, aby pamietac, ze ryzyko
CV zwigzane z dalszym paleniem przewyzsza ryzyko CV
zwigzane ze zwiekszeniem masy ciata [646].

E-papierosy byty uzywane, aby poméc palaczom
rzuci¢ palenie, ale dowody na ich wptyw na skuteczne
zaprzestanie palenia jest niewystarczajacy, szczegdlnie
w odniesieniu do tego, czy uzywanie e-papieroséw rze-
czywiscie pomaga danej osobie uwolni¢ sie od tytoniu.
Chociaz e-papierosy zawieraja nikotyne, nie maja tak wielu
substancji chemicznych obecnych w tytoniu jak papierosy.
Nalezy zachowac ostroznos¢ w odniesieniu do korzystania
z e-papieroséw, poniewaz obecne dowody sugeruja, ze s
one szkodliwe dla zdrowia CV poprzez zwiekszenie sztyw-
nosci tetnic, czestotliwosci rytmu serca i cisnienia krwi
oraz poprzez powodowanie dysfunkgji srédbtonka [771].

13.2.2. Odzywianie i alkohol

Zdrowa dieta i nawyki zywieniowe wptywaja na ryzyko
choréb uktadu krazenia. Przyjecie diety $rédziemnomor-
skiej moze pomé6c w zmniejszeniu ryzyka CV u wszystkich
0s6b, w tym u tych z wysokim ryzykiem CV i u pacjentéw
z ASCVD [761, 762, 772].

W Suplemencie online, w tabeli S17 podsumowano
cechy zdrowej diety, ktérej nalezy przestrzegaé. Wiecej
informacji na temat odzywiania mozna znalez¢ w wytycz-
nych ESCz 2021 roku dotyczacych zapobiegania chorobom
sercowo-naczyniowym [646].

Jedlichodzi o spozycie alkoholu, najnowsze dane suge-
ruja, ze abstynenci majg najnizsze ryzyko wystgpienia CVD,
a kazda ilos¢ alkoholu rownomiernie zwieksza cisnienie
krwi i wskaznik masy ciata, a tygodniowe spozycie >100 g
alkoholu wiaze sie ze skréceniem oczekiwanej dtugosci
zycia [773-775]. W zwiazku z tym zaleca sie ograniczenie
spozycia alkoholu do maksymalnie 100 g tygodniowo (ten
sam limit dla mezczyzn i kobiet) [646].

13.2.3. Aktywnosc fizyczna i ¢wiczenia

Na podstawie obszernych danych z populacji ogélnej
wiadomo, ze siedzacy tryb zycia, definiowany jako czas
spedzony w pozycji siedzacej lub lezacej z niskim wy-
datkiem energetycznym w trakcie aktywnosci dziennej,
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka $miertelnosci z ja-
kiejkolwiek przyczyny [776, 777]. Zgodnie z zaleceniami
Swiatowe] Organizacji Zdrowia osoby doroste z chorobami
przewlektymi powinny ograniczy¢ siedzacy tryb zycia,
zastepujac go aktywnoscia fizyczng o dowolnej inten-
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sywnosci (w tym lekkiej intensywnosci) [646, 778]. Ogél-
ne zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej obejmuja
potaczenie regularnej aerobowej aktywnosci fizycznej
i ¢wiczen oporowych przez caty tydzien, co stanowi row-
niez podstawe zalecen dla pacjentéw po ACS [646, 778].
Nalezy jednak pamieta¢, ze codzienna aktywnos¢ fizyczna
nie zastepuje udziatu w CR opartej na ¢wiczeniach. Wy-
niki wielu randomizowanych badan wskazujg, ze trening
fizyczny jest kluczowa czescig kompleksowej CR, a udziat
w CR opartej na ¢wiczeniach powinien by¢ oferowany
wszystkim pacjentom po ACS [779]. Sprawnos$¢ krazenio-
wo-oddechowa jest silnym czynnikiem prognostycznym
przysztego rokowania zaréwno w populacji ogdlnej, jak
i u pacjentéw po ACS [780].

13.2.4. Kwestie psychologiczne

Ryzyko wystapienia zaburzen lekowych i zaburzen na-
stroju jest dwukrotnie wyzsze u pacjentéw z chorobami
serca. Depresja, lek i stres psychiczny wiazg sie zgorszymi
wynikami leczenia. Interwencje psychologiczne i farmako-
logiczne moga miec korzystny wptyw i nalezy je rozwazy¢
u chorych z ACS z depresja, lekiem i stresem [781]. Zaleca
sie, aby wszyscy pacjenci przed wypisaniem ze szpitala
zostali poddani ocenie samopoczucia psychicznego za
pomoca zatwierdzonych narzedzi, z uwzglednieniem dal-
szego skierowania do psychologa w stosownych przypad-
kach [782]. Wiecej informacji na ten temat mozna znalez¢
w wytycznych ESCz 2021 roku dotyczacych zapobiegania
chorobom ukfadu krazenia [646].

13.2.5. Wznowienie aktywnosci

W Suplemencie online, w rozdziale 13.1.2 przedstawiono
informacje na temat wznowienia aktywnosci, aktywnosci
seksualnej i czynnikéw srodowiskowych.

13.3. Leczenie farmakologiczne

13.3.1. Leczenie przeciwzakrzepowe
W rozdziale 6 znajduja sie zalecenia dotyczace lecze-
nia przeciwzakrzepowego.

13.3.2. Leczenie hipolipemizujace

Dyslipidemie nalezy leczy¢ zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi dotyczacymi postepowania w tej chorobie — za
pomocg interwencji w zakresie modyfikacji stylu zycia
i farmakoterapii [783]. W badaniach konsekwentnie wy-
kazano, ze nizsze stezenie lipoprotein o niskiej gestosci
(LDL-C, low-density lipoprotein-cholesterol) po ACS wigze
sie z nizszymi wskaznikami zdarzenn CV [784]. Obecnym
celem leczenia w ramach prewencji wtérnej jest obnizenie
stezenia LDL-Cdo <1,4 mmol/I (<55 mg/dl) i osiagniecie co
najmniej 50-procentowej redukcji stezenia LDL-C w sto-
sunku do wartosci wyjsciowej. W przypadku pacjentéw,
u ktérych w ciggu 2 lat wystapi drugi incydent CV (nie-
koniecznie tego samego typu jako pierwsze zdarzenie),

cel LDL-C <1,0 mmol/l (<40 mg/dl) wydaje sie przynosic
dodatkowe korzysci [783, 785, 786].

Po wystapieniu ACS nalezy jak najwczesniej rozpoczac
leczenie obnizajace stezenie lipidéw, zaréwno ze wzgledu
na korzysci rokownicze, jak i w celu zwigkszenia stopnia
przestrzegania zalecen przez pacjentéw po wypisie ze
szpitala. Zaleca sie rozpoczecie leczenia statyna o wyso-
kiej intensywnosci (np. atorwastatyna lub rosuwastatyng)
jak najwczesniej po przyjeciu do szpitala, najlepiej przed
planowang PCl, i zastosowanie najwiekszej tolerowanej
dawki w celu osiggniecia docelowego stezenia LDL-C
[783, 787]. Nalezy zwiekszy¢ intensywnos¢ leczenia
statyna u pacjentéw, ktorzy przed wystagpieniem ACS
otrzymywali terapie hipolipemizujaca o niskiej lub umiar-
kowanej intensywnosci. W badaniu Improved Reduction of
Out-comes: Vytorin Efficacy International Trial IMPROVE-IT)
stosowano ezetymib we wczesnym okresie po ACS (w cia-
gu 10 dni) jako dodatek do wcze$niejszej terapii statyna
lub rozpoczynano jednoczesnie u chorych nieleczonych
statyng (dwie trzecie chorych) i poréwnywano z monote-
rapig statyna [788]. Wykazano, ze leczenie ezetymibem
jest bezpieczne i zapewnia dtugoterminowe korzysci
w zakresie wynikow CV. W zwiazku z tym, jesli pacjenci
przyjmujg maksymalng tolerowang dawke statyny lub nie
byli wczesniej leczeni statyng, a stezenie LDL-C wskazuje,
ze jest mato prawdopodobne, aby cele zostaty osiggniete
Za pomoca samej terapii statyng, mozna rozwazy¢ roz-
poczecie stosowania ezetymibu jako dodatku do statyny
(lub leczenia skojarzonego statyna i ezetymibem) podczas
hospitalizacji z powodu ACS [783, 788]. W badaniu Evalu-
ation of Cardiovascular Outcomes After an Acute Coronary
Syndrome During Treatment With Alirocumab (ODYSSEY
OUTCOMES) leczenie inhibitorem konwertazy propro-
teinowej subtilizyny/keksyny typu 9 (PCSK9, proprotein
convertase subtilisin/kexin type 9), alirokumabem, rozpo-
czeto juz 1 miesigc po ACS [786]. Wykazano, ze leczenie
inhibitorami PCSK9 jest bezpieczne i skuteczne w ob-
nizaniu stezenia LDL-C u pacjentéw hospitalizowanych
zpowodu ACS [789-791]. Ostatnie dane wykazaty réwniez
poprawe fenotypu blaszki miazdzycowej i jej regresje
u chorych z ACS leczonych inhibitorami PCSK9 [792, 793].
Dane z badan dotyczacych dtugoterminowych korzysci
ze stosowania inhibitoréw PCSK9 oraz dane obserwacyj-
ne dotyczace znaczenia wczesnego obnizenia stezenia
LDL-C po ACS wskazuja, ze nalezy rozpocza¢ leczenie
inhibitorami PCSK9 podczas hospitalizacji z powodu ACS
u pacjentéw, ktorzy nie osiggneli docelowego stezenia
LDL-C pomimo leczenia statyna i ezetymibem przed
przyjeciem do szpitala [785, 786, 794-796].

We wszystkich przypadkach nalezy ponownie oceni¢
stezenie lipidéw w okresie 4-6 tygodni po kazdym leczeniu
lub dostosowaniu dawki leku w celu ustalenia, czy cele
terapii zostaty osiagniete i sprawdzenia wszelkich kwestii
bezpieczenstwa. Schemat terapeutyczny mozna nastepnie
odpowiednio dostosowac. Jesli cele dotyczace stezenia
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Podczas przyjecia do szpitala

‘ warIolI Ill I “ na wa IOlI Ill I |

Rozpocznij terapig silng Zmien na terapig silng

statyng w duzej dawce statyng w duzej dawce
(klasa I) (klasa I)

Potaczenie statyny

z ezetymibem
(klasa IIb)

Potaczenie statyny
z ezetymibem
(klasa IIb)

Dalsza kontrola ambulatoryjna
Po 4-6 tygodniach

Po kolejnych 4-6 tygodniach

}
f@*-ﬁ
(o

Na najwigkszej tolerowanej
dawce statyny, dodaj ezetymib
(klasa I)

Na najwigkszej tolerowanej dawce
statyny i ezetymibie, dodaj PCSK9i
(klasa I)

Rycina 18. Leczenie hipolipemizujace u pacjentéw z ACS
*Rozwazy¢ LDL-C <1,0 mmol/I w przypadku nawrotu zdarzenia

Skréty: ACS, ostry zespdt wiencowy; LDL-C, cholesterol lipoprotein o niskiej gestosci; LLT, terapia obnizajaca stezenie lipidéw; PCSK9i, inhibi-

tor proproteinowej konwertazy subtilizyny/keksyny typu 9

LDL-C nie zostang osiggniete przy stosowaniu maksymal-
nej tolerowanej dawki samej statyny po 4-6 tygodniach
od ACS, zaleca sie dodanie ezetymibu [783, 788]. Zaleca
sie rozpoczecie leczenia inhibitorem PCSK9 u pacjentéw,
ktdrzy nie osiagneli docelowego stezenia LDL-C pomimo
stosowania maksymalnej, tolerowanej terapii statyng

i ezetymibem [783, 785, 786]. Wreszcie mozna zastosowac
ikozapent etylowy w dawce 2 g na dobe w skojarzeniu
ze statyna u pacjentoéw z ACS i stezeniem tréjglicerydéw
1,5-5,6 mmol/I (135-499 mg/dl) pomimo leczenia statyna
[783,797]. Na rycinie 18 przedstawiono algorytm leczenia
obnizajacego stezenie lipidéw u pacjentéw z ACS.

80 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2023 dotyczace postepowania w ostrych zespotach wiericowych

W Suplemencie online mozna znalez¢ szczego6towy
opis réznych klas lekéw obnizajacych stezenie lipidéw
i odpowiednie dane z badan klinicznych.

13.3.3. Beta-adrenolityki

Korzysci kliniczne ze stosowania beta-adrenolitykéw po
ACS u pacjentéw z obnizonga LVEF sg poparte dowodami
ze wspoitczesnych badan [557, 798-800]. Jednak dowody
przemawiajace za przepisywaniem beta-adrenolitykéw
u chorych z niepowiktanym ACS z LVEF >40% sg niewy-
starczajace. Z wyjatkiem badania CArvedilol Post-infaRct
survival COntRolled evaluatioN (CAPRICORN), do ktérego
rekrutowano jedynie pacjentéw z LVEF <40%, wszystkie
duze badania RCT, w ktérych oceniano korzysci ze stoso-
wania beta-adrenolitykéw po MI, przeprowadzono w erze
przed reperfuzja [801]. Zbiorcze dane wykazaty, ze terapia
beta-adrenolitykami po MI powodowata zmniejszenie
ryzyka zgonu o >20%. W badaniach tych uczestniczyli
gtéwnie pacjenci ze STEMI, co sprawia, ze dowody na
korzysci tych lekéw w NSTEMI sg mniej wiarygodne. Po-
nadto od czasu przeprowadzenia tych badan scenariusz
kliniczny ulegtistotnej zmianie, a wraz z poprawa strategii
inwazyjnych i zwigzanej z nimi farmakoterapii poprawito
sie takze rokowanie u pacjentéw z ACS [718]. Wspodtczesne
badania obserwacyjne i metaanalizy tych préb przyniosty
mieszane wyniki, przy czym niektére z nich wskazywaty
na korzysci z leczenia beta-adrenolitykami niezaleznie od
LVEF, a w innych uzyskano wyniki sktaniajace do przeciw-
nych wnioskéw [557, 800, 802-804].

Istnieje tylko jedno mate, otwarte badanie Carvedilol
Post-Intervention Long-Term Administration in Large- scale
Randomized Controlled Trial (CAPITAL-RCT), w ktérym
randomizowano 801 pacjentéw ze STEMI z udanym PPCI
i zachowang LVEF do grupy otrzymujacej karwedilol lub
kontrolnej [805]. Podczas 3-letniej obserwacji czestos¢
wystepowania punktu ztozonego ze zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny, MI, hospitalizacji z powodu HF i z powodu ACS
nie réznita sie istotnie miedzy obiema grupami. Badanie
miato jednak zbyt mata liczebnos¢, dlatego tez ta kwestia
naukowa pozostaje otwarta. W Europie prowadzone s3
cztery pragmatyczne, prospektywne, zakrojone na szeroka
skale badania RCT z randomizacja pacjentéw z ACS bez
obnizonej LVEF do grupy otrzymujacej beta-adrenolityk
lub grupy kontrolnej: TREatment With Beta-blockers After
myOcardial Infarction withOut Reduced Ejection fracTion
(REBOOT-CNIC) — 8468 pacjentéw z ACS z LVEF >40%, Eva-
lation of Decreased Usage of Betablockers After Myocardial
Infarction in the SWEDEHEART Registry (REDUCE-SWEDEHE-
ART) — 5000 chorych z ACS z LVEF =50% (NCT03278509),
BEtablocker Treatment After Acute Myocardial Infarction in
Patients Without Reduced Left Ventricular Systolic Function
(BETAMI) — 10 000 pacjentéw z ACS z LVEF >40% oraz
Danish Trial of Beta Blocker Treatment After Myocardial
Infarction Without Reduced Ejection Fraction (DANBLOCK)
— 3570 chorych z ACS z LVEF >40% [806-808].

