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Oswiadczenie: Wytyczne ESC reprezentuja stanowisko tego towarzystwa i powstaty po doktadnej ocenie wiedzy naukowej i medycznej oraz danych naukowych dostepnych w momencie publikacji.
ESC nie ponosi odpowiedzialno$ci w przypadku jakichkolwiek sprzecznosci, rozhieznosci i/lub niejednoznacznosci migdzy wytycznymi ESC a jakimikolwiek innymi oficjalnymi zaleceniami lub
wytycznymi wydanymi przez wiasciwe organy zdrowia publicznego, zwfaszcza w odniesieniu do prawidtowego wykorzystywania strategii opieki zdrowotnej i leczenia. Zacheca sie pracownikéw
opieki zdrowotnej, aby w petni uwzgledniali wytyczne ESC podczas oceny Klinicznej, a takie kiedy okreslaja i realizujg medyczne strategie prewencji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne nie znosza
jednak w zaden spos6b indywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej za podejmowanie wtasciwych i prawidtowych decyzji z uwzglednieniem stanu zdrowia danego pacjenta

i po konsultacji z nim oraz - jezeli jest to wtasciwe i/lub konieczne - z jego opiekunem. Wytyczne ESC nie zwalniaja tez pracownikéw opieki zdrowotnej z koniecznosci petnego i doktadnego
rozwazenia odpowiednich oficjalnych uaktualnionych zaleceri lub wytycznych wydanych przez wtasciwe organy zdrowia publicznego w celu odpowiedniego postepowania z kazdym pacjentem

w Swietle naukowo akceptowanych danych i w odniesieniu do ich zobowiazan etycznych i zawodowych. Na pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa réwniez odpowiedzialno$¢ za weryfikacje zasad
i przepiséw odnoszacych sie do lekow i urzadzeri w momencie ich stosowania.
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SLOWA KLUCZOWE:
badania przesiewowe,
choroba wieficowa,
diagnostyka, diagno-
styka obrazowa,
dtawica mikronaczy-
niowa, dtawica
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dtawica piersiowa,
leczenie przeciwptyt-
kowe, leki hipolipemi-
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zycia, niedokrwienie
miesnia sercowego,
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kte zespoty wieficowe,
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1. Pacjenci z hélem dtawicowym i/lub dusz-
noscia, u ktérych podejrzewa sie chorobe
wienncowa

1.1. Rozpoznanie i ocena

W ponizszych rozdziatach opisano cechy réznych
badan dodatkowych. Nalezy zauwazy¢, ze dane
z badan naukowych dotyczace skutecznosci da-
nej metody r6znia sie pomiedzy soba, co moze
wynika¢ z licznych przyczyn, miedzy innymi
z nieodpowiedniego doboru populacji do bada-
nia, wlaczania uczestnikéw na podstawie wczes-
niejszych wynikéw badan lub juz z rozpozna-
na choroba wienicowa (CAD), na przyktad oséb
ze zwezeniem opisywanym w angiografii tet-
nic wienicowych metoda tomografii kompute-
rowej (CTA)." Dlatego r6znice miedzy metoda-
mi diagnostycznymi i zbiorcze podsumowania
oparte na metaanalizach nalezy interpretowaé
zrozwaga i traktowac wylacznie jako wskazowki.

1.1.1. EKG wysitkowe
EKG wysitkowe stuzy do wykrywania niedo-
krwienia posrednio na podstawie analizy zmian
odcinka ST-T wywotywanych wysitkiem. Gtéw-
na nieprawidtowoscia ujawniang w EKG s3 ho-
ryzontalne lub skosne do dotu obnizenia odcin-
ka ST 20,1 mV utrzymujace sie przez 260-80 ms
za punktem J w przynajmniej jednym odprowa-
dzeniu. EKG wysitkowe nie ma wartos$ci diagno-
stycznej w przypadku wystepowania bloku le-
wej odnogi peczka Hisa (LBBB), rytmu wysty-
mulowanego oraz zespotu Wolffa, Parkinsona
i White’a. W tych przypadkach zmiany odcin-
ka ST-T zakl6caja prawidtowy interpretacje za-
pisu. Falszywie dodatnie wyniki cze$ciej wy-
stepuja ponadto u 0s6b z nieprawidtowym EKG
spoczynkowym - przy przeroscie lewej komory
(LV) serca, zaburzeniach elektrolitowych, zabu-
rzeniach przewodnictwa $roédkomorowego, mi-
gotaniu przedsionkéw?? oraz stosowaniu digok-
syny. Aby badanie mozna bylo uzna¢ za diagno-
styczne, wysitek powinien by¢ ograniczony obja-
wami, a probe nalezy przeprowadzaé po odsta-
wieniu lekéw przeciwniedokrwiennych.
Istnieje wiele przegladéw i metaanaliz doty-
czacych skutecznosci EKG wysitkowego w dia-
gnostyce CAD, aich wyniki r6znia sie pomiedzy
soba. W ostatniej metaanalizie czulo$é i swo-
istos¢ tej metody w wykrywaniu CAD, zdefi-
niowanej jako zwezenie $rednicy tetnicy wien-
cowej 250%, wyniosty odpowiednio 58 i 62%.’
Badania, ktore zaprojektowano tak, aby unik-
naé bledu weryfikacji, wykazaly mniejsza czu-
tos¢ (45-50%) i wieksza swoistosé (85-90%).*°
Uzupelnienie testu w postaci wysitkowego ba-
dania sercowo-ptucnego moze poprawi¢ czutosé
metody, ale takiego skojarzenia nie stosuje sie
zbyt szeroko.® EKG wysitkowe ma mniejsza sku-
teczno$c¢ diagnostyczna od metod obrazowych,
a wyniki niediagnostyczne nie naleza do rzad-
kosci, przyktadem moga by¢ sytuacje, w ktérych
nie uda sie uzyskaé¢ 85% maksymalnej czesto-
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tliwosci rytmu serca, a pacjent nie ma objawow
sugerujacych niedokrwienie mieénia sercowego,
ponadto gdy wysitek ograniczaja przyczyny or-
topedyczne i choroby pozasercowe, a takze gdy
zmiany EKG sa niejednoznaczne. Z tego powodu
koniecznosc rozszerzenia diagnostyki zachodzi
czesciej po wysitkowym EKG niz po badaniach
obrazowych.”” W zaleznosci od dostepnosci in-
nych metod EKG wysitkowe mozna uznac za po-
stepowanie alternatywne w diagnostyce CAD
ze zwezeniem tetnic wiericowych."

Testy wysitkowe na cykloergometrze lub biez-
ni ruchomej dostarczaja informacji nie tylko
o ewentualnych zmianach odcinka ST, ale tak-
ze na temat tolerancji wysitku i objawéw, ja-
kie moga wystapi¢ podczas aktywnosci fizycz-
nej, odpowiedzi chronotropowej, zaburzen ryt-
mu serca oraz odpowiedzi ci$nienia tetniczego
(zob. roz0z.31.3). Z tego wzgledu EKG wysitkowe
pozostaje uzytecznym i ogélnie dostepnym ba-
daniem w diagnostyce wielu pacjentéw, u kté-
rych sie podejrzewa CAD. Moze by¢ réwniez
przydatne do oceny skutecznosci leczenia far-
makologicznego, rewaskularyzacji lub przy za-
lecaniu aktywnosci fizycznej osobom z kontro-
lowanymi objawami dtawicy. Z wyzej wymienio-
nych powodéw EKG wysitkowe powinno sie wy-
konywac¢ w trakcie leczenia w celu oceny kontro-
li niedokrwienia mieénia sercowego i tolerancji
wysitku fizycznego. Jak dotad nie zbadano wpty-
wu rutynowo powtarzanych EKG wysitkowych
na wyniki pacjentéw.

