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STRESZCZENIE

Aktualne wytyczne ESC zalecaja w diagnostyce biochemicznej
ostrych zespotéw wiencowych bez uniesienia odcinka ST
(NSTE-ACS) algorytm 0 h/1 h lub 0 h/2 h dla oznaczania tro-
ponin wysokoczutych w sytuacjach uzasadnionych klinicznie.
Z kolei najwazniejsze zmiany w nowych wytycznych dotycza
farmakoterapii wspomagajacej przezskorng interwencje wien-
cowa (PCI). Nie zaleca sig obecnie rutynowego stosowania
inhibitora receptora ptytkowego P2Y12 przed koronarografia
jezeli zaplanowana jest natychmiastowa lub pilna strategia
inwazyjna. Nowo$cig wytycznych jest zalecenie rozwazenia
preferencyjnego zastosowania prasugrelu w zastepstwie tika-
greloru u pacjentéw z NSTE-ACS zakwalifikowanych do PCl,
zwiaszcza przy podwyzszonym ryzyku zakrzepicy w stencie.
W terapii, wczesng strategie inwazyjng (koronarografia do
24 h od przyjecia do szpitala) nalezy wdrozy¢ u wszystkich
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka (NSTEMI, dynamiczne
lub prawdopodobnie nowe zmiany odcinka ST-T w sasiednich
odprowadzeniach sugerujace utrzymujace sie niedokrwienie,
przemijajace uniesienie odcinka ST, > 140 pkt w skali GRACE).
Powyzej opisane zalecenia niech bedg zachetg do lektury catosci
wytycznych porzadkujacych i aktualizujgcych postepowania
w NSTE-ACS.

Stowa kluczowe: ostry zesp6t wiencowy, wytyczne ESC
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ABSTRACT

In the current ESC guidelines for the management of acute
coronary syndromes without persistent ST-segment elevation a
diagnostic algorithm 0 h/1 h or 0 h/2 h for high sensitive troponin
measurement is recommended. The most important changes
in the new guidelines are associated with pharmacotherapy
supporting percutaneous coronary intervention (PCI). It is not
recommended to administer routine pre-treatment with a P2Y12
receptor inhibitor to patients in whom the coronary anatomy
is not known and early invasive management is planned. It is
also recommended to consider the preferential use of prasugrel
instead of ticagrelor in patients with NSTE-ACS planned for
PCI, especially with an increased risk of stent thrombosis. In
the treatment, an early invasive strategy within 24 h is recom-
mended in patients with any of the following high-risk criteria
diagnosis of NSTEMI, dynamic or presumably new contiguous
ST/T-segment changes suggesting ongoing ischaemia, transient
ST-segment elevation or GRACE risk score > 140. The above
cited recommendations should be a stimulus to read the whole
guidelines that update management of NSTE-ACS.
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Diagnostyka

Ostre zespoty wiencowe bez uniesienia odcinka ST
(NSTE-ACS, non-ST elevation myocardial infarction
acute coronary syndrome) stanowig najczestszy kar-
diologiczny stan zagrozenia zycia, z ktérym stykajg
sie ratownicy medyczni, kardiolodzy oraz lekarze
innych specjalnosci. Wedfug danych NFZ w roku
2019 leczono w Polsce ponad 75 tys. pacjentow
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zNSTE-ACS, w tym ponad 50 tys. pacjentéw z zwa-
tem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI). Warto
wspomnieé, iz liczba chorych z NSTEMI wzrosta
w ciggu lat 2014-2019 o ponad 20%, a w dobie
pandemii koronawirusa SARS-CoV-2 zmniejszyta
sie 0 ponad 20%. Biorac pod uwage udowodnione
korzysci dla pacjentow z NSTE-ACS wysokiego
ryzyka z zastosowania wczesnej strategii inwazyj-
nej, nalezy stanowczo podkreslié, ze znajomos¢é
aktualnych wytycznych postepowania w tej grupie
chorych jest obowigzkiem nie tylko kardiologow, ale
w podstawowym zakresie takze catego srodowiska
medycznego[1].