Czas trwania leczenia beta-adrenolitykami po niepowi-
ktanym ACS jest réwniez kolejna kontrowersyjna kwestia.
Istnieja pewne badania obserwacyjne, ktérych wyniki su-
geruja, ze korzysci kliniczne z leczenia beta-adrenolitykami
sg ograniczone do pierwszego roku po incydencie ACS,
ale ich nierandomizowany charakter ogranicza wartos¢
whnioskéw [809]. Trwaja dwa duze badania RCT, w ktérych
testuje sie wptyw odstawienia beta-adrenolityku po
6-12 miesigcach od niepowiktanego ACS u pacjentéw z za-
chowang LVEF: Beta Blocker Interruption After Uncomplicated
Myocardial Infarction (ABYSS; NCT03498066) i Long-term
Beta-blocker Therapy After Acute Myocardial Infarction
(SMART-DECISION; NCT04769362) [810].

13.3.4. Azotany i blokery kanatéw wapniowych

Azotany podawane dozylnie moga by¢ przydatne w ostrej
fazie STEMI u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym lub HF,
pod warunkiem ze nie wystepuje niskie ci$nienie lub zawat
RV. W badaniu Fourth International Study of Infarct Survival
(ISIS-4) doustne azotany nie przyniosty korzysci w zakresie
poprawy przezycia u pacjentéw po MI[811]. Ich stosowanie
jest zatem ograniczone do kontroli resztkowej dtawicy
piersiowej, zgodnie z zaleceniami zawartymi w wytycz-
nych ESC z 2019 roku dotyczacych diagnostyki i leczenia
przewlektych zespotéw wiencowych [195]. Stosowanie blo-
keréw kanatéw wapniowych nie wigzato sie z korzysciami
rokowniczymi w przegladzie systematycznym obejmuja-
cym 28 badan [812]. Mozna rozwazy¢ stosowanie blokeréw
kanatéw wapniowych w leczeniu rezydualnej dtawicy
piersiowej i kontroli cisnienia krwi zgodnie z zaleceniami
zawartymi w wytycznych ESC z 2021 roku dotyczacych
zapobiegania CVD oraz w wytycznych ESC z 2019 roku
dotyczacych diagnostykii postepowania w CCS [195, 646].

13.3.5. Inhibitory ukladu renina-angiotensyna-
-aldosteron

Wykazano, ze inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE,
angiotensin-converting enzyme) poprawiaja wynikileczenia
pacjentéw po Ml z dodatkowymi schorzeniami, takimi
jak rozpoznana klinicznie HF i/lub LVEF <40%, cukrzyca,
CKD i/lub nadcisnienie tetnicze [813-817]. Systematyczny
przeglad (starych) badan dotyczacych wczesnego wiacze-
nia inhibitoréw ACE w STEMI wykazat, ze ich stosowanie
wigze sie z niewielkim, ale znaczacym zmniejszeniem
30-dniowej $miertelnosci, szczegdlnie w przypadku Ml
$ciany przedniej [818].

W badaniu VALsartan In Acute myocardial iNfarcTion
(VALIANT) walsartan okazat sie nie gorszy od kaptoprylu
u pacjentéw z niedawno przebytym MI i HF i/lub LVEF
<40% [819].

Istniejg dowody na to, ze pacjenci z niewydolnoscia ser-
cazobnizona frakcja wyrzutowa lewej komory serca (HFrEF,
heart failure with reduced ejection fraction), niezaleznie od
etiologii, odnoszga korzysci ze stosowania inhibitoréw ACE
[820-823]. Inhibitory receptora angiotensyny/neprylizyny
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(ARNI, angiotensin receptor/neprilysin inhibitor) okazaty sie
lepsze od inhibitoréw ACE u pacjentéw z rozpoznang HF
(o réznej etiologii) i LVEF <40% [824]. Jednak w nowszym
badaniu Prospective ARNI vs ACE Inhibitor Trial to Determine
Superiority in Reducing Heart Failure Events After Ml (PARA-
DISE-MI) obejmujacym chorych z niedawno przebytym
ACS (1-7 dni) powiktanym HF i/lub LVEF <40% zastoso-
wanie pofaczenia lekowego ARNI (sakubitryl i walsartan)
nie wigzato sie z istotnie nizszg czestosciag wystepowania
zgondw z przyczyn CV lub incydentéw HF w poréwnaniu
z aktywnym lekiem poréwnawczym — ramiprylem [825].

Ogodlnie inhibitory ACE (lub sakubitryl i walsartan jako
ich zamienniki) sa zalecane u pacjentéw z rozpoznana
HFrEF, niezaleznie od etiologii [557]. Stosowanie tych le-
kéw mozna rozwazyc¢ u chorych z HF zfagodnie obnizong
frakcja wyrzutowa [557]. Pacjentom, ktdrzy nie toleruja ani
inhibitoréw ACE, ani ARNI, zaleca sie leczenie antagonistg
receptora angiotensyny.

W badaniu Eplerenone Post-AMI Heart failure Efficacy and
SUrvival Study (EPHESUS) stosowanie antagonisty receptora
mineralokortykoidowego (MRA, mineralocorticoid receptor
antagonist), eplerenonu, wigzato sie ze zmniejszong $mier-
telnoscia i hospitalizacjami z przyczyn CV u pacjentéw
z niedawno przebytym MI i dysfunkcjg LV z objawami
albo HF, albo cukrzycy [826]. W badaniu Double-Blind,
Randomized, Placebo-Controlled Trial Evaluating The Safety
And Efficacy Of Early Treatment With Eplerenone In Patients
With Acute Myocardial Infarction (REMINDER) randomizo-
wano 1012 pacjentéw z ostrym STEMI bez HF do leczenia
eplerenonem lub placebo w ciggu 24 godz. od wystapienia
objawoéw [827]. Pierwszorzedowym punktem korncowym
byta Smiertelnos¢ z przyczyn CV, ponowna hospitalizacja
lub przedtuzony poczatkowy pobyt w szpitalu z powodu
rozpoznania HF, utrwalony VT lub VF, frakcja wyrzutowa
<40% lub podwyzszone stezenie BNP/NT-proBNP po 1 mie-
sigcu lub dtuzej po randomizacji. Zastosowanie eplerenonu
wigzato sie zistotnym zmniejszeniem pierwszorzedowego
ztozonego punktu koncowego, chociaz réznica ta wynikata
gtébwnie z wptywu na stezenie BNP [827].

13.3.6. Leki na cukrzyce

13.3.6.1. Inhibitory kotransportera sodowo-
-glukozowego typu 2

Farmakologiczna blokada SGLT2 wywotuje glikozurie z ob-
nizeniem stezenia glukozy w osoczu, poprawiajac kontrole
glikemii bez wywotywania hipoglikemii i prowadzac do
zmniejszenia masy ciata i ci$nienia krwi [828]. U pacjentéw
z cukrzyca typu 2 i rozpoznang ASCVD w trzech badaniach
(z empagliflozyna, kanagliflozyng i dapagliflozyng) wyka-
zano znaczace korzysci CV [656, 829, 830]. W metaanalizie
tych trzech badan MACE zmniejszyty sie o 11%, bez wyraz-
nego wptywu na udar lub MI. Korzysci te zaobserwowano
tylko u pacjentéw z rozpoznang ASCVD [698]. Korzysci ze
stosowania inhibitoréw SGLT2 moga by¢ bardziej zwia-
zane z hemodynamicznym dziataniem w obrebie uktadu

krazeniainerek nizzmiazdzyca [646]. Dalsze zalecenia dla
pacjentéw z cukrzycg mozna znalez¢ w aktualnych wytycz-
nych ESC dotyczacych cukrzycy, stanu przedcukrzycowego
i choréb sercowo-naczyniowych [831].

U pacjentéw z HF, niezaleznie od LVEF, wykazano, ze
dapagliflozyna i empagliflozyna znaczaco zmniejszaja
ryzyko pogorszenia HF lub zgonu z przyczyn CV, zaréw-
no w przypadku obecnosci cukrzycy typu 2, jak i przy
jej braku [702, 703, 832, 833]. W badaniu EMpagliflozin
in patients with acute MYocardial infarction (EMMY) em-
pagliflozyna doprowadzita do istotnej redukgji stezenia
NT-proBNP w ciggu 26 tygodni po MI, czemu towarzyszyta
istotna poprawa echokardiograficznych parametréow
czynnosciowych i strukturalnych [834]. Wyniki trwajacych
badan klinicznych w populacjach z ACS beda przydatne do
lepszego zdefiniowania znaczenia tych lekéw w przypadku
niestwierdzenia HF [835].

13.3.6.2. Agonisci receptora glukagonopodobnego
peptydu-1

W przegladzie systematycznym i metaanalizie siedmiu
badan (56 004 pacjentéw z cukrzyca typu 2), w ktérych
oceniano rézne GLP-1RA, ich stosowanie wigzato sie ze
zmniejszeniem czestosci wystepowania MACE, zgondéw
z przyczyn CV, Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny, Ml
i udaru mozgu [699].

13.3.7. Inhibitory pompy protonowej
Inhibitory pompy protonowej (IPP, proton pump inhibi-
tors) zmniejszaja ryzyko krwawienia z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego u pacjentéw leczonych lekami
przeciwptytkowymi [287, 836, 837]. Terapia IPP jest wska-
zana u chorych otrzymujacych dowolny schemat leczenia
przeciwzakrzepowego, u ktérych wystepuje wysokie ryzy-
ko krwawienia z przewodu pokarmowego (szczegdtowe
informacje znajduja sie w rozdz. 8.2.2.3 ,Ocena ryzyka
krwawienia”, w Suplemencie online).

Inhibitory pompy protonowej, ktére hamujg CYP2C19,
w szczegolnosci omeprazol i esomeprazol, moga zmniej-
sza¢ odpowiedz farmakodynamiczna na klopidogrel,
chociaz nie ma mocnych dowoddw na to, ze powoduje to
zwigkszone ryzyko zdarzen niedokrwiennych lub zakrze-
picy w stencie w badaniach klinicznych i badaniach typu
propensity score matching [287, 288, 838-842]. Co wazne,
nie zaobserwowano interakcji miedzy jednoczesnym
stosowaniem IPP i kwasu acetylosalicylowego, prasugrelu
lub tikagreloru.

13.3.8. Szczepienia

Coroczne szczepienia przeciwko grypie u pacjentéw ze
stabilng ASCVD wydaja sie by¢ zwigzane ze zmniejszong
czestosciag wystepowania MI, lepszym rokowaniem u pa-
cjentdw z HF i zmniejszonym ryzykiem CV u dorostych
w wieku 65 lat i starszych [843, 844]. Ponadto wykazano,
Ze szczepienie przeciwko grypie zastosowane wcze$nie po
Mllub w CAD wysokiego ryzyka skutkuje nizszym ryzykiem
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Tabela zalecen 16. Zalecenia dotyczace postepowania diugoterminowego

Zalecenia Klasa?| Poziom®

Rehabilitacja kardiologiczna

Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci z ACS uczestniczyli w medycznie nadzorowanym, ustrukturyzowanym, kompleksowym, wie-
lodyscyplinarnym programie rehabilitacji kardiologicznej opartej na ¢wiczeniach fizycznych i prewencji [721-724, 853, 854]

Zmiany stylu zycia

Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci z ACS wprowadzili zmiany stylu zycia obejmujgce:
* Zaprzestanie wszystkich form palenia tytoniu

* Zdrowa diete (styl srédziemnomorski)

* Ograniczenie spozycia alkoholu

* Regularng, aerobowa aktywnos¢ fizyczng i ¢wiczenia oporowe

* Zmniejszenie czasu przebywania w pozydji siedzacej [724, 761, 763, 772,773, 776, 777, 855-858]

U os6b palacych nalezy rozwazy¢ oferowanie wsparcia, nikotynowej terapii zastepczej, warenikliny lub bupropionu poje-
dynczo lub w potgczeniu [859-864]

lla

Farmakoterapia

Leczenie hipolipemizujgce

Zaleca sie wigczenie terapii statyng w duzej dawce lub jej kontynuacje tak szybko, jak to mozliwe, bez wzgledu na
wyjsciowe stezenie LDL-C [787, 865-867]

Zaleca sie dazenie do uzyskania stezenia LDL-C <1,4 mmol/l (<55 mg/dl) i do zmniejszenia LDL-C >50% w stosunku do
wartosci wyjsciowej [868, 869]

Zaleca sie dodanie ezetymibu, jesli nie uzyskano docelowego stezenia LDL-C pomimo zastosowania maksymalnie tolerowa-
nej dawki statyny [788]

Zaleca sie dodanie inhibitora PCSK9, jedli nie uzyskano docelowego stezenia LDL-C po 4-6 tygodniach pomimo zastosowa-
nia maksymalnie tolerowanej dawki statyny i ezetymibu [785, 786, 795, 796]

Zaleca sie intensyfikacje leczenia hipolipemizujacego® podczas wyjsciowe] hospitalizacji z powodu ACS u pacjentéw, ktorzy
otrzymywali leczenie hipolipemizujace przed przyjeciem do szpitala

U pacjentdw z nawrotem zdarzenia miazdzycowo-zatorowego (nawrdt w ciggu 2 lat od pierwszego epizodu ACS) w trakcie
przyjmowania maksymalnie tolerowanej terapii opartej na statynie mozna rozwazy¢ cel <1,0 mmol/l (<40 mg/dl) [785, 786]
Mozna rozwazy¢ zastosowanie potaczenia statyny w duzej dawce oraz ezetymibu podczas wyjsciowej hospitalizacji [788] Ib B

Beta-adrenolityki

Zaleca sie stosowanie beta-adrenolitykow u pacjentdéw z ACS z LVEF <40%, bez wzgledu na obecno$¢ objawdw HF [801,
870-872]
Nalezy rozwazy¢ rutynowe stosowanie beta-adrenolitykdw u wszystkich pacjentéw z ACS, bez wzgledu na LVEF [798, 873-878]  |la B

Inhibitory uktadu RAAS
Zaleca sie stosowanie inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACE)¢ u pacjentéw z ACS z objawami HF, LVEF <40%, cukrzy-
g, nadcisnieniem tetniczym i/lub CKD [195, 813-817, 879]

Zaleca sie stosowanie antagonistow receptora mineralokortykosteroidowego u pacjentéw z ACS z LVEF <40% i HF lub
cukrzyca [826, 880]

Nalezy rozwazy¢ rutynowe stosowanie ACE inhibitoréw u wszystkich pacjentéw z ACS, bez wzgledu na wartos¢ LVEF [816,
817]

Przestrzeganie zalecen

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie tabletki wielolekowej (ang. polypill) jako mozliwosci poprawy przestrzegania zalecen i wyni-
kéw leczenia w ramach prewencji wtérnej po ACS [753]

lla B

Obrazowanie

U pacjentéw z wartoscig LVEF <40% przed wypisem ze szpitala zaleca sie ponowng ocene LVEF po 6-12 tygodniach po

ACS (oraz po catkowitej rewaskularyzacji i wprowadzeniu optymalnego leczenia zachowawczego) w celu okreslenia poten- C
cjalnej koniecznosci wszczepienia ICD w ramach prewencji pierwotnej

Nalezy rozwazy¢ obrazowanie serca metodg rezonansu magnetycznego jako dodatkowa metode diagnostyczng w celu
oceny potencjalnej koniecznoéci wszczepienia ICD w ramach prewencji pierwotnej

Szczepienia

Zaleca sie szczepienie przeciwko grypie u wszystkich pacjentéw z ACS [843, 845-847]

Leki przeciwzapalne

Mozna rozwazy¢ stosowanie kolchicyny w matej dawce (0,5 mg raz dziennie), zwlaszcza jedli inne czynniki ryzyka sg nie-
wystarczajaco kontrolowane lub jesli wystepuja nawracajgce zdarzenia sercowo-naczyniowe, pomimo optymalnej terapii Ilb
(850, 851]

*Klasa zalecen; "Poziom wiarygodnosci danych naukowych; Zwigkszenie sity dziatania/dawki statyny, jesli pacjent przyjmowat statyny o niskiej sile dziatania/dawce, dodanie
ezetymibu, jesli pacjent przyjmowat tylko statyny w najwiekszej tolerowanej dawce lub dodanie inhibitora PCSK9, jesli pacjent przyjmowat statyny i ezetymib; ‘Blokery
receptora angiotensyny w przypadku nietolerancji

Skroty: ACS, ostry zespot wiericowy; CKD, przewlekta choroba nerek; HF, niewydolno$c¢ serca; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LDL-C, lipoproteina o niskiej gesto-
sci; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; PCSK9, proproteinowa konwertaza subtilizyny/keksyny typu 9; RAAS, uktad renina-angiotensyna-aldosteron
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zgonu z jakiejkolwiek przyczyny i zgonu z przyczyn CV
po 12 miesigcach [845-847]. W zwigzku z tym zaleca sie
szczepienie przeciwko grypie u wszystkich pacjentéw
z ACS i powinno by¢ ono wykonywane przede wszyst-
kim podczas wyjsciowej hospitalizacji w trakcie sezonu
grypowego u 0séb, ktére nie sa chronione sezonowym
szczepieniem przeciwko temu wirusowi.