1.1.2. Echokardiografia obcigzeniowa
Echokardiografie obciazeniowa mozna wykonaé
podczas wysitku (na biezni ruchomej lub cyklo-
ergometrze) albo z zastosowaniem lekéw." Pré-
ba wysitkowa dostarcza istotnych informacji
o czasie trwania wysitku, wplywie zmiany ob-
ciagzenia na czestotliwo$¢é rytmu serca, ci$nienie
tetnicze i EKG. Dlatego, jesli to mozliwe, zaleca
sie wykonanie badania podczas wysitku, z uwa-
gi na bardziej fizjologiczne warunki pracy ser-
ca niz po podaniu leku, mimo ze obie metody
cechuja takie same czulos¢ i swoistosé.” W naj-
nowszej metaanalizie badan dotyczacych metod
diagnostycznych CAD taczna czuloéc i swoistosé
echokardiografii obcigzeniowej w rozpoznawa-
niu CAD z istotnym zwezeniem tetnic wienco-
wych (definiowanym jako zwezenie tetnicy wien-
cowej 250%) wyniosty odpowiednio 85 i 82%.'
Niemniej jednak obcigzenie zwigzane z wysit-
kiem ma mniej potencjalnych skutkéw ubocz-
nych niz wywolane farmakoterapia.

Badanie z podaniem leku jest uzyteczne, je-
$li sprzet niezbedny do jego przeprowadzenia
w trakcie wysitku jest niedostepny lub pacjent
nie jest w stanie podja¢ odpowiedniego wysitku.
Lekiem z wyboru stosowanym w celu wywota-
nia rozbiezno$ci pomiedzy zaopatrzeniem a za-
potrzebowaniem jest dobutamina (obcigzenie
inotropowe). Podanie $rodka kontrastowego jest
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niezbedne, jesli 22 segmenty lewej komory nie
sa dobrze widoczne w spoczynku.”® Zastosowa-
nie kontrastu poprawia skuteczno$¢ diagnosty-
ki CAD r6éwniez u pacjentéw z suboptymalnymi
warunkami obrazowania i moze by¢ wykorzy-
stywane rutynowo podczas badania obciazenio-
wego." Proponuje sie réwniez obrazowanie od-
ksztalcen w celu zwiekszenia skutecznosci echo-
kardiografii obciazeniowej."® American Society
of Echocardiography/European Association of
Cardiovascular Imaging nie zachecaja w swoim
konsensusie do stosowania obrazowania od-
ksztalcen lub tkankowej echokardiografii do-
plerowskiej podczas badania obcigzeniowego.!®
Znaczenie echokardiografii 3D jest takze nieja-
sne, a jej warto$¢ prognostyczna w kontekscie
niedokrwienia mieénia sercowego nie zostata
jeszcze potwierdzona."-?

Gléwna zaletg echokardiografii obciazenio-
wej w poréwnaniu z innymi badaniami czynno-
$ciowymi jest jej dostepnosé. Metoda ta pozwa-
la uzyskac informacje o funkgji - zaré6wno skur-
czowej, jak i rozkurczowej - LV, a takze zastawek
serca. Nie naraza przy tym pacjenta na promie-
niowanie, a jej skutecznos¢ diagnostyczna i pro-
gnostyczna jest zblizona do technik obrazowa-
nia z wykorzystaniem radioizotop6w albo rezo-
nansu magnetycznego serca (CMR), a zarazem
mniej kosztowna. Wykazano réwniez, ze echo-
kardiografia obcigzeniowa jest bardziej optacal-
na od EKG wysitkowego.”'

Gléwnym ograniczeniem tej metody jest jej
zalezno$¢ od doswiadczenia osoby wykonujacej
badanie i prawidtowej oceny zaburzen kurczli-
wosci $cian.

1.1.3. Tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
(SPECT)

Tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
(SPECT) pozwala uzyskac obrazy regionalne-
go pobierania znacznika przez miesien serco-
wy, ktére odzwierciedlaja wzgledny przeptyw
krwi w mie$niu sercowym w spoczynku oraz
podczas dynamicznego wysitku lub z zastoso-
waniem obcigzenia farmakologicznego.?? U cho-
rych z ciezka i zaawansowana CAD o dysfunk-
¢ji komory indukowanej obcigzeniem $wiadcza
nie tylko ubytki perfuzji, ale takze zwiekszony
wychwyt znacznika w ptucach. Przejsciowe nie-
dokrwienne poszerzenie LV i zmniejszona frak-
cjawyrzutowa lewej komory (LVEF) po wysitku
s istotnymi objawami ciezkiej CAD, niezwia-
zanymi z perfuzja. Technika SPECT zapewnia
informacje o obecnosci, lokalizacji i rozlegtosci
niedokrwienia mies$nia sercowego i zawatu ser-
ca (MI; oraz zywotnosci miokardium), a takze
o funkcji komoér serca. Badanie mozna wyko-
nac w trakcie wysitku fizycznego lub po zasto-
sowaniu obciazenia farmakologicznego, szcze-
golnie u pacjentéw niezdolnych do wykonania
adekwatnego wysitku lub z LBBB. Szacowana
dawka promieniowania, na ktéra narazony jest
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pacjent podczas badania z najczesciej stosowa-
nymi radiofarmaceutykami zawierajacymi tech-
net-99m, wynosi =10 mSv. Mozna ja zmniejszy¢
o polowe, wykonujac obrazowanie jedynie pod-
czas obciazenia lub stosujac nowe, wysoko efek-
tywne gammakamery.?

Skutecznos¢ oceny perfuzji miesnia sercowe-
go za pomoca SPECT wykonanego podczas wy-
sitku fizycznego lub po zastosowaniu obciaze-
nia farmakologicznego w diagnostyce CAD jest
przedmiotem licznych badan. W jednej z meta-
analiz oszacowano, ze taczna czulosé tej meto-
dy wynosi 87%, a swoistos¢ 70%, jesli CAD defi-
niuje sie jako zwezenie tetnicy wiericowej w ko-
ronarografii >50%." Skutecznosé tej metody wy-
kazano réwniez w badaniach wykorzystujacych
czynnosciowa definicje CAD oparta na pomia-
rze czastkowej rezerwy przeptywu (FFR; czu-
tos¢ 73-74%, swoistos¢ 79-83%)."2* Globalne
ubytki perfuzji, jak w przypadku wielonaczynio-
wej CAD, moga prowadzi¢ do niedoszacowania
rozlegtosci niedokrwienia z uwagi na wzgledna
ocene perfuzji w SPECT. Metoda ta jest jednak,
w poréwnaniu z EKG wysitkowym, skuteczniej-
sza w diagnostyce CAD z istotnym zwezeniem
tetnic wiencowych i umozliwia uzyskanie do-
datkowych informacji o lokalizacji i rozleglosci
niedokrwienia.' Efektywnos¢ kosztowa SPECT
jest najwyzsza u chorych w gérnym zakresie
posredniego klinicznego prawdopodobienstwa
CAD przed testem (PTP).”

1.1.4. Pozytonowa tomografia emisyjna (PET)
W scyntygrafii perfuzyjnej metoda pozytono-
wej tomografii emisyjnej (PET) wykorzystuje
sie 82Rb, ¥*N-NH, albo *0O-H,O do oceny perfu-
zji mies$nia sercowego w spoczynku i po zasto-
sowaniu obcigzenia farmakologicznego.?® Tech-
nika ta - podobnie jak SPECT - dostarcza infor-
macji o obecnosci niedokrwienia mie$nia serco-
wego, jego lokalizacji i rozleglosci, MI, zywotno-
$ci miokardium i funkeji komér. Dodatkowo PET
daje niepowtarzalna mozliwos¢ okreslenia prze-
ptywu krwiw ml/min/g, co pozwala na wykrycie
choroby mikronaczyniowej i lepsza ocene rozleg-
losci niedokrwienia w wielonaczyniowej CAD.
Ryzyko zwigzane z zastosowaniem obcigzenia
farmakologicznego lekami naczyniorozszerza-
jacymi jest podobne jak w SPECT, przy znacznie
mniejszej ekspozycji pacjenta na promieniowa-
nie (~1-4 mSv) dzieki krétszemu okresowi p6i-
trwania stosowanych znacznikéw.
Obrazowanie perfuzji mie$nia sercowego
technika PET cechuje sie duza skutecznoscia
w wykrywaniu CAD dzieki wysokiej jakosci ob-
razu, pewnosci interpretacyjnej i doktadnosci
diagnostycznej.?’" Metaanaliza badan diagno-
stycznych wykazatla, ze taczna czutosé i swo-
isto$¢ tej metody wynosza odpowiednio 901 85%,
jesli CAD definiowano jako zwezenie tetnicy
wienicowej w koronarografii >50%, oraz odpo-
wiednio 891 85% w CAD okreslonym na podsta-



wie FFR.! Otytos¢ pacjenta ma mniejszy wptyw
najakos$c¢ obrazu w PET niz w SPECT. Ocena ilo-
$ciowa przeptywu krwiw miesniu sercowym uta-
twia wykrycie rozlegtej CAD duzego ryzyka (po-
réwnanie wychwytu znacznika w réznych ob-
szarach).’™3* Zaréwno tomograf emisyjny, jak
iznaczniki wykorzystywane w PET sa mniej do-
stepne niz SPECT. W diagnostyce CAD wykorzy-
stuje sie zatem te metode rzadziej niz inne tech-
niki obcigzeniowe.