Od wielu lat wczesna diagnostyka i stratyfikacja ry-
zyka chorych z podejrzeniemn NSTE-ACS opiera sie
na ocenie objawoéw klinicznych, badaniu przedmio-
towym, analizie spoczynkowego EKG wykonanego
do 10 minut od pierwszego kontaktu medycznego
oraz oznaczenie poziomu markerow sercowych
we krwi. Nowe wytyczne nie zmieniajg w sposéb
zasadniczy tego schematu, wprowadzaja jednak do
niego pewne istotne modyfikacje. W zapisie spoczyn-
kowego EKG nalezy zwracaé szczegdlng uwage na
wystepowanie dynamicznych obnizeh odcinka ST,
fal de Wintersa, objawu Wellensa, spoczynkowego
odwrécenia zatamka U w odporowadzeniach |, aVL,
oraz V4-V6, czy tez niskiego woltazu zespotéw QRS
we wszystkich odprowadzeniach. Obecno$¢ wyzej
wymienionych nieprawidfowos$ci w zapisie spoczyn-
kowego EKG przemawia za obecnoscig NSTE-ACS
bardzo duzego lub duzego ryzyka i stanowi wska-
zanie do wdrozenia odpowiednio natychmiastowej
lub wczesnej strategii inwazyjnej. Gtéwne znacze-
nie w diagnostyce biochemicznej NSTE-ACS majg
wysokoczute troponiony sercowe (hs-cTn). Zaleca
sie oznaczenie hs-cTn natychmiast po przyjeciu
pacjenta i uzyskanie wynikéw w ciggu 60 min od
pobrania. Bardzo wysokie wartosci wyjsciowe hs-cTn
przemawiajg za rozpoznaniem NSTEMI, a bardzo
niskie wartosci hs-cTn przemawiajg za wykluczeniem
NSTEMI (zwtaszcza, jezeli czas od poczatku bdlu
do pobrania probki krwi przekracza 2-3 godziny).
W pozostatych przypadkach nalezy pobra¢ kolejng
probke krwi w celu oceny dynamiki zmian poziomu
hs-cTn. Preferowane obecnie algorytmy ESC to
0 h/1 horaz0h/2 h (w zaleznosci od tego, dla jakiego
algorytmu posiada walidacje test stosowany w danej
pracowni). Zalecane przez wczesniejsze wytyczne
ponowne pobranie prébki krwi po 3 godzinach od
pierwszego pobranie zalecane jest jedynie, gdy
dwa pierwsze oznaczenia hs-cTn wedtug algorytmu
0 h/1 h sg nierozstrzygajgce, a obraz kliniczny nadal
sugeruje rozpoznanie NSTE-ACS. Nalezy tutaj wy-
raznie podkresli¢, iz nowe wytyczne ESC nie zalecaja
rutynowego oznaczania w celach diagnostycznych
dodatkowych biomarkerow, takich jak: CK, CK-MB,
h-FABP lub kopeptyna, jako uzupetnienia dla hs-cTn.

Istotne znaczenie we wczesnej diagnostyce i stra-
tyfikacji ryzyka chorych z podejrzeniem NSTE-ACS
ma takze badanie echokardiograficzne. Powinno sie
je wykonaé¢ natychmiast po badaniu EKG u wszyst-
kich chorych po nagtym zatrzymaniu krgzenia oraz
z niestabilno$cig hemodynamiczng, a w pozostatych
przypadkach najwczesniej jak to mozliwe.

Jesli chodzi o oceng pacjentéw z podejrzeniem
NSTE-ACS zakwalifikowanych po wstepnej ocenie do
grupy niskiego ryzyka, to o dalszym postepowaniu
decyduje catoksztatt obrazu klinicznego. Przy istot-
nym podejrzeniu niestabilnej dfawicy piersiowej nale-
zy wykona¢ inwazyjng koronarografie. W pozostatych
przypadkach w celu wykluczenia NSTE-ACS nalezy
wykonaé angiografie tetnic wiencowych metoda
tomografii komputerowej (CCTA) lub nieinwazyjne
badania obrazowe na obecno$é indukowanego
niedokrwienia.

Farmakoterapia

Najwazniejsze zmiany w nowych wytycznych ESC
postepowania w NSTE-ACS dotyczg farmakoterapii
wspomagajacej przezskérng interwencje wiencowg
(PCI, percutaneous coronary intervention). Nie za-
leca sie obecnie rutynowego przygotowawczego
stosowania inhibitora P2Y12 (tikagrelor, prasugrel,
klopidogrel) przed koronarografig (pretreatment)
jezeli zaplanowana jest natychmiastowa lub pilna
strategia inwazyjna. Podwojng terapie przeciwptyt-
kowa (DAPT) mozna rozwazy¢ u pacjentéw z podej-
rzeniem NSTE-ACS nieobjetych wczesng strategig
inwazyjng (koronarografia > 24 godzin od przyjecia
do szpitala), zwtaszcza przy niskim ryzyku powiktan
krwotocznych. Natomiast wszyscy chorzy z potwier-
dzonym rozpoznaniem NSTE-ACS powinni otrzymaé
DAPT, niezaleznie od zastosowanej strategii lecze-
nia (zachowawcze, PCIl, CABG). W grupie niskiego
ryzyka krwawienia do kwasu acetylosalicylowego
nalezy dotaczy¢ silny inhibitor P2Y12 (tikagrelor
lub prasugrel). Przy leczeniu zachowawczym lub
rewaskularyzacji chirurgicznej lekiem pierwszego
wyboru powinien by¢ tikagrelor, a w przypadku PCI
— tikagreolor lub prasugrel. Nowoscig wytycznych
jest zalecenie rozwazenia preferencyjnego zastoso-
wania prasugrelu w zastepstwie tikagreloru u pa-
cjentéw z NSTE-ACS zakwalifikowanych do PCI,
zwtaszcza przy podwyzszonym ryzyku zakrzepicy
w stencie. Natomiast klopidogrel powinno sig stoso-
wac jedynie u pacjentéw z NSTE-ACS obcigzonych
wysokim ryzykiem krwawienia, w tym otrzymujgcych
przewlekle doustne leki przeciwzakrzepowe (OAC)
oraz u pacjentdw majgcych inne przeciwwskazania
lub Zle tolerujgcych pozostate leki.