13.3.9. Leki przeciwzapalne

Stan zapalny odgrywa kluczowa role w patogenezie
miazdzycy i ostrych incydentéw wierncowych. W kilku nie-
dawno zakonczonych badaniach oceniano znaczenie leku
przeciwzapalnego, kolchicyny, w ostrych i przewlektych
zespotach wiencowych [848, 849]. W badaniu Colchicine
Cardiovascular Outcomes Trial (COLCOT), do ktérego wia-
czono 4745 pacjentéw z niedawnym incydentem ACS, mata
dawka kolchicyny (0,5 mg na dobe) wigzata sie z istotna
redukcja pierwotnego ztozonego punktu koricowego
(zgon z przyczyn CV, zresuscytowane zatrzymanie kraze-
nia, MI, udar mézgu lub pilna rewaskularyzacja) w poréw-
naniu z placebo [850]. Warto zauwazy¢, ze zapalenie ptuc
wystepowato czesciej w grupie kolchicyny. Do badania
Low-dose Colchicine trial-2 (LoDoCo2) wtgczono 5522 pa-
cjentéw z CCS (84% z nich miato wczesniej ACS), ktorzy
zostali losowo przydzieleni do grupy stosujacej kolchicyne
(0,5 mg na dobe) lub placebo [851]. Pierwszorzedowy
punkt koncowy (potaczenie zgonu z przyczyn CV, Ml, udaru
moézgu lub rewaskularyzacji wiencowej spowodowane;j
niedokrwieniem) byt istotnie nizszy w grupie kolchicyny.
Czestos$¢ wystepowania zgonéw z przyczyn innych niz CV
byta jednak wyzsza w grupie kolchicyny. Wykazano, ze
korzysci ze stosowania kolchicyny w zmniejszaniu czestosci
wystepowania zdarzen CV sg spdjne, niezaleznie od historii
i czasu wystapienia wczesniejszego ACS [852].

13.3.10. Hormonalna terapia zastepcza
W Suplemencie online mozna znalez¢ dalsze informacje na
temat hormonalnej terapii zastepczej u pacjentow z ACS.

14. PERSPEKTYWY PACJENTOW

14.1. Opieka skoncentrowana na pacjencie
W postepowaniu z pacjentamiz ACS powinno sie uwzgled-
nia¢ nie tylko dostepne dowody w odniesieniu do najlep-
szej strategii postepowania klinicznego, ale takze mie¢
na uwadze zapewnienie opieki, ktéra oferuje szacunek
i respektuje indywidualne preferencje, potrzeby i przeko-
nania zapewniajac ze oczekiwania pacjentéw bedg brane
pod uwage w podejmowanych decyzjach klinicznych [881].
Opieka skoncentrowana na pacjencie powinna sie
kierowac¢ wartosciami etycznymi, uwzgledniajac fizyczne,
emocjonalne i psychologiczne potrzeby danej osoby.
Przyjecie podejscia skoncentrowanego na osobie po
wystapieniu ACS poprawia wyniki leczenia i jako$¢ zycia
chorych [882]. Chorzy, ktérzy sa traktowani jak réwno-
rzedni partnerzy w leczeniu ACS, s bardziej sktonni do

aktywnego angazowania sie i uczestniczenia we wtasnej
opiece zdrowotnej [883].

Edukacja i angazowanie pacjentéw w opieke powinny
by¢ postrzegane jako proces ciagty. Angazowanie i eduko-
wanie chorych to kluczowe elementy opieki w ACS i powin-
no sie je uwzgledniac w trakcie catej terapii: od przyjecia do
szpitala do wypisu i rehabilitacji kardiologicznej (ryc. 19).

14.2. Wspdlne podejmowanie decyzji
Wspdlne podejmowanie decyzji to proces, podczas ktére-
go pacjentipracownik stuzby zdrowia wspotpracuja w celu
podjecia swiadomej decyzji dotyczacej opieki nad chorym
[884]. Podczas tego procesu przekazywane sg informacje,
sprawdzany jest stopien ich zrozumienia, a pacjent ma
mozliwos¢ zadawania pytan, dzieki czemu zyskuje narze-
dzia potrzebne do podjecia sSwiadomej decyz;ji.
Zastosowanie podejscia opartego na wspdlnym po-
dejmowaniu decyzji podczas procesu wyrazania zgody
pozwala na ustalenie preferencji pacjenta [884]. Odkrycie
obaw, celéw, preferencji i wartosci chorego powinno by¢
centralnym elementem tego procesu. Korzystanie z za-
twierdzonych pomocy decyzyjnychinarzedzi audiowizual-
nych moze by¢ réwniez pomocne w ufatwianiu Swiadomej
zgody i promowaniu zaangazowania pacjenta [884-8871.

14.3. Swiadoma zgoda

Swiadoma zgoda powinna obejmowa¢ elementy
wymienione w Suplemencie online, tabela S18 [885, 888].
Swiadoma zgoda jest okazja do edukowania pacjentéw na
temat proponowanej procedury, zwigzanego z nig ryzyka
i korzysci oraz wszelkich dostepnych alternatywnych in-
terwencji lub metod leczenia [886, 887]. Nalezy rozwazy¢
ocene zrozumienia przez pacjenta informacji przekazanych
mu podczas procesu $wiadomej zgody przy uzyciu techniki
teach back (Suplement online, ryc. S6) [885, 889-891]. Me-
toda teach back ocenia zrozumienie poprzez poproszenie
pacjentéw o okreslenie wiasnymi stowami, co powinni
wiedzie¢ na temat swojego zdrowia lub co powinni zrobi¢
w zwigzku ze swoim zdrowiem.

Swiadoma zgoda jest etycznym oraz prawnym obo-
wigzkiem lekarzy i jest wymagana przed kazda procedura
inwazyjna. Informacje powinny by¢ przekazywane w spo-
sOb prosty i jasny. W przypadku pacjentéw poddawanych
koronarografii w trybie nagtym wtasciwe jest skrécenie
procesu wyrazania $wiadomej zgody. Jesli zastosowa-
no skrécony proces swiadomej zgody, wazne jest, aby
skontaktowac sie z pacjentem i/lub cztonkiem rodziny po
interwencji, gdy chory jest stabilny fizycznie i psychicznie,
lub po $mierci pacjenta [892]. Dalsze informacje mozna
znalez¢ w Suplemencie online.

14.4. Udziat w badaniach naukowych i zgoda

w warunkach stanu ostrego

W przypadku niestabilnych pacjentéw z ACS uzyskanie
ich zgody na zabiegi ratunkowe jest czesto utrudnione,
a jeszcze wiekszym wyzwaniem jest wiaczenie ich do
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Rozwaz wszystkie

Stan przedchorobowy czynniki ryzyka

Przyjecie do szpitala Zindywidualizuj opieke

W momencie segregacji medycznej

Przygotowanie do wypisu Wyjasnij aspekty zwiazane

z diugotrwatym leczeniem

Stosowanie zindywidualizowanego podejscia w leczeniu ACS

Na kazdym etapie rozwaz potrzeby fizyczne i psychospoteczne

WezZ pod uwage
czynniki psychospoteczne

Ustal wywiad medyczny
i wezesniejsze leki

Przeprowadz spersonalizowang
ocene kliniczng

Wprowadz proces wspdlnego
podejmowania decyzji

Wez pod uwage zdrowie
psychiczne i emocjonaine

Przeprowadz edukacje dotyczaca
modyfikaciji stylu zycia

Rycina 19. Podejscie zorientowane na dana osobe w odniesieniu do ACS

Skréty: ACS, ostry zespét wiencowy

badan klinicznych ze wzgledu na wiele czynnikéw, w tym
koniecznos¢ szybkiej pomocy medycznej, zwiekszony
poziom bélu i stresu oraz uposledzenie swiadomosci.
Jesli pacjent trafia do osrodka, w ktérym prowadzone sa
badania kliniczne, wtaczenie go do procesu decyzyjnego
o udziale w badaniu jest sprawa nadrzedna, jesli pozwala
na to stan kliniczny. Wykazano, ze uzyskanie szybkiej
ustnej zgody pacjenta w obecnosci swiadka, a nastepnie
pisemnejzgody po ostrejfazie, sg mniej stresujgce i bardziej
pozytywnie odbierane niz naleganie na uzyskanie pisem-
nej zgody w ostrej fazie [894]. Proces badania i wyrazania
zgody musi by¢ zgodny zwymogami etycznymii prawnymi

obowigzujacymi w danym kraju. Wiecej informacji mozna
znalez¢ w Suplemencie online.

14.5. Zadowolenie i oczekiwania pacjentow

Skoncentrowanie opieki zdrowotnej na potrzebach i pre-
ferencjach pacjentéw moze poprawi¢ wyniki kliniczne,
jakos¢ opiekiizadowolenie chorych, jednoczesnie zmniej-
szajac koszty opieki zdrowotnej i réznice zdrowotne [881].
Postrzeganie opieki przez pacjentéw opiera sie na inte-
rakcjach miedzyludzkich, jakosci komunikacji klinicznej,
dostarczaniu opiekiiadministracyjnym zarzadzaniu opie-
ka. Na rycinie 20 podsumowano oczekiwania pacjentéw
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...Ze ich objawy zwigzane
z ACS zostang rozpoznane

...uwzglednienia ich dobrostanu fizycznego,
psychicznego i emocjonalnego

...uwzglednienia cztonkdw ich rodzin
i opiekunow oraz wsparcia dla nich

...wysokiej jakosci, skutecznej i bezpiecznej
opieki zapewnianej przez profesjonalistow

...Jasnej, wyczerpujacej informacji

...wzigcia pod uwage zaréwno ich potrzeb
fizycznych, jak i $rodowiskowych

Pacjenci z ACS oczekuja...

...wlasciwej opieki
w odpowiednim czasie

...wspdlnego podejmowania decyzji
i poszanowania swoich preferencii

...Czystego i przyjaznego
$rodowiska szpitalnego

Rycina 20. Oczekiwania pacjentéw z ostrym zespotem wierncowym
Skréty: ACS, ostry zespét wiencowy

z ACS, a dalsze informacje mozna znalez¢ w Suplemencie
online, tabela S19.

14.6. Mierniki wynikow zgtaszanych

przez pacjentow i mierniki doswiadczen
zgtaszanych przez pacjentow

Zrozumienie i pomiar oczekiwan pacjentéw oraz ich
wynikéw zdrowotnych przy pomocy oceny wynikéw
$wiadczonych ustug medycznych na podstawie opinii
chorych (PROM, patient-reported outcome measure)
i oceny doswiadczen pacjentéw, zwigzanych z otrzy-
mang opieka zdrowotng (PREM, patient-reported expe-
rience measure) maja kluczowe znaczenie dla poprawy
satysfakcji i zapewnienia opieki skoncentrowanej na
pacjencie [895]. Jakos¢ opieki nad pacjentami z ACS
powinna by¢ mierzona w trakcie pobytu w szpitalu od
momentu zgtoszenia sie do wypisu. Wiecej informacji na

ten temat mozna znalez¢ w Suplemencie online. Dalsze
informacje na temat PROM i PREM sg rowniez dostepne
w Suplemencie online.

14.7. Przygotowanie do wypisu

Wielu pacjentéw z ACS moze nie by¢ w petni $wiadomych
tego, co sie z nimi stato i jak najlepiej zarzadza¢ swoja
opieka zdrowotna po wypisie, co prowadzi do tego, ze
chca uzyskac jak najwiecej informacji w momencie wypi-
su [896]. Uposledzenie funkcji poznawczych moze wysta-
pi¢ wtérnie do ACS, a niektérzy chorzy mogg miec trud-
nosci zinstrukcjami dotyczacymi zalecert obejmujacych
okres po wypisie ze szpitala [897]. Dlatego informacje
dotyczace wypisu powinny by¢ przekazywane zaréwno
w formie ustnej, jak i pisemnej i powinny obejmowac list
wypisowy przedstawiajacy kluczowe elementy planu
wypisu opartego na dowodach naukowych (Suplement

86 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska




Wytyczne ESC 2023 dotyczace postepowania w ostrych zespotach wiericowych

Tabela zalecen 17. Zalecenia dotyczace perspektywy pacjenta w ramach opieki w ostrym zespole wiericowym

Zalecenia Klasa® | Poziom"
Zaleca sie opieke zorientowang na pacjenta poprzez ocene i przestrzeganie indywidualnych preferencji, potrzeb
i przekonan chorego, zapewniajac, ze wartosci wazne dla chorego stanowig podstawe wszystkich decyzji klinicznych | B
(744, 881, 906, 907]
Zaleca sie wigczanie pacjentdéw z ACS w proces podejmowania decyzji (na tyle, na ile pozwala ich stan) i informowa-
nie chorych na temat ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych, narazenia na promieniowanie oraz alternatywnych B
mozliwosci. Srodki utatwiajace podejmowanie decyzji moga by¢ uzyte w ramach wsparcia dyskusji [908, 909]
Zaleca sie ocene objawdw za pomocg metod utatwiajacych pacjentom opisanie ich doswiadczen [910] | C
Nalezy rozwazy¢ stosowanie techniki teach back w celu utatwienia podejmowania decyzji podczas uzyskiwania lla 8
zgody na leczenie [885, 889-891]
Nalezy zapewni¢ informacje dotyczacg wypisu pacjenta zarébwno w formie pisemnej, jak i ustnej przed wypisem
ze szpitala. Nalezy rozwazy¢ zapewnienie odpowiedniego przygotowania i edukacji chorego przy wypisie, stosujac lla B
technike teach back i/lub rozmowe motywujaca, zapewniajac informacje w czesciach i sprawdzajac zrozumienie
przekazywanych tresci [885, 896, 911]
Nalezy rozwazy¢ ocene dobrostanu psychicznego za pomocg zwalidowanych narzedzi i dalszg kontrole psycholo- lla 8

giczng, jesli to konieczne [903, 904, 912, 913]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroéty: ACS, ostry zespot wiericowy

online, tab. S20) [898-901]. Na rycinie S5 w Suplemen-
cie online przedstawiono niektére wazne wiadomosci
skierowane do pacjentéw na temat tego, jak poprawié
stan zdrowia serca po ACS. Co wiecej, po incydencie
ACS czesto wystepuja lek i depresja, ktére zwiekszaja
ryzyko nieprzestrzegania zalecerh dotyczacych przyj-
mowania lekédw i zmiany stylu zycia, pézniejszego MACE
i zgonu [902-904]. Nieprzestrzeganie zalecen réwniez
z reguty nasila sie z czasem, co ma dodatkowy wptyw
na wyniki kliniczne [905]. Zaleca sie ocene i identyfika-
cje tych pacjentéw oraz dalszg interwencje w postaci
skierowania do psychologa [858]. W Suplemencie online
mozna znalez¢ wiecej informacji na ten temat. Na rycinie
S7 w Suplemencie online przedstawiono réwniez pod-
sumowanie obaw i potrzeb edukacyjnych pacjentéw
w trakcie leczenia ACS.