1.1.5. Rezonans magnetyczny serca (CMR) z préba
obcigzeniowa

Rezonans magnetyczny serca (CMR) z préba
obcigzeniowa mozna wykonac¢ za pomoca le-
kéw, co pozwala ocenié perfuzje miesnia ser-
cowego i zmiany w kurczliwoéci $cian LV w od-
powiedzi na obcigzenie. Stosuje sie w tym celu
gléwnie leki naczyniorozszerzajace i dobutami-
ne.* W praktyce klinicznej nigdy nie wykorzy-
stuje sie wysitku fizycznego w obciazeniowym
CMR. Dobutamina zwieksza zapotrzebowanie
mie$nia sercowego na krew i wywoluje zaburze-
nia kurczliwo$ci spowodowane niedokrwieniem
w przypadku CAD podobnie jak w echokardio-
grafii obcigzeniowej. Profile bezpieczenstwa sa
w obu technikach poré6wnywalne.’® Leki naczy-
niorozszerzajace zwiekszaja przeplyw przez tet-
nice wiericowe, co powoduje réznice w perfuzji
miesnia sercowego u pacjentéw z CAD. Najcze-
$ciej wykorzystuje sie technike perfuzji obcig-
zeniowej z uzyciem lekéw naczyniorozszerza-
jacych. Analizy dokonuje sie albo przez wizual-
na ocene obszaréw zmniejszonej perfuzji o ni-
skim poziomie sygnatu, albo za pomoca narze-
dzi programowych. Podjeto wiele préb ustalenia
potilosciowej i ilosciowej oceny perfuzjiw CMR,
ale zastosowanie kliniczne tych narzedzi pozo-
staje niejasne.”

Obrazowanie perfuzji metoda CMR cechu-
je wysoka doktadnos¢ diagnostyczna,?*28:38:3°
wyrdzniaja ja ponadto nieobecnosé artefaktow
wynikajacych z ostabienia sygnatu, wysoka roz-
dzielczos¢ przestrzenna i brak promieniowania.
W jednej z metaanaliz taczna czulosé i swoistosé
w diagnostyce CAD (definiowanej jako zweze-
nie $rednicy tetnicy wiencowej 250%) wynios-
ty odpowiednio 90 i 80%.! Obrazowanie perfu-
zji mie$nia sercowego metoda CMR sprawdza
sie réwniez u kobiet,*’ cho¢ udzial choroby mi-
kronaczyniowej pozostaje w tej populacji nieja-
sny.*! Gléwnymi wadami CMR sa mata dostep-
nos¢, potrzeba zapewnienia wysoko wykwalifi-
kowanych specjalistéw, brak analizy ilo$ciowej
oraz wysokie koszty badania.

1.1.6. Tomografia komputerowa (CT)

Nowoczesne systemy wielorzedowej tomografii
komputerowej (CT) z mozliwoscia jednoczesnej
rejestracji co najmniej 64 warstw o szerokos$ci
ponizej milimetra oraz akwizycji obrazu wyzwa-
lanej EKG lub rekonstrukcji obrazu bramkowa-
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nego EKG, umozliwiaja doktadne zobrazowanie
tetnic wiencowych u wielu pacjentéw.”? W celu
wykrycia i ilo§ciowej oceny zwapnienr w naczy-
niach wieicowych mozna wykona¢ obrazowanie
CT bez srodka kontrastowego. Ocena zwapnien
w tetnicach wieicowych (calcium score) pozwa-
la na lepsze oszacowanie PTP CAD w poréwna-
niu z modelami opartymi na wieku, plciirodza-
ju bolu w klatce piersiowej.”* Stopieri uwapnie-
nia nie wykazuje jednak wiarygodnej korela-
¢ji z obecnoscia i nasileniem zwezen. Po dozyl-
nym podaniu $rodka kontrastowego CTA tetnic
wiencowych ukazuje $wiatlo tetnic wiericowych
oraz zwapniate i nieuwapnione blaszki miazdzy-
cowe.*”? Protokoty akwizycji CTA tetnic wiefico-
wych powinny obejmowa¢ metody zmniejsza-
nia ekspozycji na promieniowanie do najniz-
szego mozliwego poziomu.*

1.1.6.1. Angiografia metodg tomografii komputerowej
(CTA) tetnic wienicowych

Zgodnie z konsensusem ekspertéw angiogra-
fie metoda tomografii komputerowej (CTA) tet-
nic wienncowych nalezy wykonywac tylko u cho-
rych zdolnych do wstrzymywania oddechu, bez
znacznej nadwagiiz zachowanym rytmem zato-
kowym.* Optymalnie czestotliwoé¢ rytmu serca
powinno sie zmniejszy¢ do <60 uderzeri/min.*?
W celu rozszerzenia tetnic wieticowych podaje
sie azotany podjezykowo. Obecno$¢ wyraznych
zwapnien w tetnicach moze utrudniaé interpre-
tacje CTA tetnic wienicowych i niekorzystnie
wplywaé na swoisto$é badania. W przypadku
zaawansowanych zwapnien decyzje o kontynu-
owaniu CTA tetnic wienicowych nalezy uzalez-
niac¢ od stanu konkretnego pacjenta, biorac pod
uwage og6lna jako$¢ obrazu i rozmieszczenie
uwapnionych blaszek.

W badaniach poréwnawczych dotyczacych ko-
ronarografii CTA tetnic wienicowych wykazywa-
ta bardzo duza czuto$¢ w wykrywaniu zwezen
tetnic wienicowych u o0séb z podejrzeniem CAD
(Yaczna czutos¢ 95,6% w metaanalizie obejmu-
jacej 30 badan i 3722 os6b).* Laczna swoistos¢
byta mniejsza i wynosita 81,5%. Bardzo maty
iloraz wiarygodnosci wyniku ujemnego (0,022)
wiaze sie z duza czuloécia w identyfikacji zwezen
naczyn wiencowych. Kilka prospektywnych re-
jestréw wykazalo, ze brak zwezen w CTA korelu-
je z wyjatkowo dobrym rokowaniem,**¢ a duze
prospektywne badanie z randomizacja PROMISE
(Prospective Multicenter Imaging Study for Eva-
luation of Chest Pain) dostarczyto dowodéw, ze
odsetek zdarzen sercowych u oséb, u ktérych
jako pierwsze badanie dodatkowe zastosowano
CTA tetnic wieticowych, nie réznit sie od odsetka
odnotowanego u pacjentéw, u ktérych w pierw-
szej kolejnosci wykonano badania czynnoscio-
we."” W prospektywnym badaniu SCOT-HEART
(Scottish Computed Tomography of the HEART)
zdarzenia zwigzane z CAD wystepowaly rza-
dziej u 0séb z CAD, u ktérych poczatkowe ba-

Rozpoznawanie i leczenie przewlektych zespotéw wiencowych (2019) 5



danie uzupetniono o CTA tetnic wiericowych.*
Nalezy zauwazy¢, ze staba jako$¢ obrazu, istotne
zwapnienia i brak doswiadczenia interpretuja-
cej go osoby moga prowadzi¢ do przeszacowania
nasilenia zwezenia w CTA.*’ U chorych uprzed-
nio rewaskularyzowanych (np. po pomostowa-
niu aortalno-wienicowym lub stentowaniu) do-
ktadnosé¢ CTA czesto zaburzaja efekt usrednie-
nia i niepelna ocena naczyn natywnych.