Ponadto z wytycznych usunigto zalecenie klasy | dla
rutynowego stosowania w trakcie zabiegu PCI bi-
walirudyny w zastepstwie potgczenia heparyny
niefrakcjonowanej (UFH) z dozylnym inhibitorem



GP lIb/llla. W dalszym ciggu mozna jednak rozwazy¢
zastosowanie podczas PCI biwalirudyny w zastep-
stwie UFH, zwtaszcza u chorych z grupy wysokiego
ryzyka krwawien.

Leczenie inwazyjne

Leczenie inwazyjne poprawia rokowanie pacjentow
z NSTE-ACS, zwtaszcza w grupie bardzo wysokie-
go i wysokiego ryzyka. Dlatego nowe wytyczne
koncentrujg sie na prawidtowe]j selekcji pacjen-
téw do koronarografii i ewentualnej rewaskulary-
zacji w ciggu pierwszych 24 godzin od przyjecia
do szpitala. Natychmiastowg koronarografie (<
2 h od przyjecia do szpitala) nalezy wykonaé u pa-
cjentow z podejrzeniem NSTE-ACS z grupy bardzo
duzego ryzyka (niestabilno$¢ hemodynamiczna lub
wstrzgs kardiogenny, nawracajgcy lub utrzymujgcy
sie mimo leczenia bél w klatce piersiowej, zagraza-
jgce zyciu arytmie, mechaniczne powiktania zawatu
serca, niewydolnosé serca jednoznacznie powig-
zana z NSTE-ACS, obnizenie odcinka ST > 1 mm
w = 6 odprowadzeniach towarzyszace uniesieniu
odcinka ST w aVR i/lub V1 w spoczynkowym EKG).
Z kolei wczesng strategie inwazyjng (koronarografia
do 24 h od przyjecia do szpitala) nalezy wdrozy¢
u wszystkich pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka
(NSTEMI, dynamiczne lub prawdopodobnie nowe
zmiany odcinka ST-T w sasiednich odprowadzeniach
sugerujgce utrzymujace sie niedokrwienie, przemija-
jace uniesienie odcinka ST, > 140 pkt w skali GRACE).
Wazng zmiang w obecnych wytycznych jest zalecenie
odroczonej koronarografii w czasie do 24 godzin od
przyjecia do szpitala u stabilnych hemodynamicznie
pacjentéw z podejrzeniem NSTE-ACS skutecznie
zresuscytowanych po zewnatrzszpitalnym zatrzy-
maniu krazenia (ZZK). W tej grupie chorych przed
wykonaniem inwazyjnej koronarografii zaleca sie
przeprowadzenie wstepnej diagnostyki réznicowej
innych niz NSTE-ACS przyczyn ZZK.

Zupetnie nowe paragrafy wytycznych ESC postepo-
wania w NSTE-ACS dotyczg diagnostyki i leczeniu
spontanicznego rozwarstwienia tetnicy wiencowej
(SCAD, spontaneous coronary artery dissection) oraz
zawatu serca bez istotnych przewezen w tetnicach
wiencowych (MINOCA). Zawat serca w przebiegu
SCAD dotyczy czesto mtodych oséb (< 40. rz.),
czesciej kobiet i wigze sie z duzym ryzykiem powi-
ktan leczenia zabiegowego, zwtaszcza w przypadku
PCIl. Wytyczne zalecajg rewaskularyzacje (PCl lub
CABG) jedynie u pacjentéw z utrzymujgcym sie
spoczynkowym niedokrwieniem, zwtaszcza przy
catkowitej niedroznosci tetnic dozawatowej. W przy-
padku podejrzenia SCAD u pacjentéw z drozng
tetnicg dozawatowgq zaleca sie wczesne leczenie
zachowawcze. Watpliwosci diagnostyczne mozna
rozstrzygna¢ stosujac obrazowanie wewnatrznaczy-
niowe (IVUS lub OCT). Z kolei brak istotnych zwezen