15. KLUCZOWE WIADOMOSCI

Epidemiologia ostrych zespotow wiercowych
Ostre zespoty wiencowe obejmuja spektrum stanéw,
ktére dotycza pacjentéw z niedawna zmiang objawéw
klinicznych, z odchyleniami w 12-odprowadzeniowym
EKG lub bez odchylen oraz z gwattownym zwiekszeniem
stezenia troponin sercowych lub bez tego zwiekszenia.
Ostre zespoty wiericowe sg na podstawie EKG w momen-
cie rozpoznania oraz obecnosci lub braku podwyzszenia
stezenia troponiny powszechnie klasyfikowane do grupy
UA, NSTEMI lub STEMI. Czesto$¢ wystepowania STEMI
maleje, podczas gdy NSTEMI ro$nie. Chociaz istnieja
pewne réznice miedzy ptciami w epidemiologii ACS,
kobiety i mezczyzni odnosza takie same korzysci z in-
wazyjnych i nieinwazyjnych strategii leczenia i ogélnie
powinni by¢ leczeni podobnie.

Narzedzia diagnostyczne (EKG, troponina

i nieinwazyjne badania obrazowe)

Bél/dyskomfort w klatce piersiowej jest najczestszym
objawem inicjujacym Sciezke diagnostyczng i terapeu-
tycznag ACS. U pacjentéw z podejrzeniem NSTE-ACS nalezy
stosowac¢ wysokoczute pomiary troponin oraz szybkie
algorytmy ,potwierdzenia” i ,wykluczenia”. Zawat mie-
$nia sercowego nie jest jedynym stanem powodujacym
uszkodzenie kardiomiocytéw i wzrost stezenia troponin
sercowych, a w diagnostyce réznicowej nalezy réwniez
uwzgledni¢ inne stany. Nieinwazyjne badania obrazowe
moga by¢ przydatne w celu zwiekszenia doktadnosci
diagnostycznej i optymalizacji oceny ryzyka.

Sieci zarzqgdzania zawatem miesnia sercowego
zZuniesieniem odcinka ST

Koordynacja miedzy EMS i szpitalami z wykorzystaniem
wspolnych pisemnych protokotéw ma kluczowe znaczenie
dla zarzadzania STEMI. Pogotowie ratunkowe powinno
natychmiast przekazywac pacjentéw do osrodkéw wyko-
nujacych duzo zabiegéw PCl i oferujacych PCl przez catg
dobe 7 dni w tygodniu o duzej przepustowosci, niezaleznie
od poczatkowej strategii leczenia (PPCI lub fibrynoliza
przedszpitalna). Zesp6t EMS powinien zawsze alarmowac
osrodek PCl natychmiast po wybraniu strategii reperfuzji,
a transfer pacjenta do osrodka PCI powinien omijac ED.

Strategia inwazyjna i terapia reperfuzyjna

Zaleca sie strategie inwazyjna u pacjentéw z ACS. Stra-
tegie inwazyjne zalezg od czasu. W przypadku STEMI
i NSTE-ACS bardzo wysokiego ryzyka zaleca sie natych-
miastowa strategie inwazyjng. W przypadku pacjentéw
z NSTE-ACS zaleca sie strategie inwazyjng w warunkach
szpitalnych. U chorych z NSTE-ACS z cechami wysokiego
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ryzyka nalezy rozwazy¢ wczesng strategie inwazyjng
(<24 godz.). Jesli nie mozna wykona¢ PPCI w odpowied-
nim czasie (w ciggu 120 min od rozpoznania) u pacjentéw
ze STEMI, wskazane jest leczenie fibrynolityczne w ciagu
12 godz. od wystapienia objawéw u chorych bez prze-
ciwwskazan.

Leczenie przeciwzakrzepowe

Leczenie przeciwzakrzepowe jest wskazane u wszystkich
pacjentéw z ACS, bez wzgledu na strategie postepowania.
Obejmuje ono zaréwno terapie przeciwptytkowa, jak
i antykoagulacje. Zaleca sie stosowanie kwasu acetylo-
salicylowego u wszystkich chorych z ACS w wyjsciowej
dawce nasycajacej i nastepnie dtugoterminowo w dawce
podtrzymujacej. Zaleca sie réwniez wiaczenie inhibitora
receptora P2Y, jako dodatku do kwasu acetylosalicylowe-
go i nalezy kontynuowac jego stosowanie przez 12 mie-
siecy, chyba ze istniejg obawy dotyczace HBR. Jesli chodzi
o wybor inhibitora receptora P2Y , zaleca sie prasugrel
i tikagrelor jako preferowane w stosunku do klopidogre-
lu, a prasugrel powinien by¢ rozwazany jako preferencja
dla tikagreloru u pacjentéw z ACS poddawanych PCI. Nie
zaleca sie rutynowego leczenia wstepnego (tj. terapii
inhibitorem receptora P2Y,, przed koronarografia) u pa-
cjentéw z NSTE-ACS, ale mozna je rozwazy¢ u pacjentow
ze STEMI poddawanych PPCI. Zaleca sie pozajelitowa
antykoagulacje u wszystkich pacjentéw w momencie roz-
poznania. Nalezy rozwazy¢ odstawienie pozajelitowego
leczenia przeciwkrzepliwego natychmiast po zabiegu
inwazyjnym. U niektérych pacjentéw z ACS wystepuja
réwniez wskazania do dtugotrwatej OAC, najczesciej AF.
U tych chorych zaleca sie stosowanie w ramach domysinej
strategii TAT przez okres do 1 tygodnia, a nastepnie DAT
zuzyciem NOAC (w dawce zalecanej w profilaktyce udaru
modzgu) i pojedynczego doustnego leku przeciwptytko-
wego (najlepiej klopidogrelu).

Ostry zespot wiericowy z niestabilnym
przebiegiem

Zaleca sie strategie PPCl u pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia i EKG z utrzymujacym sie uniesieniem odcinka ST
(lub jego odpowiednikami), podczas gdy nie rekomenduje
sie rutynowej, natychmiastowej koronarografii u chorych
z EKG bez utrzymujacego sie uniesienia odcinka ST (lub
jego odpowiednikéw).

Zaleca sie kontrole temperatury (tj. ciaggte monitorowa-
nie temperatury gtebokieji aktywne zapobieganie goracz-
ce [tj. >37,7°C]) u pacjentéw z OHCA, ktérzy nie reaguja po
uzyskaniu ROSC. U pacjentow z ACS powiktanym CS zaleca
sie wykonanie koronarografii w trybie ratunkowym, nato-
miast nie zaleca sie rutynowego stosowania IABP u chorych
z ACS z CS i bez powikfarn mechanicznych.

Wczesna opieka

Po reperfuzji zaleca sie przyjmowanie pacjentéw z ACS
wysokiego ryzyka, w tym wszystkich chorych ze STEMI,
do CCU/ICCU. Zaleca sie monitorowanie EKG pod katem
arytmii i zmian odcinka ST przez co najmniej 24 godz.
od wystapienia objawéw u wszystkich pacjentéw wy-
sokiego ryzyka z ACS. Zaleca sie, aby wszystkie szpitale
uczestniczace w opiece nad pacjentami z ACS duzego
ryzyka dysponowaty CCU/ICCU wyposazonym w sprzet
pozwalajacy realizowa¢ wszystkie wymagane aspekty
opieki, w tym leczenie niedokrwienia, ciezkiej HF, aryt-
mii i powszechnych choréb wspétistniejacych. Zaleca
sie rowniez okreslenie LVEF przed wypisem ze szpitala
u wszystkich chorych z ACS. Nalezy rozwazy¢ wypisanie
wybranych pacjentéw z ACS wysokiego ryzyka w ciaggu
48-72 godz., jedli zapewniono im wczesna rehabilitacje
i odpowiednig dalsza opieke.

Aspekty techniczne podczas pierwotnej
przezskornej interwencji wienicowej

Rutynowy dostep promieniowy i stosowanie DES sg stan-
dardem postepowania u pacjentéw z ACS poddawanych
PCl. Obrazowanie wewnatrznaczyniowe nalezy rozwazy¢
w celu optymalizacji PCl, mozna je takze rozwazy¢ u pa-
cjentéw z niejednoznacznymi zmianami odpowiadajacymi
za niedokrwienie. Nie zaleca sie rutynowej aspiracji skrze-
pliny. Nalezy rozwazy¢ CABG u pacjentéw z niedrozng IRA,
gdy PCl jest niewykonalna lub nieskuteczna, a zagrozony
jest duzy obszar miesnia sercowego. U pacjentéw ze SCAD
zaleca sie PCl tylko w przypadku oséb z objawami i ozna-
kami utrzymujacego sie niedokrwienia migsnia sercowe-
go, duzym obszarem zagrozonego mie$nia sercowego
i zmniejszonym przeptywem w tetnicy.

Postepowanie z pacjentami z chorobq
wielonaczyniowq

W przypadku pacjentéw z MVD zaleca sie wybor strategii
rewaskularyzacji (PCl w obrebie IRA, wielonaczyniowa
PCI/CABG) w oparciu o stan kliniczny pacjenta i obecnos¢
choréb wspétistniejacych, przy jednoczesnym uwzgled-
nieniu stopnia ztozonosci zmian w tetnicach wiefcowych,
zgodnie zzasadami postepowania w rewaskularyzacji mie-
$nia sercowego. W przypadku pacjentéw z MVD z CS zaleca
sie PCltylko w obrebie IRA podczas wyjsciowej procedury.
U chorych ze STEMI poddawanych PPCl zaleca sie catkowitg
rewaskularyzacje albo podczas wyjsciowej PCl lub w ciaggu
45 dni. U pacjentéw z NSTE-ACS i MVD nalezy rozwazy¢
catkowita rewaskularyzacje, najlepiej podczas wyjscio-
wego zabiegu. W przypadku chorych ze STEMI zaleca sie,
aby decyzje dotyczace PCl w obrebie tetnicy innej niz IRA
opieraty sie na ciezkosci zmian w ocenie angiograficznej,
podczas gdy u pacjentéw z NSTE-ACS mozna rozwazy¢
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czynnosciowa, inwazyjna ocene ciezkosci zwezen w ob-
rebie tetnicy innej niz IRA podczas wyjsciowego zabiegu.

Zawat miesnia sercowego bez istotnych zmian

w tetnicach wienicowych

Termin ,MINOCA" odnosi sie do sytuacji, w ktérej pacjenci
zgtaszaja sie z objawami sugerujacymi ACS i wykazuja
wzrost stezenia troponiny oraz brak istotnych zwezen
tetnic wiencowych w koronarografii, to jest zwezenia
<50% w dowolnym, gtéwnym naczyniu nasierdziowym.
Zawat miesnia sercowego bez istotnych zwezen tetnic
wiencowych najlepiej traktowac jako rozpoznanie robocze,
ktore obejmuje niejednorodng grupe przyczyn (zaréwno
sercowych, jak i pozasercowych) i wystepuje u 1%-14%
pacjentéw z ACS. U wszystkich chorych ze wstepna, ro-
bocza diagnoza MINOCA zaleca sie stosowanie algorytmu
diagnostycznego w celu ustalenia przyczyny. Obrazowanie
za pomocag CMR jest kluczowym narzedziem diagnostycz-
nym u pacjentéw z roboczym rozpoznaniem MINOCA.

Specjalne podgrupy pacjentow

Przewlekfa choroba nerek: umiarkowana lub ciezka CKD
wystepuje u >30% pacjentéw z ACS. Chorzy ci otrzymuja
leczenie interwencyjne i farmakologiczne o mniejszej
intensywnosci i majg gorsze rokowanie w poréwnaniu
z pacjentami z prawidtowa czynnoscia nerek. Zaleca sie
stosowanie takich samych strategii diagnostycznych
i terapeutycznych u chorych z CKD (moze by¢ konieczne
dostosowanie dawki) jak u pacjentéw z prawidtowa czyn-
noscig nerek.

Starsze osoby doroste: ogdlnie rzecz ujmujac, starsze
osoby doroste powinny by¢ poddawane tym samym stra-
tegiom diagnostycznym i terapeutycznym, w tym korona-
rografii i rewaskularyzacji, jak mtodsi pacjenci.

Pacjenci z choroba nowotworowa: postepowanie
w ACS u pacjentéw z chorobg nowotworowg moze by¢
trudne z kilku powodéw, w tym z uwagi na kruchos¢,
zwiekszone ryzyko krwawienia, matoptytkowos¢ i zwiek-
szone ryzyko zakrzepicy. Zaleca sie strategie inwazyjna
u pacjentéw z choroba nowotworowa, u ktérych wystepuje
wysokie ryzyko ACS z oczekiwanym czasem przezycia

>6 miesiecy. Nalezy rozwazy¢ zachowawcza strategie
nieinwazyjng u chorych z ACS ze ztym rokowaniem (ze
spodziewanym przezyciem <6 miesiecy) i/lub bardzo
wysokim ryzykiem krwawienia.

Leczenie dtugoterminowe

Profilaktyka wtérna po ACS powinna by¢ oferowana kaz-
demu pacjentowi i nalezy ja rozpocza¢ jak najwczesniej
po wyjsciowym zdarzeniu. Obejmuje ona rehabilitacje
kardiologiczna, modyfikacje stylu zycia i leczenie farma-
kologiczne i wykazano, ze zaréwno poprawia ona jako$¢
zycia, jak i zmniejsza zachorowalnos¢ i Smiertelnosc.

Perspektywy pacjentow

Niektore z kluczowych pierwszych krokéw w szybkim
rozpoznaniu i leczeniu ACS zalezg od kompleksowej oceny
objawoéw. Niekompletny wywiad lub Zle zinterpretowane
objawy moga skutkowa¢ opdznieniem lub btedna diagno-
z3. Zaleca sie opieke skoncentrowang na pacjencie jako
kluczowy element rutynowego postepowania klinicznego
zuwzglednieniem fizycznych, emocjonalnych i psycholo-
gicznych potrzeb chorego.

Zapewnienie opieki z poszanowaniem indywidualnych
preferencji, potrzeb i wartosci pacjentéw oraz odpowiadaja-
cej na nie jest wazne w leczeniu pacjentéw z ACS. Zaleca sie,
w miare mozliwosci, wtaczenie pacjentéw z ACS w proces
podejmowania decyzji. Przygotowanie do wypisu rozpo-
czyna sie w momencie przyjecia. Edukacja i informowanie
pacjenta przy uzyciu metody teach back i odpowiednich
materiatéw edukacyjnych powinny by¢ elementami $ciezki
opieki nad pacjentem.

Wskazniki jakosci

Wskazniki jakosci w ostrych zespotach wiericowych maja
na celu kontrole praktykii poprawe wynikéw klinicznych
u rzeczywistych pacjentéw poprzez wykazanie luki
miedzy optymalnym leczeniem opartym na wytycznych
a rzeczywistg opieka nad chorymi z ACS. Kolejne srodki
majace na celu poprawe osiggania Ql moga by¢ wdrazane
na podstawie wynikéw lokalnej, regionalnej i globalnej
oceny Ql.
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16. LUKIW DOWODACH NAUKOWYCH

Tabela 8. Luki w dowodach naukowych

Rozdziat Luki w dowodach naukowych Zalecenia dotyczace badan majacych na celu
wyeliminowanie tych luk

Segregacja
pacjentéw i roz-
poznanie

Strefa obserwacji: w jaki sposdb mozemy poprawic
wytyczne i postepowanie z pacjentami przypisanymi
do strefy obserwacji algorytméw ESC 0 godz./1 godz.
i 0 godz./2 godz., aby poprawic ich zte wyniki?