1.1.6.2. Pomiar czastkowej rezerwy przeptywu
wieficowego i perfuzji miesnia sercowego metoda
tomografii komputerowej (FFRCT)

CTA pozwala na obrazowanie morfologii tet-
nic wieicowych, lecz nie dostarcza informacji
na temat hemodynamicznego znaczenia zweze-
nia. Mozna ja jednak uzupetni¢ o wirtualna FFR
wyliczang na podstawie obrazu CT (FFR_,)*’ lub
obrazowanie perfuzji miesnia sercowego w CT
z proba obcigzeniowa,’*’! aby poprawi¢ korela-
cje z wynikami uzyskanymi dzieki potaczeniu
inwazyjnej koronarografii (ICA) z nieinwazyj-
nymi badaniami obcigzeniowymi. Obliczajac
FFR..., wykorzystuje sie dane anatomiczne uzy-
skane podczas spoczynkowej CT i na ich podsta-
wie symuluje sie wyniki FFR. Badania poréw-
nawcze wykazaty doktadnos¢ tej metody =85%
w poréwnaniu z inwazyjnymi pomiarami FFR.”!
Retrospektywne analizy rejestréw i opracowa-
nia danych z badan klinicznych, a takze male
badania z randomizacja, w ktérych uzaleznia-
no decyzje dotyczace dalszego leczenia od wy-
niku CTA tetnic wiencowych z FFR..,, wykaza-
ty, ze FFR ., niewykazujace niedokrwienia wiaze
sie z korzystnym rokowaniem.””** U pacjentéw
z umiarkowanym zwezeniem naczyn wienco-
wych FFR., okazata sie skuteczna w odréznia-
niu os6b niewymagajacych dalszych badan ani
interwencji od chorych obcigzonych duzym ry-
zykiem, u ktérych ICA i ewentualna rewasku-
laryzacja moga by¢ konieczne.>>>® W badaniu
z randomizacja, w ktérym poréwnano CTA tet-
nic wienicowych potaczona z FFR.., z ICA, CTA
z FFR.; okazata sie skuteczna w diagnostyce i ty-
powaniu naczynia do rewaskularyzacji u oséb
z zaawansowana wielonaczyniowa CAD.*’*8 Do-
tychczas nie przeprowadzono prospektywnych
badan poréwnujacych CTA tetnic wiericowych
potaczonej z FFR .., z innymi metodami diagno-
styki nieinwazyjne;j.

W obrazowaniu perfuzji miesnia sercowego
za pomoca CT z préba obciazeniowa mozna za-
stosowacé rézne protokoty. Czutos¢ badania wy-
nosi 88%, a swoistos¢ 80% w poréwnaniu z inwa-
zyjnym pomiarem FFR,% czego jednak nie uda-
to sie potwierdzi¢ w badaniach prospektywnych.

1.1.7. Techniki hybrydowe

Techniki hybrydowe — SPECT/CT, PET/CT i PET/
CMR - sa dostepne od niedawna. Obrazowa-
nie hybrydowe umozliwia taczenie obrazowa-
nia anatomii tetnic wienicowych metoda CTA
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z ocena niedokrwienia mie$nia sercowego po-
przez badanie perfuzyjne. Od czasu opubliko-
wania poprzedniej wersji wytycznych ukaza-
ty sie wyniki wielu badan dotyczacych obrazo-
wania hybrydowego w kontekscie diagnostyki
CAD, a metaanaliza dostepnych danych wska-
zuje na ich wieksza — w poréwnaniu z kazda
z technik osobno - swoistoé¢, bez znaczacego
spadku czutosci.’® Nadal jednak konieczne sa
dalsze badania, aby okresli¢, jakiej grupie pa-
cjentéw obrazowanie hybrydowe przystuzy sie
najbardziej oraz w jaki sposéb nalezy optymal-
nie taczy¢ rézne metody.®

1.1.8. Inwazyjna koronarografia (ICA)

W ostatnim czasie wprowadzono wiele nowych
wskaznikéw oceny przeptywu krwi w obciaze-
niu i w spoczynku. Dostepne dane dotyczace
ich mocy diagnostycznej i prognostycznej ze-
brano w TABELIUZUPEENIAJACE) 1. Niedawno zapropono-
wane wskazniki poréwnano z FFR jako stan-
dardem oceny czynnos$ciowej. Dostepne sa pro-
spektywne préby wynikéw dla FFR i chwilowe-
go gradientu ci$nienia przez zwezenie w fazie
rozkurczu (iwFR).

1.2. Ocenaryzyka
1.2.1. Stratyfikacja ryzyka zdarzer sercowo-
-naczyniowych na podstawie oceny klinicznej
Wykazano skutecznos¢ skal oceny ryzyka
uwzgledniajacych parametry kliniczne w pro-
gnozowaniu zdarzen u chorych z przewlekla
CAD. Ponadto jesli sie uzupelni parametry kli-
niczne o oznaczenia biomarkeréw, skala ryzyka
moze by¢ jeszcze dokladniejsza. Ostatnio opra-
cowano oparty na biomarkerach model ryzyka,
ktéry umozliwia przewidywanie umieralnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych u chorych
ze stabilng CAD. Model opracowano na podsta-
wie badania kohortowego z randomizacja, ktére
objeto 13164 o0séb i zostalo zewnetrznie zwali-
dowane na grupie 1547 pacjentéw.?? Wyréznio-
no trzy biomarkery o najwiekszym znaczeniu:
N-konicowy fragment propeptydu natriuretycz-
ny typu B (NT-proBNP), wysokoczula troponine
T oraz cholesterol frakeji lipoprotein o matej ge-
stosci (LDL-C). Model prognostyczny obejmuje
wiek (Age), biomarkery (Biomarkers) i dane kli-
niczne (Clinical variables) — zob. RYCINAUZUPEENIAJACAT.
Model ABC-CHD ma wysoka ujemna warto$¢
predykcyjna w przewidywaniu zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych (C-indeks wyniést 0,81
w populacji badanej i 0,78 w populacji, w ktérej
weryfikowano model).

12-odprowadzeniowe EKG powinno sie bra¢
pod uwage w stratyfikacji ryzyka u kazdego pa-
cjenta w celu okreslenia rytmu serca i jego cze-
stotliwosci, wykrycia zmian sugerujacych nieme
niedokrwienie/MI oraz rozpoznania nieprawi-
dtowosci poszczegdlnych sktadowych elektro-
kardiograficznych (np. odstepéw PR i QT, ze-
spotéw QRS).



TABELA UZUPEENIAJACA1. Wskaznikiistotno$ci hemodynamicznej zwezenia w obrebie tetnic wieicowych oparte na inwazyjnych pomiarach
cisnienia?

Wskaznik  Walidacja Skutecznos¢ Pismiennictwo
diagnostyczna
(%)
rozpoznanie przekrwienie FFR EKG wysitkowe, 93 88 0,12 61
scyntygrafia z talem, DSE
CMR 92 1,72 0,09 62
FFR H,’0-PET - 4,5 0,23 63
FFR 3N-PET 73,9 2,9 0,38 o
cFFR FFR 85,8 16,13 0,25 65
bez przekrwienia  iwFR FFR 80,4-82,5 4,48-5,98 0,26-0,31 66,67
BN-PET 71,3 2,47 0,4 64
Pd/Pa FFR 81,5 6,41 0,27 6
iwFR 93 16,32 0,09 68
BN-PET 74,8 3,03 0,37 o
dPR FFR 78 8,57 0,43 69
iwFR 98 99 0,08 69
RFR FFR 81,3 4,38 0,24 0
iwFR 97,4 94,5 0,06 70
rokowanie poréwnano z typ badania korzys¢ kliniczna
przekrwienie FFR ocena angiograficzna, wyzsz05¢ MACE, spontaniczny MI, 7178
leczenie farmakologiczne  (superiority) pilna rewaskularyzacja
(5 lat)
bez przekrwienia  iwFR ocena na podstawie FFR brak nizszosci MACE (1 rok) 73,80
(non-inferiority)
Pd/Pa - - - -
dPR - - - -
RFR - - - -

a Uwzgledniono wytacznie wskazniki oparte na pomiarach cisnienia, a ich skuteczno$¢ diagnostyczna poréwnano z nieprawidtowymi wynikami nieinwazyjnych badan
czynnosciowych lub FFR, uzytymi jako badania referencyjne. FFR wyréznia sie najwyzsza skutecznoscig diagnostyczna. Wszystkie NHPI cechuje wysoka skuteczno$¢
diagnostyczna. W przypadku Pd/Pa, dPR i RFR warto odnotowac wysoki wskaznik wiarygodnosci wyniku dodatniego (>10) i niski wskaznik wiarygodnosci wyniku ujemnego
(<1) w przewidywaniu nieprawidtowych wynikéw iwFR, co sugeruje efekt klasy i znalazto odzwierciedlenie w ostatnich zmianach dokumentu ACC/AATS/AHA/ASE/ASNC/
SCAI/SCCT/STS dotyczacego stosowania wiasciwych kryteriéw rewaskularyzacji wiericowej u pacjentéw ze stabilng choroba niedokrwienng serca.®!