w tetnicach wiencowych u pacjenta z podejrzeniem
zawatu serca (MINOCA) zmusza nas do poszerzenia
diagnostyki w celu postawienia wtasciwego rozpo-
znania i wdrozenia adekwatnego leczenia (zapale-
nia miesnie sercowego, kardiomiopatia Takotsubo,
MINOCA zwigzana z peknigciem/owrzodzeniem blasz-
ki miazdzycowej z tworzeniem zakrzepu (zawat serca
typu 1) lub MINOCA zwigzana z zachwianiem réow-
nowagi pomiedzy zapotrzebowaniem serca na tlen
a jego dostarczaniem w przebiegu dysfunkcji mi-
krokrgzenia wiehcowego, zatoru tetnicy wiencowej,
dusznicy naczynioskurczowej, SCAD, tachyarytmii
i innych ostrych schorzen kardiologicznych i niekar-
diologicznych (zawat serca typu 2).

Leczenie inwazyjne w NSTEMI i leczenie
przeciwptytkowe w leczeniu inwazyjnym
NSTEMI

Poza wczesniej wspomnianymi zmianami w zakresie
stosowania DAPT w okresie okotozabiegowym u pa-
cjentéw poddawanych PCl nowe wytyczne zmienity
takze w sposob zasadniczy rekomendacje dla stoso-
wania DAPT w okresie pierwszych trzech lat po wy-
pisie ze szpitala. W grupie chorych z niskim ryzykiem
powiktan krwotocznych standardem postepowania
pozostaje kontynuacja DAPT opartego na jednym
z silnych inhibitoréw P2Y12 (tikagrelor lub prasu-
grel) przez 12 miesiecy. U pacjentéw obarczonych
wysokim lub umiarkowanym ryzykiem powikfan nie-
dokrwiennych, ktérzy dobrze tolerowali DAPT przez
12 miesiecy, nalezy rozwazy¢ kontynuacje DAPT do
36 miesiecy od wystgpienia zawatu. Najlepszg ewi-
dencje kliniczng w tym zakresie posiada przedtuzone
stosowanie ASA ze zredukowang dawka tikagreoloru
(2 x dz . tabl. 60 mg). U pacjentéw z wielopoziomowa
miazdzyca, zwtaszcza z miazdzycg tetnic konczyn
dolnych, czy tez po wczesniejszych interwencjach na
tetnicach obwodowych korzystna moze by¢ zamiana
po 12 miesigcach inhibitora P2Y12 na rywaroksaban
w dawce naczyniowej (2 x dz. tabl. 2,5 mg). Zupetnie
nowa strategig postepowania w okresie pierwszych
12 miesiecy po wypisie ze szpitala u chorych z niskim
ryzykiem krwawienia przyjmujgcych ASA i tikagrelor
jest deeskalacja terapii po 3 miesigcach, polegajgca
na odstawieniu ASA i kontynuowanie monotera-
pii tikagrelorem. Dotyczy to zwtaszcza pacjentéw
obarczonych niskim lub umiarkowanym ryzykiem
powikfan niedokrwiennych. Dalsze badania wyjasnig,
czy takie postepowanie moze by¢ takze alternatywag
dla pacjentéw charakteryzujgcych sie jednoczes$nie
wysokim ryzykiem powiktan niedokrwiennych i krwo-
tocznych. Péki co nowym standardem postepowania
w grupie chorych z NSTEMI leczonych PCl i obarczo-
nych wysokim ryzykiem powiktah krwotocznych jest
stosowanie DAPT opartej o ASA i klopidogrel tylko
przez 3 miesigce, a nastepnie deeskalacja terapii do
jednego leku przeciwptytkowego.
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Inng bardzo wazng nowoscig Wytycznych sg zale-
cenia w zakresie tgczenia DAPT z doustnymi lekami
przeciwkrzepliwymi (OAC) u pacjentéw z NSTEMI
poddawanych PCl. Standardem postepowania jest
stosowanie w okresie okotozabiegowym oraz kilka
dni po zabiegu (z reguty do wypisu ze szpitala) te-
rapii potréjnej ztozonej z leku przeciwkrzepliwego
(preferencyjnie z grupy NOAC), ASA i klopidogrelu.
Nastepnie zalecana jest deeskalacja terapii poprzez
odstawienie ASA i kontynowanie terapii podwoj-
nej (N)OAC z klopidogrelem przez 12 miesigcy. Po
12 miesigcach nalezy odstawic¢ klopidoigrel i kontynu-
owac leczenie samym (N)OAC. W przypadku stwier-
dzonego wysokiego ryzyka zdarzenh niedokrwiennych
rozwazy¢ mozna przedtuzenie stosowania terapii
tréjlekowej do 30 dni po zabiegu, a w przypadku

wysokiego ryzyka krwawienh skrdcenie terapii po-
dwadjnej do 6 miesiecy po zabiegu.
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