Brak reguty testowania: jaka jest wartos¢ dodana
biomarkeréw innych niz hs-cTn w celu szybkiego wy-
kluczenia NSTE-ACS w poréwnaniu ze zwyktg opieka?
Nie ma wystarczajacych dowoddw, aby ustali¢ zalezne
od plci progi dla stezenia troponin.

Nalezy poddac dalszej ocenie znaczenie nieinwa-
zyjnej oceny anatomii (np. CCTA) lub obrazowania
czynnosciowego (np. strategie testow wysitkowych)

u pacjentéw z NSTE-ACS.

Strefa obserwacji: prospektywna ocena zmian w algo-
rytmach ESC 0 godz./1 godz. i 0 godz./2 godz. w celu
poprawy wynikow pacjentéw przypisanych do stre-

fy obserwacji.

Brak zasady testowania: randomizacja pacjentéw do
strategii z nowymi biomarkerami i bez nich w celu oceny,
czy ich stosowanie poprawia wyniki kliniczne.
Prospektywna ocena wptywu korzystania ze specyficz-
nych dla pfci wartosci odciecia w diagnostyce, leczeniu

i wynikach pacjentéw zgtaszajacych sie do ED z podej-
rzeniem ACS.

Badania RCT z odpowiedniag moca, dzieki ktorym mozna
sprawdzi¢, czy nieinwazyjne obrazowanie poprawia
wyniki kliniczne u pacjentéw z NSTE-ACS.

4 Dziatania wstepne  Wplyw wczesnego stosowania beta-adrenolitykdw i.v.  Pacjenci randomizowani do beta-adrenolitykéw i.v.
u pacjentow na wyniki kliniczne u pacjentéw z roboczg diagnoza (najlepiej metoprololu) lub placebo przed PPCI, z oceng
z podejrzeniem STEMI pozostaje niejasny. twardych punktéw korcowych.
ostrego zespotu Rozmiar zawatu i niedroznos¢ w obrebie mikronaczyn  Przefozenie terapii kardioprotekcyjnych z etapu eks-
wiencowe- s3 gléwnymi czynnikami determinujgcymi dtugoter- perymentalnego na kliniczny poprzez realizacje badan
go | Leczenie minowe rokowanie. Potrzebne s3 interwencje, ktére z odpowiedniag moca.
poczgtkowe stuzg ograniczeniu rozmiaru zawatu.
5 Postepowanie Poréwnanie rutynowej lub selektywnej oceny inwazyj-  Pacjenci niskiego ryzyka powinni by¢ randomizowani do
w ostrej fazie nej w NSTE-ACS niskiego ryzyka nie zostato odpo- rutynowej lub selektywnej strategii inwazyjne;j.
u pacjentéw wiednio ocenione. Badanie RTC, w ktérym zostang przetestowane rézne
Z ostrym zespo- Nie ustalono optymalnego czasu wykonania koronaro-  przedziaty czasowe do wykonania koronarografii w ciggu
tem wiencowym grafii u pacjentow z NSTE-ACS wysokiego ryzyka. 72 godz. od wyjsciowej prezentacji klinicznej.
6 Leczenie prze- Nie jest pewne, czy wstepne leczenie doustnymi inhi-  Randomizacja pacjentdéw do leczenia wstepnego do-
ciwzakrzepowe bitorami receptora P2Y12 przed ICA poprawia wyniki  ustnymi inhibitorami receptora P2Y12 lub bez leczenia
kliniczne u pacjentdéw z NSTE-ACS. wstepnego przed ICA.
Nie jest jasne, czy badanie funkgji ptytek krwi lub Randomizacja pacjentéw z ACS do prasugrelu lub tika-
testy genetyczne w celu ukierunkowania deeskalagji greloru, w obu przypadkach bez leczenia wstepnego.
doustnych inhibitoréw receptora P2Y12 po pierw- Strategia oparta na badaniu funkji ptytek krwi lub
szym miesigcu terapii po PCl poprawia postepowanie  testach genetycznych powinna by¢ oceniona prospek-
kliniczne i wyniki leczenia. tywnie u pacjentdw, ktérzy mogg odnies¢ korzysci
Nieznany jest optymalny dfugoterminowy sche- z deeskalacji leczenia przeciwzakrzepowego.
mat leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentdw Badanie RTC, w ktérym zostang ocenione korzysci
z NSTE-ACS poddanych PCl. i ryzyko w odniesieniu do krwawienia vs. niedokrwienia
Po przerwaniu DAPT wymagane jest bezposrednie po-  dla réznych okreséw stosowania lekdw przeciwzakrze-
réwnanie oparte na ocenie wyzszosci miedzy monote-  powych.
rapia kwasem acetylosalicylowym a klopidogrelem. Konieczne s bezposrednie, randomizowane badania
poréwnawcze oparte na ocenie wyzszosci miedzy mo-
noterapia kwasem acetylosalicylowym vs. klopidogrelem
po DAPT.
7 Ostry zespét wien-  Niejasne pozostaje znaczenie przezskérnych urzadzenn  Randomizowane poréwnania miedzy standardem opieki
cowy o niestabil- ~ MCS u pacjentéw z ACS i CS. i przezskdrnymi urzadzeniami MCS w ACS z CS.
nym przebiegu
8 Postepowanie Poprawa kliniczna poprzez zastosowanie stratyfikacji  Pacjenci randomizowani do okre$lonej interwencji lub
w ostrym zespole  ryzyka opartej na modelach jego przewidywania. do zwykfej opieki na podstawie zweryfikowanych modeli
wiencowym pod- przewidywania ryzyka.
czas hospitalizacji
>
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9 Techniczne Czy strategia rewaskularyzacji pod kontrolg obrazowa- Badanie RTC, w ktérym zostanie oceniona skutecznos¢
aspekty strategii nia wewngtrznaczyniowego poprawia wyniki kliniczne  strategii rewaskularyzacji pod kontrolg obrazowania
inwazyjnych u pacjentéw z ACS? wewnatrznaczyniowego w celu poprawy znaczacych

Czy wewngtrzwiencowa, czynnosciowa ocena reper-  wynikdw klinicznych u pacjentéw z ACS.
fuzji miesnia sercowego po PPCl poprawia stratyfika- ~ Prospektywna ocena, czy wewnatrzwiencowa, czynno-
cje ryzyka i/lub stratyfikacje lekéw w celu ograniczenia  $ciowa ocena reperfuzji miesnia sercowego pozwala na
dysfunkcji mikronaczyniowej i uszkodzenia reperfuzyj-  lepsza stratyfikacje ryzyka u pacjenta.
nego/MVO po ACS? Pacjenci z IRA nieodpowiednimi do implantacji stentu
Czy u pacjentow z ACS, u ktérych IRA nie nadaje sie randomizowani do leczenia balonem powlekanym
do implantagji stentu, leczenie IRA z zastosowaniem lekiem lub zwyktej opieki w celu oceny wynikéw klinicz-
balonu powlekanego lekiem poprawia wyniki klinicz- ~ nych.
ne? Konieczne s3 badania przedkliniczne i kliniczne w celu
Uposledzona droznos¢ naczyn mikrokrazenia zwigza-  oceny terapii kardioprotekcyjnych majacych na celu
na z PPCl stanowi niezaspokojong potrzebe kliniczng ~ zmnigjszenie niedroznosci w obrebie mikronaczyn
u pacjentéw z ACS. Pilnie potrzebne jest opracowanie  Badanie RTC, w ktérym zostang ocenione korzysci ze
terapii zapobiegajacych i leczacych MVO. stosowania MCS u pacjentéw wysokiego ryzyka.
Czy wczesne zastosowanie MCS w leczeniu pacjentéw  Potrzebne sg randomizowane badania, aby wykazac,
z ACS wysokiego ryzyka poprawia wyniki kliniczne? czy hipotermia wewnatrzwiencowa zmniejsza rozlegtosc
Czy hipotermia wewnatrzwiencowa zmniejsza rozle- zawatu miesnia sercowego i czy przektada sie to na
gtos¢ zawatu i poprawia wyniki kliniczne u pacjentéw  poprawe kliniczna.
ze STEMI poddawanych PPCI? Badanie RTC, w ktérym zostanie ocenionych kilka strate-
Jaka jest optymalna strategia leczenia przeciwptytko-  gii przeciwptytkowych u pacjentéw ze SCAD w celu okre-
wego u pacjentéw ze SCAD? Specyficzne luki w wie-  $lenia, ktdra z nich przynosi najwieksze korzysci kliniczne.
dzy dotyczg leczenia przeciwzakrzepowego w okresie
ostrym i po ACS, w tym optymalnego potaczenia
i czasu trwania leczenia.

10 Postepowanie Czy catkowita rewaskularyzacja w NSTE-ACS z wielo-  Pacjenci z NSTE-ACS i MVD randomizowani do catko-

z pacjentami

z wielonaczy-
niowg chorobg
wiencowa

naczyniowg CAD poprawia wyniki kliniczne w poréw-
naniu z PCl tylko w obrebie tetnicy odpowiedzialnej
za niedokrwienie?

Czy postepowanie w CAD niezwigzanej z zawatem
kierowane za pomoca obrazowania wewnatrznaczy-
niowego w celu identyfikacji podatnej na pekniecie
blaszki miazdzycowe]j poprawia wyniki kliniczne?
Czy postepowanie pod kontrolg FFR poprawia wyniki
kliniczne w poréwnaniu ze standardowym poste-
powaniem pod kontrolg angiografii w przypadku
NSTE-ACS?

Jaki jest optymalny czas rewaskularyzacji wierco-
wej (natychmiastowa vs. wyjsciowa hospitalizacja

vs. etapowa) dla rewaskularyzacja tetnicy innej niz IRA
w STEMI i NSTE-ACS?

Czy intensywna farmakoterapia poprawia wyniki

u pacjentéw z MVD w poréwnaniu ze standardowg
profilaktyka wtérng?

Kliniczna uzytecznos¢ hybrydowej rewaskularyzacji
wiencowej u pacjentéw z ACS z wielonaczyniowg
CAD jest niepewna.

witej PCl w poréwnaniu z PCl tylko w obrebie tetnicy
odpowiedzialnej za niedokrwienie.

Badanie RTC, w ktérym zostanie przetestowane, czy za-
stosowanie obrazowania wewnatrznaczyniowego w celu
kierowania leczeniem zmian niezwigzanych z zawatem
poprawia wyniki kliniczne.

Pacjenci randomizowani do leczenia pod kontrola FFR

w poréwnaniu ze standardowym leczeniem pod kontrolg
angiografii w NSTE-ACS.

Trojramienne badanie poréwnawcze: korzysci kliniczne
wynikajace ze strategii natychmiastowej vs. wewnatrz-
szpitalna i etapowa rewaskularyzacja wiencowa.

Pacjenci z MVD randomizowani do intensywnej profi-
laktyki wtérnej w poréwnaniu ze zwykta opieka w celu
oceny, czy pierwsza strategia poprawia wyniki kliniczne.
Badanie RTC, w ktérym zostang ocenione korzysci klinicz-
ne rewaskularyzacji hybrydowej.
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12 Sytuacje szcze- Jak lepigj odrézni¢ Ml typu 2 od Ml typu 1 przed Prospektywna ocena strategii diagnostycznych majacych
gdlne oceng inwazyjna? na celu lepszg klasyfikacje pacjentéw wedtug rodzaju Ml
Optymalna strategia postepowania u 0séb starszych (typ 1 vs. typ 2).
z NSTE-ACS nie jest znana. Nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania rekrutujace osoby
Nie jest znana optymalna strategia postepowania starsze, aby oceni¢, czy obecny standard opieki przynosi
u starszych, kruchych oséb dorostych z NSTE-ACS korzysci rowniez w tej podgrupie pacjentéw.
i chorobami wspdtistniejgcymi. Starsi pacjenci z zespotem kruchosci i z chorobami
Nie jest znana optymalna strategia postepowania wspotistniejgcymi nie powinni by¢ systematycznie wyklu-
u starszych, kruchych oséb dorostych z chorobami czani z badan RCT.
wspdtistniejacymi i ze STEMI. Potrzebne sg prospektywne dane, aby lepiej zrozumie¢,
Nie jest znana optymalna terapia przeciwptytkowa ktéry schemat leczenia przeciwptytkowego jest najlepszy
i czas jej trwania w leczeniu ACS u pacjentek w cigzy.  dla kobiet w cigzy.
Nie jest znana optymalna strategia postepowania Potrzebne sg dane obserwacyjne dotyczace pacjen-
u kobiet w cigzy z NSTE-ACS. téw z ACS, aby oceni¢ rzeczywisty wptyw spotecznych
Istnieje potrzeba dalszej oceny udziatu spotecznych uwarunkowan zdrowia na wyniki kliniczne. Konieczne s
uwarunkowan zdrowia. randomizowane interwencje majace na celu zmnigjsze-
nie nieréwnosci spotecznych w celu oceny, jak zmniegjszy¢
te luke.
13 Leczenie prze- Ocena wykorzystania, bezpieczefstwa i wynikow Metody zdalnej rehabilitacji kardiologicznej wymagaja
wlekte alternatywnych form rehabilitacji kardiologicznej, ze randomizowanych danych, aby ocenic ich prawdzi-
szczegolnym uwzglednieniem telemedycyny i e-zdro-  wy potencjat.
wia. Konieczne jest dalsze monitorowanie w celu zwiekszenia
Jak poprawi¢ kierowanie na CR i jej wykorzystanie, udziatu historycznie niedostatecznie reprezentowanych
zwiaszcza w przypadku grup o niskiej reprezentadji, pacjentéw w CR.
w tym kobiet, 0séb starszych i mnigjszosci etnicznych.  Pacjenci randomizowani do spersonalizowanych strategii
Znaczenie spersonalizowanej medycyny w krétko- w poréwnaniu ze zwykig opieka s3 potrzebni do okredle-
i dfugoterminowym leczeniu ACS wymaga dal- nia roli medycyny precyzyjnej w ACS.
szych badan. Potrzebne sg prospektywne kohorty w celu oceny nietra-
Dalszej uwagi wymaga sposéb uwzglednienia dycyjnych czynnikdw ryzyka i ryzyka rezydualnego.
dodatkowego ryzyka zwigzanego z nietradycyjnymi Badania RTC, w ktdrych zostanie sprawdzone, czy
czynnikami ryzyka, np. kardiopotoznictwem, kardio- leczenie oparte na wykorzystaniu biomarkeréw stanu
onkologig i stanami zapalnymi. zapalnego poprawia wyniki kliniczne.
Stan zapalny jako cel leczenia u pacjentéw z miaz- Badania RTC, w ktdrych zostanie sprawdzone, czy po-
dzyca nadal wymaga wyjasnienia, podobnie jak miar lipoproteiny (a) w celu kierowania postepowaniem
wykorzystanie biomarkeréw stanu zapalnego (biatko medycznym dodatkowo poprawia wyniki kliniczne.
C-reaktywne o wysokiej czutosci, interleukiny 1 i 6) Nalezy przeprowadzi¢ badanie, w ktérym zostang
w celu ukierunkowania leczenia ryzyka resztkowego. poréwnani pacjenci przydzieleni losowo do grupy
Znaczenie lipoproteiny (a) w kierowaniu leczeniem otrzymujacej beta-adrenolityk i nieotrzymujacej tej grupy
i jako niezaleznego celu terapeutycznego wymaga lekéw w celu oceny skutecznosci terapii u pacjentow
dalszych badan. z ACS i LVEF >40%.
Nalezy wyjasni¢ dodatkowe, kardioprotekcyjne zna- Badanie RTC, w ktérym zostang ocenione korzysci ze
czenie beta-adrenolitykdw u pacjentéw po ACS bez stosowania inhibitoréw ACE/ARB vs. placebo jako uzu-
obnizonej LVEF, ktérzy otrzymujg optymalna terapie. petnienie standardowej opieki u pacjentéw z ACS z LVEF
Nalezy wyjasni¢ dodatkowe, kardioprotekcyjne zna- >40%.
czenie inhibitoréw ACE/ARB u pacjentéw po ACS bez  Potrzebne sg randomizowane dane, aby oceni¢ zna-
obnizonej LVEF poddawanych optymalnemu leczeniu.  czenie terapii opartych na mRNA i siRNA w obecnym
Nalezy zbadac przyszte znaczenie nowych opcji lecze-  kontekscie postepowania w zakresie kontroli lipidow
nia wykorzystujacych terapie oparte na mRNA i siRNA i uzyskania celéw lipidowych.
ukierunkowane na metabolizm lipiddw i stan zapalny.  Pacjenci z ACS bez HF lub cukrzycy powinni by¢ rando-
Nalezy ustali¢, czy inhibitory SGLT2 — w okreslonej mizowani do inhibitoréw SGLT2 vs. standardowej opieki.
grupie pacjentdéw z ACS bez niewydolnosci serca lub
cukrzycy — poprawiaja wyniki kliniczne, niezaleznie
od statusu cukrzycy.
-
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14 Perspektywy
pacjentow

Mozliwos¢ wyrazenia krétkiej ustnej, a nastepnie
pisemnej zgody po ostrej fazie wymaga dalszej oceny.
Istnieje potrzeba oceny wptywu spotecznych uwa-
runkowan zdrowia na czesto$¢ wystepowania ACS

i rokowanie.