Skréty: cFFR - ocena czastkowej rezerwy przeptywu z zastosowaniem kontrastu, CMR - rezonans magnetyczny serca, dPR - ci$nienie rozkurczowe, DSE - echokardiografia
obcigzeniowa z dobutaming, FFR - czastkowa rezerwa przeptywu, iwFR - chwilowy gradient ci$nienia przez zwezenie w fazie rozkurczu, +LR - wskaznik wiarygodnosci
wyniku dodatniego, -LR - wskaZnik wiarygodnosci wyniku ujemnego, MACE - powazne zdarzenia sercowo-naczyniowe, MI - zawat serca, NHPI - spoczynkowe inwazyjne
wskaZniki oparte na pomiarze ci$nienia, Pd/Pa - stosunek ci$nienia w tetnicy wieficowej do cinienia w aorcie, PET - pozytonowa tomografia emisyjna, RFR - wskaZnik
réznicy cisnienia dla skurczu i rozkurczu w spoczynku

1.2.2. Stratyfikacja ryzyka zdarzenia sercowego kéw ryzyka, takich jak rozleglosé¢ niedokrwie-
na podstawie funkcji komér serca nia. Poniewaz LVEF <50% powoduje tak istot-
Najsilniejszym predyktorem diugoterminowe- ne zwiekszenie ryzyka zdarzen, poszukiwanie
go przezycia jest funkcja LV. U 0s6b z przewle-  zwezonych naczyn powodujacych niedokrwie-
ktym zespotem wienicowym (CCS) $miertel- nie moze mieé u oséb z takim wynikiem duze
no$¢ zwieksza sie wraz ze zmniejszaniem sie  znaczenie.?*%

LVEF. W rejestrze CASS (Coronary Artery Sur- Chociaz prawdopodobienistwo zachowania
gery Study) 12-letni wskaznik przezycia u pa- prawidlowej funkcji skurczowej komér u oséb
cjentéw z LVEF 250%, 35-49 i <35% wynosit  z prawidlowymi wynikami EKG i RTG klatki
odpowiednio 73, 541 21% (p = 0,0001).® Dlate-  piersiowej i bez zawatu serca (MI) w wywiadzie®®
go chorych z LVEF <50% zalicza sie juz do grupy  jest duze, bezobjawowa dysfunkcja komér nie na-
zwiekszonego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-  lezy unich do rzadkosci.?’ Z tego wzgledu zaleca
-naczyniowych ($miertelnos¢ roczna >3%), na-  sie wykonanie spoczynkowego badania echokar-
wet bez uwzglednienia dodatkowych czynni- diograficznego w przypadku kazdego podejrze-
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RYCINA UZUPEENIAJACA 1. Kalkulator modelu ABC-CHD

Skréty: CHD - choroba wiericowa, LDL-C - cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci, NT-proBNP — N-koricowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B,

PAD - choroba tetnic obwodowych

nia CCS. Jest ono doskonalym narzedziem dia-
gnostycznym do przewidywania ryzyka w CCS.
Dostarcza cennych informacji dotyczacych nie
tylko frakcji wyrzutowej i przebytego MI, ale
takze anatomii serca i funkcji zastawek.

Coraz wieksza role odgrywaja nowe narze-
dzia diagnostyczne stosowane do oceny czynno-
$ci mie$nia sercowego. U chorych z CAD do po-
towy zgonéw dochodzi nagle, a u wiekszosci
LVEF jest >50%.% W tej grupie pacjentéw LVEF
ma ograniczone zastosowanie jako marker ry-
zyka. Funkcja skurczowa moze by¢ zaburzona
bez zmniejszenia LVEF, a dodatkowe znaczenie
w ocenie ryzyka u pacjentéw z CCS, szczegélnie
z LVEF >35%, ma zmniejszenie globalnego od-
ksztalcenia podtuznego (GLS) o >2 SD ponizej
dolnej granicy normy.®~°" Badanie echokardio-
graficzne rozpoczyna sie od oceny wizualnej i po-
miaru LVEF, a jesli LVEF jest prawidlowa, wy-
konuje sie pomiar GLS. Stwierdzenie zmniejszo-
nego GLS jest markerem zwiekszonego ryzyka
$miertelnosci i arytmii ztosliwych.

badan dodatkowych

noé¢ fizyczna.’>%

calc/duke/).
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1.2.3. Zalecenia dotyczace oceny ryzyka po wykonaniu

1.2.3.1. Elektrokardiogram wysitkowy

EKG wysitkowe jest najlepiej sprawdzonym na-
rzedziem oceny ryzyka zdarzen sercowych u pa-
cjentéw z CCS. Pojawienie sie obnizen odcinka
ST w potaczeniu z dtawica wysitkowa przy ma-
tym obcigzeniu wigze sie z duzym ryzykiem zgo-
nu z przyczyn sercowo-naczyniowych. Réwnie
silnym wskaznikiem rokowniczym jest wydol-

Rokowanie w przypadku prawidtowego wy-
niku EKG wysitkowego i matego ryzyka kli-
nicznego ciezkiej CAD jest doskonate (rocz-
na umieralno$c¢ z przyczyn sercowych lub MI
wynosi <1%).** Sprawdzonym narzedziem stu-
zacym do identyfikacji pacjentéw duzego ry-
zyka, u ktérych wspétczynnik zgonéw z przy-
czyn sercowo-naczyniowych wynosi >3%/rok,
jest Wskaznik Duke’a (Duke Treadmill Score;
zob. Rvc.uzup.2)°® (www.cardiology.org/tools/med-
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RYCINA UZUPEENIAJACA 2. Wskaznik Duke'a (Duke Treadmill Score) stuzacy do oceny ryzyka w przewlektych zespotach wiericowych

Nomogram powigzan prognostycznych ujety we wskazniku Duke'a.”” Rokowanie okresla sie w 5 krokach: 1) zaznaczenie na linii zmiany odcinka ST obserwowanych
zmian (najwieksze uniesienie lub obnizenie odcinka ST w odniesieniu do zapisu w spoczynku); 2) zaznaczenie na linii bélu dfawicowego obserwowanego stopnia
dolegliwosci dtawicowych podczas wysitku; 3) potaczenie linig prosta punktéw wyznaczonych w poprzednich etapach i wyznaczenie wartosci na linii odczytu
niedokrwienia; 4) zaznaczenie f3cznej liczby minut testu wysitkowego przeprowadzonego zgodnie z protokotem Bruce'a lub jej ekwiwalentu pod postacia
wielokrotnosci rownowaznika metabolicznego (MET) dla badania przeprowadzonego wedtug alternatywnego protokotu (w krajach, w ktérych stosuje sie ergometr
rowerowy, mozna — z zasady - przyja¢, ze: 3 MET = 25 W, 5 MET = 75 W, 6-7 MET =~ 100 W, 9 MET = 150 W i 13 MET = 200 W); 5) wyznaczenie linii faczacej punkty
na linii czasu trwania wysitku i linii odczytu niedokrwienia — przeciecie tej linii z linig rokowania okresla 5-letnie przezycie i Srednig roczng $miertelno$¢ dla pacjentéw

o takich cechach.