W medycynie opartej na dowodach naukowych nalezy
zwiekszy¢ wykorzystanie zweryfikowanych pomiaréw
wynikéw i doswiadczen zgtaszanych przez pacjentéw.
Jako$¢ zycia jest istotnym wynikiem, ktéry nie jest
uwzgledniany w wiekszosci badan.

Korzystanie z zatwierdzonych pomocy decyzyjnych

i narzedzi audiowizualnych moze by¢ pomocne w do-
konywaniu $wiadomych wybordw, ktére uwzgled-
niaja wartosci i preferencje pacjentow oraz promujg
ich zaangazowanie.

Badania poréwnujace dotyczace ustnej i pisemnej zgody
w celu oceny punktéw koncowych bezpieczenstwa

i wszelkich kwestii etycznych.

Nalezy oceni¢ wptyw spotecznych uwarunkowarn zdrowia
na wyniki kliniczne, a takze interwencje majace na celu
zmniejszenie nieréwnosci spotecznych.

Narzedzia PROMs/PREMs powinny odgrywac bardziej
znaczacg role w RCT, ktdrych przedmiotem jest ocena
pacjentéw z ACS.

Uwzglednienie jakosci zycia jako istotnego wyniku w ba-
daniach klinicznych.

Testowanie wykorzystania zatwierdzonych pomocy
decyzyjnych i narzedzi audiowizualnych w celu poprawy
decyzji dotyczacych swiadomych wybordéw.

19 Wskazniki jakosci

Brakuje badan wdrozeniowych, ktérych wyniki mogty-
by wskaza¢, czy prospektywne monitorowanie i rapor-
towanie QI ESC dla ACS poprawiajg wyniki kliniczne.

Badania wdrozeniowe, w ktérych zostanie oceniony
program jakosci opieki oparty na analizie QI ESC dla ACS.

Ogdlne

Chorzy wigczeni do badan klinicznych stanowig sto-
sunkowo niewielki odsetek rzeczywistych pacjentéw.

Prowadzenie badan klinicznych, w ktérych uczestni-
czy wiecej reprezentatywnych populacji pacjentéw
(np. pragmatyczne badania kliniczne).

W Suplemencie online przedstawiono trwajace badania dotyczace niektérych z tych luk w dowodach naukowych

Skroéty: ACE, enzym konwertujacy angiotensyne; ACS, ostry zespdt wiericowy; ARB, antagonista receptora angiotensyny; CAD, choroba wiericowa; CCTA, angiotomografia
komputerowa tetnic wiericowych; CR, rehabilitacja kardiologiczna; CS, wstrzas kardiogenny; DAPT, podwajna terapia przeciwptytkowa; ED, oddziat ratunkowy; ESC, Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; HF, niewydolnos¢ serca; ICA, koronarografia; IRA, tetnica zwigzana z zawatem; i.v., dozylnie; LVEF, frakcja
wyrzutowa lewej komory; MCS, mechaniczne wspomaganie krazenia; M, zawat migsnia sercowego; MINOCA, zawat migénia sercowego bez istotnych zwezen w tetnicach
wiericowych; mRNA, informacyjny kwas rybonukleinowy; MVD, choroba wielonaczyniowa; MVO, niedroznos¢ w obrebie mikrokrazenia, NSTE-ACS, ostry zespét wiericowy
bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PPCl, pierwotna przezskdrna interwencja wiericowa; PREM, ocena doswiadczen pacjentéw, zwigzanych

z otrzymana opieka zdrowotna; PROM, pomiar wyniku zgtaszanego przez pacjenta; Ql, wskaznik jakosci; RCT, randomizowane badanie kontrolowane; SCAD, spontaniczne
rozwarstwienie tetnicy wieficowej; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy typu 2; siRNA, maty interferujacy kwas rybonukleinowy; STEMI, zawat miesnia sercowego z unie-

sieniem odcinka ST

17.ROZNICE MIEDZY PLCIAMI

Obecnie nie ma danych potwierdzajacych, ze leczenie ACS
powinno by¢ zréznicowane w zaleznosci od ptci. W kilku
badaniach stwierdzono jednak, ze kobiety z ACS sa leczone
inaczej niz mezczyzni [914-918]. Obejmuje to mniejsze
prawdopodobienstwo niz u mezczyzn, ze kobiety beda
miaty zapewniong ICA, rewaskularyzacje w odpowiednim
czasie, CRi leki stosowane w prewencji wtérnej [914-918].

Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej i decydenci
polityczni powinni by¢ swiadomi tej potencjalnej
nieréwnosci ze wzgledu na pte¢ w leczeniu ACS i podja¢
wspolne wysitki, aby zaoferowa¢ kobietom z ACS opieke
oparta na dowodach naukowych.

W celu zapewnienia mozliwosci uogélnienia wynikéw
badan RCT rekrutacja pacjentéw powinna odzwierciedla¢
rzeczywiste populacje z réznych srodowisk spotecz-
no-ekonomicznych [919]. W kilku badaniach wykazano,
ze do badan CV rekrutowany jest nieproporcjonalnie niski
odsetek kobiet [920-922]. Wraz z historycznie niedosta-
teczna reprezentacjg innych podgrup pacjentéw, w tym
starszych chorych i mniejszosci etnicznych, wskazuje to
na stronniczos¢ rekrutacji [923]. Zwiekszona reprezentacja
pacjentek w przysztych badaniach klinicznych jest wy-
magana, aby lepiej informowac o optymalnym leczeniu
kobiet z ACS [924].
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18. KOMUNIKATY ZWYTYCZNYCH,,CO ROBIC?”1,CZEGO NIE ROBIC?”

Tabela 9. ,Co robi¢?”i,Czego nie robic¢?”

Zalecenia dotyczace narzedzi klinicznych i diagnostycznych u pacjentéw z podejrzeniem ostrego
zespotu wiencowego

Zaleca sie, aby pacjentdw z podejrzeniem STEMI natychmiast kwalifikowac do strategii pilnego leczenia reperfuzyj-
nego

Zaleca sie, aby ustala¢ rozpoznanie i formutowac¢ wstepna krétkoterminowa stratyfikacje ryzyka ACS na podstawie
wywiadu klinicznego, objawdw, parametréw zyciowych, innych odchylen w badaniu przedmiotowym, EKG i hs-cTn
Zaleca sie jak najszybsze wykonanie i interpretacje 12-odprowadzeniowego zapisu EKG w momencie FMC, docelowo

w czasie <10 min 2
Zaleca sie ciggte monitorowanie EKG i uzyskanie dostepu do defibrylatora tak szybko, jak to mozliwe u wszystkich

pacjentéw ze STEMI, z podejrzeniem ACS z innymi zmianami w EKG lub utrzymujgcym sie bélem w klatce piersiowej B
i po postawieniu rozpoznania Ml

Zaleca sie rejestracje dodatkowych odprowadzen (V3R, V4R i V7-V9) w przypadku STEMI $ciany dolnej lub jesli B
podejrzewa sie catkowite zamkniecie naczynia, a standardowe odprowadzenia sg nierozstrzygajace

Zaleca sie rejestracje dodatkowego 12-odprowadzeniowego EKG w przypadku nawracajacych objawéw lub w razie .
watpliwosci diagnostycznych

Zaleca sie pomiar troponin sercowych za pomoca testow o wysokiej czutosci natychmiast po wystapieniu objawow B
i uzyskanie wynikdw w ciggu 60 min od pobrania probek krwi

Zaleca sie stosowanie algorytmu ESC z seryjnymi pomiarami hs-cTn (0 godz./1 godz. lub 0 godz./2 godz.) w celu B

potwierdzenia badZ wykluczenia NSTEMI
Zaleca sie dodatkowe badanie po 3 godz., jesli pierwsze dwa pomiary hs-cTn w algorytmie 0 godz./1 godz. sg nie-
jednoznaczne i nie ma innego, alternatywnego rozpoznania uzasadniajacego stan pacjenta

Zalecenia dotyczace nieinwazyjnych badan obrazowych we wstepnej ocenie pacjentow z podejrzeniem ostrego
zespotu wiencowego
Zaleca sie wykonanie TTE w trybie ratunkowym u pacjentdéw z podejrzeniem ACS i objawami wstrzasu kardiogenne-
go lub z podejrzeniem powiktan mechanicznych

Nie zaleca sie rutynowej, wczesnej CCTA u pacjentdw z podejrzeniem ACS

Zalecenia dotyczace wstepnego postepowania u pacjentow z ostrym zespotem wiencowym

Zaleca sie, aby przedszpitalne postepowanie z pacjentami z roboczg diagnoza STEMI opierato sie na regionalnych

sieciach zaprojektowanych w celu zapewnienia szybkiego i skutecznego leczenia reperfuzyjnego oraz aby podejmo- B
wac dziatania umozliwiajace PPCl u jak najwiekszej liczby pacjentow

Zaleca sie, aby osrodki wykonujace pierwotng PCl oferowaly to leczenie przez catg dobe 7 dni w tygodniu i byty B
zdolne wykonywac te zabiegi bez opdznienia

Zaleca sie, aby pacjenci transportowani do osrodka wykonujacego pierwotng PCl w celu tego leczenia byli przekazy- B
wani bezposrednio do pracowni hemodynamicznej, z pominieciem oddziatu ratunkowego oraz OIOK

Zaleca sig stosowanie tlenu u pacjentéw z hipoksemig (Sa0, <90%) C
Zaleca sie, aby EMS transportowaty pacjentéw z podejrzeniem STEMI do osrodkéw wykonujacych PCl, z pominie- e
ciem osrodkéw niewykonujacych PCI

Zaleca sie, aby zespoty karetek pogotowia byty odpowiednio przeszkolone i wyposazone w celu identyfikacji

zmian w EKG sugerujacych ostre zamkniecie tetnicy wiencowej i miaty mozliwosé wdrozenia leczenia wstepnego, C

obejmujacego defibrylacje i fibrynolize, jesli sg one wskazane
Zaleca sie, aby wszystkie szpitale i EMS biorgce udziat w opiece nad pacjentami z podejrzeniem STEMI odnotowy-

waty i ocenialy czasy opdznienia leczenia oraz wspotpracowaty w celu uzyskania i utrzymania celéw jakosciowych
leczenia
Nie zaleca sie rutynowego stosowania tlenu u pacjentéw bez hipoksemii (Sa0, >90%)

Zalecenia dotyczace leczenia reperfuzyjnego i czasu zastosowania strategii inwazyjnej

Zalecenia dotyczace leczenia reperfuzyjnego u pacjentéw ze STEMI
Zaleca sie leczenie reperfuzyjne u wszystkich pacjentéw z roboczym rozpoznaniem STEMI (utrzymujace sie uniesienie
odcinka ST lub ekwiwalentne zmiany) i objawami niedokrwienia trwajacymi <12 godz.

Zaleca sie strategie PPCl zamiast fibrynolizy, jesli spodziewany czas od rozpoznania do PCl wynosi <120 min

W sytuadji, gdy PPCI nie moze by¢ wykonana w zaktadanym czasie (<120 min) u pacjentéw z roboczym rozpozna-
niem STEMI, zaleca sie leczenie fibrynolityczne w ciggu 12 godz. od poczatku objawdw, jesli nie ma przeciwwskazan
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Zaleca sie wykonanie ratunkowej PCl w przypadku niepowodzenia fibrynolizy (tj. redukcja uniesienia odcinka ST
<50% w ciggu 60-90 min od zastosowania fibrynolizy) lub w przypadku wystapienia niestabilnosci hemodynamicz-
nej lub elektrycznej, nasilenia niedokrwienia lub utrzymujacego sie boélu w klatce piersiowej

U pacjentdw z roboczym rozpoznaniem STEMI i czasem od wystapienia objawéw >12 godz. zaleca sie strategie

PPCl, jedli utrzymuja sie objawy $wiadczace o niedokrwieniu, niestabilnos¢ hemodynamiczna lub zagrazajace zyciu
zaburzenia rytmu serca
Nie zaleca sie rutynowego wykonywania PCl w obrebie zamknietej IRA u pacjentdéw ze STEMI zgtaszajacych sie

w okresie >48 godz. od wystapienia objawow i bez utrzymujacych sie objawéw klinicznych

Transport/interwencje po fibrynolizie

U wszystkich pacjentéw po fibrynolizie zaleca sie natychmiastowy transport do osrodka wykonujgcego PCl

U pacjentdw z nowo wystepujaca lub utrzymujaca sie niewydolnoscig serca/wstrzagsem po leczeniu fibrynolitycznym
zaleca sie ratunkowa koronarografie i PCl w obrebie IRA, jesli sa wskazania

Zaleca sie wykonanie koronarografii i PCl w obrebie IRA, jesli sa wskazania, w czasie 2 do 24 godz. po skutecznej
fibrynolizie

Strategia inwazyjna w NSTE-ACS
Zaleca sie strategie inwazyjng podczas przyjecia do szpitala u pacjentdw z NSTE-ACS ze spetnionymi kryteriami bar-
dzo wysokiego ryzyka lub mocnym podejrzeniem niestabilnej dtawicy

U pacjentéw z NSTE-ACS bez cech bardzo wysokiego i wysokiego ryzyka oraz z niskim podejrzeniem NSTE-ACS

zaleca sie selektywne podejscie inwazyjne
Zaleca sie natychmiastowa strategie inwazyjng u pacjentéw z roboczym rozpoznaniem NSTE-ACS i z przynajmniej
jednym z nizej wymienionych kryteridw:

* Niestabilno$¢ hemodynamiczna lub wstrzas kardiogenny

» Nawracajacy lub oporny na leczenie bél w klatce piersiowej

* Wewnatrzszpitalne, zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca
* Powiktania mechaniczne Ml

* Ostra niewydolno$¢ serca prawdopodobnie wtdrna do utrzymujacego sie niedokrwienia miesnia sercowego
Nawracajgce, dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T, zwtaszcza okresowe uniesienie ST

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwptytkowego i przeciwkrzepliwego w ostrym zespole wiencowym

Leczenie przeciwptytkowe
Zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego u wszystkich pacjentow bez przeciwwskazan w poczatkowej,
doustnej LD wynoszacej 150-300 mg (lub 75-250 mg i.v.) i kontynuacje w ramach MD wynoszaca 75-100 mg o.d.
w ramach leczenia przewlektego

Zaleca sie stosowanie inhibitora P2Y,, u wszystkich pacjentéw z ACS w poczatkowej, doustnej LD w potaczeniu

z kwasem acetylosalicylowym, a nastepnie w ramach MD przez 12 miesiecy, chyba ze wystepuje wysokie ryzyko
krwawienia

Zaleca sie stosowanie inhibitora pompy protonowej w potaczeniu z DAPT u pacjentdéw z wysokim ryzykiem krwawie-
nia z przewodu pokarmowego

Zaleca sie stosowanie prasugrelu u pacjentow nieleczonych wezesniej inhibitorem P2Y,, zakwalifikowanych do PCl
(LD: 60 mg, MD: 10 mg o.d., MD: 5 mg o.d. u chorych w wieku >75 lat lub z masg ciata <60 kg)

Zaleca sie stosowanie tikagreloru bez wzgledu na strategie leczenia (inwazyjne lub zachowawcze) (LD: 180 mg, MD:
90 mg b.i.d.)