1.2.3.2. Echokardiografia spoczynkowa i obcigzeniowa

Badanie echokardiograficzne jest doskonatym
narzedziem diagnostycznym stuzacym do prze-
widywania ryzyka u pacjentéw z CCS. Dostar-
cza cennych informacji na temat anatomii serca,
funkcji zastawek, kurczliwo$ci mie$nia sercowe-
go oraz LVEF. Coraz wiekszego znaczenia zaczy-
naja nabiera¢ nowsze metody oceny czynnosci
mies$nia sercowego, wéréd nich echokardiogra-
fia obcigzeniowa, dzieki ktérej mozna skutecz-
nie przewidywac i stratyfikowac ryzyko u pacjen-
tow z CCS.”® Ryzyko przysztych zdarzen zwiek-
sza sie wraz ze stopniem i nasileniem wywota-
nych obciazeniem nieprawidtowosci w kurczli-
wosci §cian mie$nia sercowego. Nawet u chorych
z pozornie prawidlowa czynnoscia mie$nia ser-
cowego w spoczynku zaburzenia kurczliwosci
sprowokowane w 23 z 16 segmentéw standardo-
wego modelu LV nalezy uznac za predyktor du-
zego ryzyka (odpowiadajacy rocznej $miertelno-
$ci >3%).”1"" Laczna warto$é prognostyczna pro-
wokowanego niedokrwienia mie$nia sercowego
i klinicznych czynnikéw ryzyka jest znakomi-

ta.""0" Echokardiografia obciazeniowa wyréznia
sie duza ujemna wartoscia predykcyjna dla pier-
wotnych i wtérnych zdarzen sercowych.'”? Rocz-
ne ryzyko zdarzen u 0séb z prawidlowym wyni-
kiem badania, podobnie jak w przypadku badan
perfuzyjnych, wynosi <1%."® Echokardiografia
obcigzeniowa ma te zalete, ze pozwala okresli¢
lokalizacje niedokrwienia, dlatego powinna by¢
preferowana w stosunku do EKG wysitkowego.

1.2.3.3. Tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
(SPECT)

Obrazowanie perfuzji mie$nia sercowego za po-
moca SPECT jest dobrze udokumentowana me-
toda nieinwazyjnej stratyfikacji ryzyka u pacjen-
téw z CCS."% Laczna warto$¢ prognostyczna pro-
wokowanego niedokrwienia mieénia sercowego
iklinicznych czynnikéw ryzyka jest znakomita.
Duze ubytki perfuzji prowokowane obciazeniem,
ubytkiw >1 obszarze unaczynienia, przejsciowe
niedokrwienne poszerzenie LV oraz zwiekszo-
ny wychwyt znacznika w ptucach po obciazeniu
sa niekorzystnymi markerami rokowniczymi.

WYTYCZNE ESC Rozpoznawanie i leczenie przewlektych zespotow wiericowych (2019) 9
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W licznych badaniach zaobserwowano, ze pro-
wokowany obcigzeniem odwracalny ubytek per-
fuzji 210% catkowitej objetosci miesnia LV od-
zwierciedla niedokrwienie w stopniu od umiar-
kowanego do ciezkiego, ktére u pacjentéw z CCS
wiaze sie z duzym odsetkiem zdarzen (roczna
$miertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych
lub MI >3%).'% Na podstawie badan obserwacyj-
nych dowiedziono, ze ci pacjenci moga odnies¢
korzysci z ICA i rewaskularyzacji.?*'% Trwaja-
ce obecnie badanie z randomizacja ISCHEMIA
(International Study of Comparative Health Ef-
fectiveness with Medical and Invasive Appro-
aches) dostarczy zapewne dalszych odpowie-
dzi na pytanie, czy poczatkowa strategia inwa-
zyjna jako uzupelnienie optymalnej farmako-
terapii poprawia wyniki u pacjentéw z CAD i co
najmniej umiarkowanym prowokowanym nie-
dokrwieniem."”” Prawidtowy wynik perfuzyj-
nego badania obcigzeniowego wiaze sie z ma-
tym odsetkiem (<1%/rok) zgonéw z przyczyn
sercowych i ML.%

1.2.3.4. Pozytonowa tomografia emisyjna (PET)

Zakres inasilenie niedokrwienia mieénia serco-
wego w badaniu perfuzyjnym metoda PET, po-
dobnie jak w SPECT, zostaly dobrze zwalido-
wane pod katem oceny rokowania u pacjentéw
z CCS."¢ Co wiecej, rezerwa przeplywu wien-
cowego okreslona na podstawie ilo$ciowej oce-
ny perfuzji miesnia sercowego pozwala dodat-
kowo oszacowaé ryzyko zdarzen wieicowych
w réznych populacjach pacjentéw, niezaleznie
od obecnosci i stopnia zaawansowania wzgled-
nych zaburzen perfuzji.'””""" Prawidlowy wy-
nik badania perfuzyjnego metoda PET wiaze
sie z malym odsetkiem (<1%/rok) niepozada-
nych zdarzen sercowych.”*%

1.2.3.5. Obcigzeniowy rezonans magnetyczny serca
(CMR)

Rezonans magnetyczny serca jest przydatny
w stratyfikacji ryzyka i podejmowaniu decyzji
o konieczno$ci i sposobie przeprowadzenia re-
waskularyzacji u pacjentéw z CCS."? CMR po-
zwala na kompleksowa ocene anatomii, czynno-
$ci, perfuzji oraz zywotnosci mieé$nia sercowego.
Wykazano niezalezng warto$¢ prognostyczna
nieprawidtowego wyniku CMR u oséb z podej-
rzewana CCS w 5-letnim okresie obserwacji.®
Niedokrwienie miesnia sercowego w obciaze-
niowym CMR umozliwia identyfikacje pacjen-
téw obciazonych duzym ryzykiem $mierci ser-
cowej i niezakonczonego zgonem MI z dokltad-
noscia poréwnywalna z innymi badaniami czyn-
nosciowymi."" Rozpoznanie blizny w miesniu
sercowym na podstawie péznego wzmocnienia
kontrastowego w CMR u 0séb bez zaburzen per-
fuzji réwniez wiaze sie ze ztym rokowaniem."®
Wartos¢ rokownicza ujemnego wyniku obcia-
zeniowego CMR jest zblizona do innych badan
czynnosciowych i wiaze sie z czestoscia zdarzen
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sercowo-naczyniowych <1% rocznie.">"" Liczba
segmentéw LV z obecno$cia blizny jest nieza-
leznym od LVEF predyktorem $miertelnosci.!"®

Nowe techniki mapowania T1, polegajace na uwi-
docznieniu rozsianych zwitéknien i naciekoéw,
wydaja sie obiecujacymi narzedziami do prze-
widywania ryzyka, nie zaleca sie jednak jesz-
cze korzystania z nich w praktyce kliniczne;j."

1.2.3.6. Tomografia komputerowa (CT)
W kilku prospektywnych rejestrach wykazano,
ze brak zwezen w tetnicach wienncowych w CTA
wiaze sie z bardzo dobrym rokowaniem.*®
Duze, prospektywne badanie z randomizacja
PROMISE wykazato, ze czestosé zdarzen serco-
wych u pacjentéw, u ktérych CTA tetnic wienico-
wych wykonano jako pierwsze badanie dodat-
kowe, nie réznila sie od czestosci odnotowanej
u 0s6b, u ktérych najpierw przeprowadzono dia-
gnostyke w kierunku obecnosci niedokrwienia.”
W prospektywnym badaniu SCOT-HEART zda-
rzenia sercowo-naczyniowe wystepowaty u oséb
z podejrzeniem CAD rzadziej, jesli wstepna dia-
gnostyke uzupelniono o CTA.*® Wyniki powyz-
szych badan dotyczyly przede wszystkim oséb
obciazonych matym prawdopodobienstwem kli-
nicznym takich zdarzen.

Oproécz swiatla tetnicy wieticowej i zwezen
w CTA tetnic wieicowych mozna — pod warun-
kiem, ze jako$¢ obrazu bedzie wystarczajaca -
uwidoczni¢ blaszke miazdzycowa. Doktadne
znaczenie kliniczne wykrycia w CTA blaszki
niepowodujacej istotnego hemodynamicznie
zwezenia nie jest jasne. Z danych pochodza-
cych zbadan i rejestréw wynika, ze u 0séb z nie-
istotna hemodynamicznie blaszka miazdzyco-
wa zdarzenia sercowe wystepuja nieznacznie
czedciej niz u oséb z catkowicie prawidtowym
obrazem tetnic wiencowych w CT.”?*?! Wyniki
jednego badania rejestrowego sugeruja, ze ko-
rzysci z leczenia statynami odnosza jedynie pa-
cjenci, u ktérych uwidoczniono blaszki miazdzy-
cowe, nie zaobserwowano ich natomiast u oséb
bez blaszki miazdzycowej w tetnicach wienco-
wych w badaniach obrazowych."?? Za wykorzy-
staniem CTA jako narzedzia do stratyfikacji ry-
zyka u pacjentéw bezobjawowych nie przema-
wiaja zadne dane, do tej pory bowiem nie prze-
prowadzono prospektywnych badan interwen-
cyjnych z randomizacja.

1.2.3.7. Techniki hybrydowe

Chociaz dane dotyczace technik hybrydowych
s3 ograniczone, potencjalnie maja one wyzsza
warto$¢ prognostyczna. Badania wykazaly, ze
stopient uwapnienia tetnic wiencowych zwiek-
sza wartos$¢ prognostyczna obrazowania per-
fuzyjnego.””" U pacjentéw z posrednimi zmia-
nami w tetnicach wienicowych wykrycie za po-
moca metod hybrydowych niedokrwienia w ob-
szarze zaopatrywanym przez dana tetnice wia-
ze sie z duzym ryzykiem zdarzen.'3 "2
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1.2.3.8. Inwazyjna koronarografia (ICA)
Pomimo znanych ograniczen ICA w wykrywa-
niu w tetnicach wienicowych zwezen powoduja-
cych niedokrwienie oraz podatnych na oderwa-
nie blaszek miazdzycowych dtugosé i stopien
zwezenia $wiatta tetnicy oraz jego lokalizacja
maja znaczenie prognostyczne u pacjentéw z bo-
lem w klatce piersiowej.”>'?’ Zastosowano kilka
wskaznikéw prognostycznych w celu powiaza-
nia ciezko$ci choroby z ryzykiem zdarzen ser-
cowych; najprostszym i najczesciej stosowanym
jest klasyfikacja CAD z podziatem na chorobe
jedno-, dwu- i tr6jnaczyniowa oraz chorobe pnia
lewej tetnicy wiencowej (LM). W rejestrze CASS
12-letni okres przezycia pacjentéw z prawidto-
wymi tetnicami wienicowymi oraz choroba jed-
no-, dwu- i tréjnaczyniowa dotyczy! odpowied-
nio 91%, 74%, 59% oraz 50% oséb (p <0,01).%
Poza sytuacjami, w ktorych stwierdza sie w tet-
nicach wienicowych obecnosé zwezent >90%, nie-
watpliwie wiazacych sie z nieprawidlowoscia-
mi czynno$ciowymi, ocene FFR nalezy wykony-
waé podczas ICA u pacjentéw z obecno$cia zwe-
zen <90% i niejednoznacznymi wynikami nie-
inwazyjnych badan obcigzeniowych.”?® Ponadto

metaanaliza danych pacjentéw i analiza pod-
grup w kontrolowanych badaniach z randomi-
zacja wykazaly odwrotna zalezno$¢ miedzy war-
tosciami FFR a ryzykiem wystapienia punktéw
konicowych po roku i dwéch latach.”"*? Techni-
ki obrazowania wewnatrznaczyniowego (np. ul-
trasonografia wewnatrznaczyniowa lub optyczna
tomografia koherentna) wykazalty duza skutecz-
no$¢ w ocenie wartosci FFR, szczegélnie w przy-
padku zwezen zlokalizowanych w LM. Mozna
je bra¢ pod uwage w ocenie nasilenia zwezenia
w LM, przede wszystkim w celu dalszej optyma-
lizacji przezskérnej interwencji wieticowej.'”*3?
Dodatkowo nasilenie miazdzycy, minimalne pole
powierzchni $wiatla tetnicy oraz obecnos¢ nie-
stabilnych blaszek miazdzycowych, rozpozna-
wane podczas badania metoda ultrasonografii
wewnatrznaczyniowej z ocena wirtualnej histo-
logii, wiazaty sie z wystepowaniem niekorzyst-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych zwiazanych
z blaszka miazdzycowa.”

1.3. Leczenie farmakologiczne
Zob. RYCINA UZUPEENIAJACA 3, TABELA UZUPEENIAJACA 2, TABELA UZU-
PEENIAJACA3.
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RYCINA UZUPEENIAJACA 3. Leczenie farmakologiczne w kontrolowanych badaniach z randomizacja, w ktérych poréwnano przezskérng interwencje wiericowg
z leczeniem farmakologicznym w przewlektych zespotach wieficowych?3.134-136

Skroty: ACEI - inhibitor konwertazy angiotensyny, ARB — bloker receptora angiotensynowego (sartan), BARI-2D — Bypass Angioplasty Revascularization Investigation 2
Diabetes, COURAGE - Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation, FAME2 — Fractional Flow Reserve versus Angiography for
Multivessel Evaluation 2, NR - nie zgtaszano, ORBITA — Objective Randomised Blinded Investigation with optimalmedical Therapy of Angioplasty in stable angina,

PCI - przezskérna interwencja wieficowa
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TABELA UZUPELNIAJACA2. Mechanizm dziatania lekéw przeciwdtawicowych

Leki Mechanizm dziatania

B-adrenolityki B-adrenolityki zmniejszaja czestotliwo$¢ rytmu serca, kurczliwos$¢ i przewodnictwo przedsionkowo-komorowe, zmniejszajac w ten
sposéb zapotrzebowanie miesnia sercowego na tlen i czas do wystapienia b6léw w klatce piersiowej podczas wysitku. Wydtuzajac
czas rozkurczu, B-adrenolityki moga zwiekszac perfuzje obszaréw objetych niedokrwieniem. Poszczegdlne leki réznia sie pod
wzgledem kardioselektywnosci (wybidrczego wptywu na receptory B,) i aktywnosci sympatykomimetycznej, lecz ich skuteczno$¢
kliniczna wydaje sie taka sama.*” W Europie najczesciej stosuje sig B-adrenolityki zdominujgcg blokada B, (np. metoprolol,
bisoprolol, atenolol i nebiwolol). Czesto stosuje sie réwniez karwedilol, ktdry jest niewybiérczym antagonistg B,

blokery kanatéw CCB dziatajg gtéwnie poprzez rozszerzenie naczyri i zmniejszenie obwodowego oporu naczyniowego. CCB sg heterogeniczng
wapniowych grupa lekdw, ktére mozna zaklasyfikowac jako dihydropirydynowe (DHP) i niedihydropirydynowe (nie-DHP), a ich wspélng
(CCB) wiasciwoscig farmakologiczng jest wybi6rcze hamowanie otwarcia kanatu L w miesniach gtadkich naczyn i migsniu
sercowym. Pochodne DHP (amlodypina, nifedypina i felodypina) dziatajg gtéwnie na kanaty wapniowe zlokalizowane
w naczyniach krwiono$nych. Pochodne nie-DHP (diltiazem i werapamil) dziatajg ino- i chronotropowo ujemnie, z czego
wynikajg zaréwno ich wtasciwosci przeciwdtawicowe, jak i dziatania niepozadane

azotany Dzieki zawartosci tlenku azotu azotany tagodzg dtawice poprzez poszerzenie tetnic obwodowych i wiedicowych oraz - przede
wszystkim - zyt obwodowych, co prowadzi do zmniejszenia: oporu naczyniowego, redystrybucji przeptywu wieficowego oraz
obciagzenia wstepnego 3813

iwabradyna Iwabradyna zmniejsza czestotliwos¢ rytmu serca w mechanizmie wybidrczego hamowania przeptywu pradu I, rozrusznika
serca, ktory kontroluje samoistng depolaryzacje wezta zatokowego. Lek zmniejsza w ten sposéb zapotrzebowanie miesnia
sercowego na tlen, lecz nie wptywa na inotropizm ani na ci$nienie tetnicze'*

nikorandyl Nikorandyl powoduje rozszerzenie 2yt systemowych i naczyn wieicowych oraz stymuluje wrazliwe na ATP kanaty potasowe
miesni gtadkich naczyn krwiono$nych, a przy tym nie wywotuje wptywu na kurczliwos¢ ani na przewodnictwo

ranolazyna Ranolazyna jest wybiérczym inhibitorem péZnego naptywu pradu sodowego. W dawkach 500-2000 mg/d korzystnie wptywa
na czestos$¢ wystepowania dolegliwosci wieficowych oraz na tolerancje wysitku poprzez zmniejszenie przetadowania
kardiomiocytéw jonami wapnia, a przy tym nie wywotuje istotnego wptywu na czestotliwo$¢ rytmu serca ani na cisnienie
tetnicze'142

trimetazydyna Chociaz nie zaakceptowano powszechnie zadnego pojedynczego mechanizmu dziatania, wiadomo, ze trimetazydyna wptywa
na zaburzony metabolizm komdrkowy, szczegélnie w niedokrwiennej tkance mie$nia sercowego. U 0sdb z cukrzycg
trimetazydyna korzystnie wptywa na warto$¢ HbATc i glikemii'+3144