Zaleca sie stosowanie klopidogrelu (LD: 300-600 mg, MD: 75 mg o.d.), jesli prasugrel lub tikagrelor sg niedostepne,
nietolerowane lub przeciwwskazane

W przypadku gdy pacjenci z ACS zaprzestajg stosowania DAPT przed poddaniem sie CABG, zaleca sie, zeby ponow-

nie wigczy¢ DAPT po operacji na okres przynajmniej 12 miesiecy
Nie zaleca sie leczenia wstepnego z uzyciem antagonisty receptora GPIIb/Illa

Nie zaleca sig rutynowego leczenia wstepnego inhibitorem P2Y,, u pacjentéw z NSTE-ACS, u ktérych nieznana jest
anatomia tetnic wiedicowych, a planowane jest wczesne postepowanie inwazyjne (<24 godz.)

Leczenie przeciwkrzepliwe

Zaleca sie pozajelitowe leczenie przeciwkrzepliwe u wszystkich pacjentéw z ACS w momencie ustalenia rozpoznania

Zaleca sie rutynowe stosowanie UFH w bolusie (bolus i.v. dostosowany do masy ciata podczas PCl, wynoszacy
70-100 1U/kg mc.) u pacjentéw poddawanych PCl

Pacjenci ze STEMI
Nie zaleca sie fondaparynuksu u pacjentéw ze STEMI poddawanych PPCl
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Pacjenci z NSTE-ACS

U pacjentéw z NSTE-ACS, u ktérych nie przewiduje sie wczesnej koronarografii (tj. w ciagu 24 godz.), zaleca sie
fondaparynuks

taczne stosowanie leczenia przeciwptytkowego i OAC
Zalecang strategig u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw i z wynikiem w skali CHA,DS,-VASc >1 u mezczyzn
i >2 u kobiet, po 1 tygodniu stosowania potréjnego leczenia przeciwzakrzepowego po incydencie ACS, jest zasto-
sowanie podwdjnego leczenia przeciwzakrzepowego ztozonego z NOAC w rekomendowanej dawce w ramach
prewencji udaru mézgu i pojedynczego leku przeciwpltytkowego (najlepiej klopidogrelu) przez okres do 12 miesiecy
W trakcie PCl zaleca sie UFH w bolusie w nastepujacych sytuacjach:

* Jesli pacjent przyjmuje NOAC
* Jesli INR wynosi <2,5 u pacjentow leczonych za pomocg VKA
Nie zaleca sie stosowania tikagreloru lub prasugrelu jako czesci potréjnego leczenia przeciwzakrzepowego

Zalecenia dotyczace alternatywnych schematéw leczenia przeciwzakrzepowego

Zaleca sie zaprzestanie leczenia przeciwptytkowego po 12 miesigcach u pacjentéw leczonych za pomocg OAC

Nie zaleca sie deeskalacji terapii przeciwptytkowej w ciggu pierwszych 30 dni po wystapieniu ACS

Zalecenia dotyczace leczenia fibrynolitycznego
W przypadku gdy fibrynoliza jest strategig reperfuzyjna, zaleca sie rozpoczecie tego leczenia, tak szybko, jak to
mozliwe po ustaleniu rozpoznania w okresie przedszpitalnym (celem czas <10 min do zastosowania fibrynolizy
w bolusie)

Zaleca sie stosowanie $rodka specyficznego dla fibryny (tj. tenekteplazy, alteplazy lub reteplazy)

Leczenie przeciwptytkowe taczone z fibrynolizg

Zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu

Leczenie przeciwkrzepliwe w potaczeniu z fibrynoliza

Zaleca sie antykoagulacje u pacjentéw leczonych za pomocg fibrynolizy do czasu rewaskularyzacji (jesli jest wykona-
na) lub przez okres pobytu w szpitalu (do 8 dni)
Zaleca sie podanie enoksaparyny i.v., a nastepnie s.c. jako preferowanego antykoagulantu

W przypadku gdy enoksaparyna jest niedostepna, zaleca sie zastosowanie UFH w bolusie i.v. w dawce dostosowanej
do masy ciafa, a nastepnie we wlewie dozylnym
Zalecenia dotyczace zatrzymania krazenia i pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
Zaleca sie strategie PPCl u pacjentdw ze zresuscytowanym zatrzymaniem krazenia i z EKG z przetrwatym uniesieniem
odcinka ST (lub z ekwiwalentnymi zmianami)

Zaleca sie kontrole temperatury ciata (tj. ciggte monitorowanie temperatury gtebokiej ciata i aktywne przeciwdzia-
tanie goraczce [tj. >37,7 °C]) zardwno po pozaszpitalnym, jak i szpitalnym zatrzymaniu krazenia u oséb dorostych,
ktore sg nieprzytomne po powrocie spontanicznego krazenia

Nie zaleca sie rutynowej, natychmiastowej koronarografii po zresuscytowanym zatrzymaniu krazenia u hemodyna-

micznie stabilnych pacjentéw bez przetrwatego uniesienia odcinka ST (lub ekwiwalentnych zmian)
Systemy opieki
Zaleca sie, aby w systemach opieki zdrowotnej wdrazano strategie wspierajace bezposrednie przekazywanie wszyst-
kich pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie ACS po zresuscytowanym zatrzymaniu krazenia, do szpitali oferujgcych
PPCl przez catg dobe 7 dni w tygodniu poprzez jedne, wyspecjalizowane EMS

Ocena rokowania neurologicznego

Zaleca sie ocene rokowania neurologicznego (nie wczedniej niz 72 godz. po przyjeciu do szpitala) u wszystkich
nieprzytomnych pacjentéw po zresuscytowanym zatrzymaniu krazenia

Zalecenia dotyczace wstrzasu kardiogennego

U pacjentéw z ACS powikfanym CS zaleca sie natychmiastowa koronarografie i PCl w obrebie IRA (jesli sa wskazania)

Zaleca sie wykonanie CABG w trybie ratunkowym w przypadku CS zwigzanego z ACS, jesli PCl w obrebie IRA jest

niemozliwa lub nieskuteczna 2
W przypadku niestabilnosci hemodynamicznej zaleca sie pilng naprawe chirurgiczna/przezcewnikowa powiktan c
mechanicznych zwigzanych z ACS, zgodnie z decyzjg w obrebie kardiogrupy

Nie zaleca sie rutynowego stosowania IABP w pacjentéw z ACS i CS i bez powiktar mechanicznych B
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Zalecenia dotyczace postepowania wewnatrzszpitalnego

Zaleca sie, aby wszystkie szpitale biorgce udziat w opiece nad pacjentami duzego ryzyka oferowaty wyposazone

ICCU/ICU w celu zapewnienia wszystkich wymaganych aspektow opieki, z uwzglednieniem leczenia niedokrwienia, C
ciezkiej niewydolnosci serca, zaburzen rytmu serca i czesto spotykanych choréb wspdtistniejacych

Zaleca sie monitorowanie EKG przez co najmniej 24 godz. u pacjentéw duzego ryzyka (z uwzglednieniem wszystkich .
pacjentéw ze STEMI i chorych bardzo duzego ryzyka NSTE-ACS)

Zaleca sie, aby pacjenci wysokiego ryzyka ze skuteczng reperfuzjg i niepowikfanym przebiegiem (z uwzglednieniem

wszystkich pacjentéw ze STEMI i chorych bardzo duzego ryzyka NSTE-ACS) przebywali w oddziale CCU/ICCU przez c

co najmniej 24 godz., ilekro¢ jest to mozliwe, a po okresie tym mogg oni by¢ przeniesieni na tézko o nizszym pozio-
mie monitorowania na kolejne 24-48 godz.

Zalecenia dotyczace technicznych aspektow strategii inwazyjnych
Dostep przez tetnice promieniowg zaleca sie jako standardowy dostep naczyniowy, chyba ze wzgledy proceduralne
nakazujg inaczej

Zaleca sie PCl z implantacja stentu w obrebie IRA podczas wyjsciowej procedury u pacjentéw poddawanych PPC

Stenty uwalniajace lek zaleca sie preferencyjnie wzgledem stentéw metalowych w kazdym przypadku PCl

U pacjentéw ze spontanicznym rozwarstwieniem tetnicy wiencowej zaleca sie PCl jedynie u 0séb z objawami pod-
miotowymi i przedmiotowymi wynikajacymi z utrzymujacego sie niedokrwienia, z duzym obszarem zagrozonego
miednia sercowego i zmniejszonym przeptywem krwi w tetnicy wiencowej
Nie zaleca sie rutynowego wykorzystania aspiracji skrzepliny

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z choroba wielonaczyniowg

Zaleca sie ustalanie strategii rewaskularyzacji (PCI IRA, wielonaczyniowe PCI/CABG) na podstawie stanu klinicznego
pacjenta i obecnosci choréb wspdtistniejacych, jak réwniez stopnia ztozonosci choroby, zgodnie z zasadami poste-
powanie w rewaskularyzacji miesnia sercowego

Choroba wielonaczyniowa u pacjentéw z ACS we wstrzasie kardiogennym

Zaleca sie PCl jedynie w obrebie IRA w trakcie zabiegu wyjsciowego

Choroba wielonaczyniowa u pacjentéw ze STEMI stabilnych hemodynamicznie i poddawanych PCI

Zaleca sie petng rewaskularyzacje albo podczas pierwszej PCl, albo w ciggu 45 dni

Zaleca sie wykonanie PCl w obrebie tetnicy innej niz IRA na podstawie oceny stopnia ciezkosci zwezenia w angiogra-
fii
Nie zaleca sie inwazyjnej oceny czynnosciowej segmentéw innych niz odpowiedzialne za niedokrwienie w obrebie

IRA w trakcie procedury wyjéciowej
Zalecenia dotyczace zawatu miesnia sercowego bez istotnych zwezen tetnic wiencowych

U pacjentéw z roboczym rozpoznaniem MINOCA zaleca sie obrazowanie CMR po koronarografii, jesli ostateczna
diagnoza jest niepewna
Zaleca sie postepowanie w MINOCA zgodnie z ostatecznie ustalonym rozpoznaniem, na podstawie wytycznych

dotyczacych postepowania w okreslonej chorobie
U wszystkich pacjentéw ze wstepnym rozpoznaniem MINOCA zaleca sie przeprowadzenie algorytmu diagnostyczne-

go w celu okreslenia rozpoznania ostatecznego

Zalecenia dotyczace powiktan ostrych zespotéw wiencowych

Migotanie przedsionkéw

Zaleca sie beta-adrenolityki w postaci dozylnej, jesli konieczna jest kontrola czestotliwosci rytmu i nie wystepuja ostra
HF lub niedocisnienie

Zaleca sie amiodaron w postaci dozylnej, jesli konieczna jest kontrola czestotliwosci rytmu i wystepuje ostra HF, ale
nie ma niedocisnienia

Zaleca sie natychmiastowa kardiowersje elektryczng u pacjentéw z ACS i niestabilnoscig hemodynamiczng w sytuagji,
gdy nie mozna szybko uzyskac¢ odpowiedniej kontroli czestotliwosci rytmu za pomocg farmakoterapii
Zaleca sie amiodaron w postaci dozylnej w celu ufatwienia kardiowersji elektrycznej i/lub zmniejszenia ryzyka wcze-

snego nawrotu AF po kardiowersji elektrycznej u niestabilnych pacjentéw z AF o niedawnym poczatku

Komorowe zaburzenia rytmu
Zaleca sie wszczepienie ICD w celu redukgji nagtych zgondw sercowych u pacjentéw z objawowa HF (klasa II-I1l
w skali NYHA) i LVEF <35% pomimo optymalnej farmakoterapii przez >3 miesigce i w okresie co najmniej 6 tygodni
po M, u ktdrych spodziewane przezycie w dobrym stanie czynnosciowym wynosi przynajmniej 1 rok
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Zaleca sie leczenie beta-adrenolitykiem w postaci dozylnej i/lub amiodaronem u pacjentéw z wieloksztattnym VT
i/lub VF, chyba ze s one przeciwwskazane
Zaleca sie szybka i catkowitg rewaskularyzacje w celu leczenia niedokrwienia migsnia sercowego, ktére moze by¢

obecne u pacjentéw z nawracajagcym VT i/lub VF

Bradyarytmie

W przypadku bradykardii zatokowej ze zt3 tolerancjg hemodynamiczna lub bloku AV wysokiego stopnia bez stabilne-

go rytmu zastepczego:

* Zaleca sie stosowanie lekdw o dziataniu chronotropowo dodatnich w postaci i.v. (adrenaliny, wazopresyny
i/lub atropiny)

* Zaleca sie czasowa stymulacje serca w przypadku braku odpowiedzi na atropine

* Zaleca sie pilng koronarografie w celu rewaskularyzacji, jesli pacjent nie miat wczesniej leczenia reperfuzyjnego

Zaleca sie wszczepienie statego rozrusznika serca, jesli blok AV wysokiego stopnia nie ustepuje w ciggu okresu obser-

wacji wynoszacego przynajmniej 5 dni po Ml

Nie zaleca sie stymulacji serca, jesli blok AV wysokiego ryzyka ustepuje po rewaskularyzacji lub spontanicznie

Nie zaleca sie leczenia bezobjawowych lub nieistotnych hemodynamicznie komorowych zaburzen rytmu serca za
pomoca lekdw antyarytmicznych

Zalecenia dotyczace choréb wspétistniejacych w ostrym zespole wiencowym

Przewlekta choroba nerek
Zaleca sie stosowanie nisko- lub izoosmolarnych $rodkéw kontrastowych (o najmniejszej mozliwej objetosci) w ra-
mach strategii inwazyjnych

Zaleca sie ocene funkgji nerek z oznaczeniem eGFR u wszystkich pacjentéw z ACS

Zaleca sie stosowanie tych samych strategii diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentéw z CKD (moze by¢ ko-
nieczne dostosowanie dawek lekdw) jak u chorych z prawidiowa funkcjg nerek
Cukrzyca

Zaleca sie wybor dtugoterminowego leczenia hipoglikemizujgcego z uwzglednieniem obecnosci choréb wspétistnie-
jacych, niewydolnosci serca, CKD i otytosci

Zaleca sie analize statusu glikemicznego w trakcie oceny wstepnej u wszystkich pacjentéw z ACS

Zaleca sie czeste monitorowanie stezenia glukozy we krwi u pacjentéw z rozpoznang cukrzycg lub hiperglikemia
(zdefiniowana jako wartos¢ glikemii 211,1 mmol/l lub >200 mg/dl)
Osoby starsze

Zaleca sie stosowanie tych samych strategii diagnostycznych i terapeutycznych u starszych pacjentdw jak u chorych
w mtodszym wieku

Zaleca sie dostosowanie wyboru i dawkowania leku przeciwzakrzepowego, jak réwniez lekéw stosowanych

w prewencji wtdrnej, do funkcji nerek, innych przyjmowanych lekéw, chordb wspotistniejgcych, kruchosci, funkgji
poznawczych i szczegdlnych przeciwwskazan

U starszych pacjentdw z zespotem kruchosci zaleca sie podejscie holistyczne w celu indywidualizacji leczenia inter-

wencyjnego i farmakologicznego po uwaznej ocenie korzysci i ryzyka
Zaleca sie strategie inwazyjng u pacjentéw z choroba nowotworowa z rozpoznaniem ACS wysokiego ryzyka ze

spodziewanym czasem przezycia >6 miesiecy

Zaleca sie czasowe przerwanie leczenia przeciwnowotworowego u pacjentdw, u ktérych podejrzewa sie, ze terapia
ta mogta by¢ czynnikiem przyczyniajacym sie do wystgpienia ACS
Nie zaleca sie stosowania kwasu acetylosalicylowego u pacjentéw z nowotworem i liczbg ptytek <10 000/ul

Nie zaleca sie klopidogrelu u pacjentéw z choroba nowotworows i liczbg ptytek <30 000/ul

Nie zaleca sie prasugrelu lub tikagreloru u pacjentéw z ACS i choroba nowotworowg oraz liczbg ptytek <50 000/ul

Zalecenia dotyczace postepowania dfugoterminowego
Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci z ACS uczestniczyli w medycznie nadzorowanym, ustrukturyzowanym, komplekso-
wym, wielodyscyplinarnym programie rehabilitacji kardiologicznej opartej na ¢wiczeniach fizycznych i prewencji
Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci z ACS wprowadzili zmiany stylu zycia obejmujgce:

* Zaprzestanie wszystkich form palenia tytoniu

Zdrowa diete (styl $rédziemnomorski)
* Ograniczenie spozycia alkoholu

Regularna, aerobowa aktywnos¢ fizyczng i ¢wiczenia oporowe
* Zmniejszenie czasu przebywania w pozycji siedzacej
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Farmakoterapia

Leczenie hipolipemizujace

Zaleca sie wigczenie terapii statyng w duzej dawce lub jej kontynuacje tak szybko, jak to mozliwe, bez wzgledu na
wyjsciowe stezenie LDL-C

Zaleca sie dazenie do uzyskania stezenia LDL-C < 1,4 mmol/l (<55 mg/dl) i do zmniejszenia LDL-C 250% w stosunku
do wartosci wyjsciowej

Zaleca sie dodanie inhibitora PCSK9, jesli nie uzyskano docelowego stezenia LDL-C po 4-6 tygodniach pomimo
zastosowania maksymalnie tolerowanej dawki statyny i ezetymibu

Zaleca sie dodanie ezetymibu, jedli nie uzyskano docelowego stezenia LDL-C pomimo zastosowania maksymalnie

tolerowanej dawki statyny
Zaleca sie intensyfikacje leczenia hipolipemizujacego podczas wyjsciowej hospitalizacji z powodu ACS u pacjentdw,
ktorzy otrzymywali leczenie hipolipemizujace przed przyjeciem do szpitala

Beta-adrenolityki
Zaleca sie stosowanie beta-adrenolitykéw u pacjentdéw z ACS z LVEF <40%, bez wzgledu na obecno$¢ objawdw HF
Inhibitory uktadu RAAS
Zaleca sie stosowanie inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACE) u pacjentéw z ACS z objawami HF, LVEF <40%,

cukrzycg, nadcisnieniem tetniczym i/lub CKD
Zaleca sie stosowanie antagonistow receptora mineralokortykosteroidowego u pacjentéw z ACS z LVEF <40% i HF

lub cukrzyca
Obrazowanie
U pacjentéw z wartoscig LVEF <40% przed wypisem ze szpitala zaleca sie ponowng ocene LVEF po 6-12 tygodniach
po ACS (oraz po catkowitej rewaskularyzacji i wprowadzeniu optymalnego leczenia zachowawczego) w celu okresle-
nia potencjalnej koniecznosci wszczepienia ICD w ramach prewencji pierwotnej
Szczepienia

Zaleca sie szczepienie przeciwko grypie u wszystkich pacjentéw z ACS

Zalecenia dotyczace perspektywy pacjenta w ramach opieki w ostrym zespole wiencowym

Zaleca sie opieke zorientowang na pacjenta poprzez ocene i przestrzeganie indywidualnych preferencji, potrzeb

i przekonan chorego, zapewniajac, ze wartosci wazne dla chorego stanowig podstawe wszystkich decyzji klinicznych 2
Zaleca sie wiaczanie pacjentdw z ACS w proces podejmowania decyzji (na tyle, na ile pozwala ich stan) i informowa-

nie chorych na temat ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych, narazenia na promieniowanie oraz alternatywnych B
mozliwosdi. Srodki utatwiajace podejmowanie decyzji moga by¢ uzyte w ramach wsparcia dyskusji

Zaleca sie ocene objawdw za pomocg metod utatwiajacych pacjentom opisanie ich doswiadczen C

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: ACS, ostry zespdt wiericowy; AV, przedsionkowo-komorowy; CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; CCU, oddziat kardiologiczny; CHA DS,-VASc, zastoinowa
niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek =75 lat, cukrzyca, udar lub przemijajacy atak niedokrwienny, choroba naczyniowa; CKD, przewlekta choroba nerek; CMR,
rezonans magnetyczny serca; CS, wstrzas kardiogenny; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; EKG, elektrokardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne; HF, niewydolnos¢ serca; hs-cTn, wysokoczuta troponina sercowa; ICU, oddziat intensywnej opieki; IPP, inhibitor pompy protonowej; IRA, tetnica odpowiedzialna za
zawal; i.v., dozylne; LD, dawka nasycajaca; LDL-C, lipoproteina o niskiej gestosci; MD, dawka podtrzymujaca; MINOCA, zawat mig$nia sercowego bez istotnych zwezen

w tetnicach wiericowych; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MI, zawat miesnia sercowego; NSTE-ACS, ostry zespot wiericowy bez uniesienia odcinka ST; NSTEMI, zawat
miesnia sercowego bez uniesienia odcinka ST; NYHA, New York Heart Association; o.d., raz na dobe; OAC, doustny antykoagulant; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa;
PCSK9, proproteinowa konwertaza subtilizyny/keksyny typu 9; PPCl, pierwotna przezskorna interwencja wiericowa; RAAS, uktad renina-angiotensyna-aldosteron; STEMI,
zawat miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K
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19. WSKAZNIKI JAKOSCI

Wskazniki jakosci to narzedzia, ktére mozna wykorzystac
do oceny jakosci opieki, w tym struktur, proceséw i wy-
nikéw [925]. Mogga one réwniez stuzy¢ jako mechanizm
zwiekszajacy przestrzeganie zalecen wytycznych poprzez
powiazane inicjatywy poprawy jakosci i analizy porow-
nawcze dostawcow opieki[926, 927]. W zwigzku z tym rola
Ql w poprawie opieki i wynikéw CVD jest coraz bardziej
uznawana przez wtadze opieki zdrowotnej, organizacje
zawodowe, ptatnikéw i spoteczenstwo [925].

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne rozumie po-
trzebe pomiaru oraz raportowania jakosci i wynikéw opieki
nad pacjentami z chorobami uktadu krazenia i ustanowita
metody opracowywania wskaznikéw jakosci ESC w celu
ilosciowego okreslenia opiekii wynikéw w zakresie choréb
uktadu krazenia [925]. Do tej pory ESC opracowato zestawy
Ql dlawielu CVD réwnolegle zformutowaniem wytycznych
ESC dotyczacych praktyki klinicznej. Poprzednie QI doty-
czace postepowania AMI zostaty przetestowane w wielu
duzych rejestrach [928-933]. Systematyczny przeglad
tych badan wykazat, ze istnieje mozliwos¢ poprawy pod
wzgledem poziomu wdrozenia QI [934].

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne dazy do
harmonizacji swoich QI dla réznych choréb uktadu kra-
Zenia i zintegrowania ich z rejestrami ESC [935, 936]. To
integracyjne podejscie zapewnia ,rzeczywiste” dane na
temat wzorcow i wynikéw opieki nad chorobami ukfadu
krazenia w catej Europie.

20. SUPLEMENT
Dane uzupetniajace s dostepne w ,European Heart Jo-
urnal” online.

21. OSWIADCZENIE O DOSTEPNOSCI
DANYCH
W ramach wsparcia tych badan nie wygenerowano ani nie
przeanalizowano zadnych nowych danych.

22.INFORMACIJE O AUTORACH
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Medicine/Cardiology; Heart Center Leipzig at University
of Leipzig, Niemcy, Leipzig Heart Science, Lipsk, Niemcy;
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Jessa Ziekenhuis, Hasselt, Belgia, Faculty of Medicine and
Life Sciences, Uniwersity of Hasselt, Hasselt, Belgia; Sven
Wassmann, Cardiology, Cardiology Pasing, Monachium,
Niemcy; Faculty of Medicine, Uniwersity of the Saarland,
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ment of Medicine (Cardiology), Emory University School
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C. Koskinas (Szwajcaria), Dipak Kotecha (Wielka Brytania),
Konstantin A. Krychtiuk (Austria), UIf Landmesser (Niem-
cy), George Lazaros (Grecja), Basil S. Lewis (Izrael), Bertil
Lindahl (Szwecja), Ales Linhart (Czechy), Maja-Lisa Lachen
(Norwegia), Mamas A. Mamas (Wielka Brytania), John
William McEvoy (Irlandia), Borislava Mihaylova (Wielka
Brytania), Richard Mindham (Wielka Brytania), Christian
Mueller (Szwajcaria), Lis Neubeck (Wielka Brytania), Josef
Niebauer (Austria), Jens Cosedis Nielsen (Dania), Alexander
Niessner (Austria), Valeria Paradies (Holandia), Agnes A.
Pasquet (Belgia), Steffen E. Petersen (Wielka Brytania), Eva
Prescott (Dania), Amina Rakisheva (Kazachstan), Bianca
Rocca (Wtochy), Giuseppe M.C. Rosano (Wtochy), Leyla
Elif Sade (Stany Zjednoczone Ameryki/Turcja), Francois
Schiele (Francja), Jolanta M. Siller-Matula (Austria), Christian
Sticherling (Szwajcaria), Robert F. Storey (Wielka Brytania),
Matthias Thielmann (Niemcy), Christiaan Vrints (Belgia),
Stephan Windecker (Szwajcaria), Rune Wiseth (Norwegia)
i Adam Witkowski (Polska).

Krajowe towarzystwa kardiologiczne ESC aktywnie
zaangazowane w proces recenzji wytycznych ESC 2023 do-
tyczacych postepowania w ostrych zespotach wiencowych:

Algieria: Algierskie Towarzystwo Kardiologiczne, Mo-
hammed El Amine Bouzid; Armenia: Armenskie Stowa-
rzyszenie Kardiologéw, Hamlet Hayrapetyan; Austria: Au-
striackie Towarzystwo Kardiologiczne, Bernhard Metzler;
Belgia: Belgijskie Towarzystwo Kardiologiczne, Patrizio
Lancellotti; Bo$nia i Hercegowina: Stowarzyszenie Kar-
diologéw Bosni i Hercegowiny, Mugdim Bajri¢; Butgaria:
Butgarskie Towarzystwo Kardiologiczne, Kiril Karamfiloff;
Cypr: Cypryjskie Towarzystwo Kardiologiczne, Andreas
Mitsis; Czechy: Czeskie Towarzystwo Kardiologiczne, Petr
Ostadal; Dania: Dunskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Rikke Sgrensen; Egipt: Egipskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne, Tamer Elwasify; Estonia: Estoriskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Toomas Marandi; Finlandia: Finskie
Towarzystwo Kardiologiczne, Essi Ryddi; Francja: Fran-
cuskie Towarzystwo Kardiologiczne, Jean-Philippe Collet;

Grecja: Greckie Towarzystwo Kardiologiczne, Periklis
Davlouros; Gruzja: Gruzinskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne, Archil Chukhrukidze; Hiszpania: Hiszpanskie To-
warzystwo Kardiologiczne, Jose Luis Ferreiro; Holandia:
Holenderskie Towarzystwo Kardiologiczne, Jurrién ten
Berg; Irlandia: Irlandzkie Towarzystwo Kardiologiczne,
James Crowley; Islandia: Islandzkie Towarzystwo Kardio-
logiczne, Ingibjorg Jona Gudmundsdottir; Izrael: Israel
Heart Society, Yigal Abramowitz; Kazachstan: Stowa-
rzyszenie Kardiologéw Kazachstanu, Orazbek Sakhov;
Kirgistan (Republika Kirgiska): Kirgiskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Medet Beishenkulov; Kosowo (Repu-
blika): Kosowskie Towarzystwo Kardiologiczne, Shpend
Elezi; Libia: Libijskie Towarzystwo Kardiologiczne, Hisham
Benlamin; Litwa: Litewskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne, Olivija Dobiliené; Luksemburg: Luksemburskie
Towarzystwo Kardiologiczne, Philippe Degrell; totwa:
totewskie Towarzystwo Kardiologiczne, Andrejs Erglis;
Liban: Libanskie Towarzystwo Kardiologiczne, Nicolas
Moussallem; Macedonia Pétnocna: Narodowe Towarzy-
stwo Kardiologiczne Macedonii Pétnocnej, Hristo Pejkov;
Malta: Maltanskie Towarzystwo Kardiologiczne, Matthew
Mercieca Balbi; Maroko: Marokanskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Zouhair Lakhal; Motdawia (Republika):
Motdawskie Towarzystwo Kardiologiczne, Aurel Grosu;
Niemcy: Niemieckie Towarzystwo Kardiologiczne, Julinda
Mehilli; Norwegia: Norweskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne, Kristin Angel; Polska: Polskie Towarzystwo Kar-
diologiczne, Adam Witkowski; Portugalia: Portugalskie
Towarzystwo Kardiologiczne, Manuel De Sousa Almeida;
Rumunia: Rumunskie Towarzystwo Kardiologiczne, Ovi-
diu Chioncel; San Marino: Towarzystwo kardiologiczne
San Marino, Luca Bertelli; Serbia: Cardiology Society
of Serbia, Sinisa Stojkovic; Stowacja: Stowackie Towa-
rzystwo Kardiologiczne, Martin Studencan; Stowenia:
Stowenskie Towarzystwo Kardiologiczne, Peter Rad3el;
Syryjska Republika Arabska: Syryjskie Towarzystwo
Kardiologiczne, Mohammed Yassin Bani Marjeh; Szwaj-
caria: Szwajcarskie Towarzystwo Kardiologiczne, Lorenz
Raber; Szwecja: Szwedzkie Towarzystwo Kardiologiczne,
Annica Ravn-Fischer; Tunezja: Tunezyjskie Towarzystwo
Kardiologii i Chirurgii Sercowo-Naczyniowej, Majed Has-
sine; Turcja: Tureckie Towarzystwo Kardiologiczne, Aylin
Yildirir; Ukraina: Ukrainskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Alexander Parkhomenko; Wegry: Wegierskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne, David Becker; Wtochy: Wtoska
Federacja Kardiologiczna, Ciro Indolfi; Zjednoczone
Krolestwo Wielkiej Brytanii i Irlandii Pétnocnej: Bry-
tyjskie Towarzystwo Kardiologiczne, Adrian Paul Banning.

Komitet ESC ds. wytycznych dotyczacych praktyki
klinicznej (CPG): Eva Prescott (przewodniczacy) (Dania),
Stefan James (wspétprzewodniczacy) (Szwecja), Elena Ar-
belo (Hiszpania), Colin Baigent (Zjednoczone Krélestwo),
Michael A. Borger (Niemcy), Sergio Buccheri (Szwecja),
Borja Ibanez (Hiszpania), Lars Keber (Dania), Konstantinos
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C. Koskinas (Szwaijcaria), John William McEvoy (Irlandia),  Vrints (Belgia), Adam Witkowski (Polska) i Katja Zeppenfeld
Borislava Mihaylova (Wielka Brytania), Richard Mindham (Holandia).

(Wielka Brytania), Lis Neubeck (Wielka Brytania), Jens

Cosedis Nielsen (Dania), Agnes A. Pasquet (Belgia), Amina 24. PISMIENNICTWO

Rakisheva (Kazachstan), Bianca Rocca (Wiochy), Xavier Pismiennictwo znajduje sie w European Heart Journal: Eur
Rossello (Hiszpania), llonca Vaartjes (Holandia), Christiaan Heart J. 2023; 44(38): 3720-3826.
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