Skréty: ATP - adenozynotrifosforan, AV - przedsionkowo-komorowy, BP - ci$nienie tetnicze krwi, CCB - bloker kanatu wapniowego, DHP - dihydropirydyna, HbA1c -
hemoglobina glikowana

TABELA UZUPEENIAJACA3. Powazine dziatania niepozgdane, przeciwwskazania, interakcje lekowe i Srodki ostroznosci podczas stosowania
lekéw przeciwniedokrwiennych

Grupa lekéw Dziatania niepozadane? Przeciwwskazania Interakcje lekowe Srodki ostroznosci
azotany krétko i dtugo e« béle gtowy * kardiomiopatia « inhibitory PDE5 * W czasie stosowania
dziatajgce!3® 145146 « zaczerwienienie skéry przerostowa z zawezaniem (np. sildenafil lub azotanéw dugo
« niedociénienie tetnicze drogi odptywu LV podobne leki) dziatajacych zaleca sie
e * cigzka stenoza aortalna * a-blokery 10-14-godzinne przerwy,
+ odruchowe omdlenie L podczas ktdrych chory
i niedociénienie * stosowanie inhibitorow * (8 przyjmuje mata dawke
ortostatyczne PDES azotanu lub nie przyjmuje
» odruchowa tachykardia go weale

» methemoglobinemia

B-adrenolityki® 147148 * zmeczenie, depresja * niskie tetno lub zaburzenia < CCB zmniejszajace * cukrzyca
* bradykardia przewodzenia czestotliwos$¢ rytmu « COPD
« bloki przewodnictwa * wstrzas kardiogenny * leki blokujace wezet

« astma zatokowy lub
przewodzenie
przedsionkowo-
-komorowe

* zmniejszony inotropizm
« skurcz oskrzeli + ostroznie w COPD; mozna
zastosowac selektywny

* skurcz naczyi B1-bloker, jesli pacjent jest

obwodowych optymalnie leczony

* niedocisnienie wziewnymi sterydami
ortostatyczne i dtugo dziatajacymi

. impotencja B'agon|stam|

« hipoglikemia/maskowanie ~ * Ci¢Zka choroba naczyn
objawéw hipoglikemii obwodowych

* zdekompensowana
niewydolno$¢ serca

« dtawica naczynioskurczowa
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Przeciwwskazania

Srodki ostroznosci

Grupa lekéw

CCBMG,‘\M
(zmniejszajace
czestotliwos¢ rytmu
[diltiazem

Dziatania niepozadane®

* bradykardia
* zaburzenia przewodnictwa
* zmniejszony inotropizm

* niskie tetno lub zaburzenia
rytmu serca

* zesp6t chorej zatoki
« zastoinowa niewydolno$¢

Interakcje lekowe

* leki dziatajgce inotropowo
ujemnie (B-blokery,
blokery kanatéw
sodowych)

* niskie BP

i werapamil]) * zaparcia cerca « leki dziatajace
* przerost dzigset chronotropowo ujemnie
* substraty CYP3A4
ccpne * béle gtowy * wstrzas kardiogenny * substraty CYP3A4 * uszkodzenie watroby

(dihydropirydy-
nowe)

« obrzek okolicy stawdéw
skokowych

* zmeczenie

* zaczerwienienie skory
* odruchowa tachykardia
* przerost dzigset

* ciezka stenoza aortalna

* kardiomiopatia
przerostowa z zawezaniem
drogi odptywu LV

* niskie BP

iwabradyna'#15

* zaburzenia widzenia
(fotyzmy)

* béle i zawroty gtowy

* bradykardia

* migotanie przedsionkéw
* bloki przewodnictwa

* czestotliwos¢ rytmu
serca <70 uderzefA/min

* ostry zawat mie$nia
sercowego

« ciezka choroba watroby

* leki wydtuzajace odstep
QTc

* silne inhibitory CYP450
lub CYP3A4

* wiek >75 lat

* ciezka niewydolno$¢ nerek

* W potaczeniu
zwerapamilem lub
diltiazemem

* nie stosowac u pacjentow
ztachyarytmiami

nikorandy|'#6.11

* béle gtowy

* zaczerwienienie skory

* zawroty gtowy, ostabienie

* nudnosci

* niedocisnienie tetnicze

* owrzodzenie jamy ustnej,
zotadka, jelit, odbytu

« stosowanie inhibitoréw
PDE5

* wstrzgs kardiogenny
« ostra niewydolnos$¢ serca
* niskie BP

* inhibitory PDE5
(np. sildenafil lub
podobne leki)

* nie zaleca sie stosowania
niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych
w pofaczeniu
znikorandilem

trimetazydyna'®>'*?

« zaburzenia ruchowe
« dyskomfort w nadbrzuszu
* nudnosci

* wysypka, $wiad,
pokrzywka

* béle gtowy

« alergia
« choroba Parkinsona

« drzenie i zaburzenia
ruchowe

« ciezka niewydolnos¢ nerek

* dotychczas nie zgtaszano

* umiarkowana
niewydolno$¢ nerek

* podeszty wiek

ranolazyna's*1ss

* zawroty gtowy

* marsko$¢ watroby

* substraty CYP450
(digoksyna, simwastatyna

nalezy zachowac ostroznos¢
przy dobieraniu dawki

* zaparcia « ciezka niewydolno$¢ nerek \ ODIE
. L « umiark lub cieski i cyklosporyna) oraz u pacjentéw:
nudnc.)SU l;;nb'ﬂﬁzgr‘f{jrg rl:noc;E,Z ¢ inhibitory (w tym CCB) + zniewydolnoscig nerek
* astenia watroby y * leki wydtuzajace odstep (od tagodnej
« wydtuzenie odstepu QT L QTc do umiarkowanej)
* stosowanie silnych . o
inhibitoréw CYP3A4 . z}agodr,ly.ml zburzeniami
« stosowanie lekéw czynnosci waroby
przeciwarytmicznych klasy * jednoczesnie stosujacych
Ta lub III (innych niz inhibitory CYP3A4i P-gp
amiodaron)
allopurynol 657 * wysypka * nadwrazliwo$¢ * merkaptopuryna/ » ciezka niewydolno$¢ nerek

« dyskomfort w nadbrzuszu

azatiopryna

* nalezy rozwazy¢
genotypowanie allelu
HLA-B*5801 u Azjatow

* nalezy przerwac
stosowanie przy
pierwszym pojawieniu sie
wysypki skornej lub
innych oznak reakcji
alergicznej

Powyzsza lista nie jest wyczerpujaca; szczegétowe informacje mozna znalez¢ w charakterystykach produktu leczniczego.
a Bardzo czeste lub czeste; moga sie rézni¢ w ramach danej grupy lekéw. Szczegétowe informacje mozna znalez¢ w charakterystykach produktu leczniczego.
b atenolol, metoprolol CR, bisoprolol i karwedilol

Skréty: BP - ci$nienie tetnicze krwi, CCB - bloker kanatu wapniowego, COPD - przewlekta obturacyjna choroba ptuc, CR - przedtuzone uwalnianie, CYP - cytochrom P,
HLA - ludzki antygen leukocytarny, PDE5 - fosfodiesteraza typu 5, P-gp - glikoproteina P
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liczba pacjentéw

— powazne lub niewielkie krwawienie wg TIMI
— powazne krwawienie wg TIMI

700

525

350 1

175

(9%) e1uaimema| oxyAzA1 suzrol

o 2 4 6 8 10 12 14 16 18
I TR NN TN TN TN TN T T T N T TN T TN SN N N

punkty
>12,0 11,5 11,0 10,5 <10,0
L 1 1 1 |
hemoglobina (g/dl)

<5 8 10 12 14 16 18 =20
L 1 1 1 1 1 1 |

liczba biatych krwinek (x 10° krwinek na pl)

<50 60 70 80 =90
L 1 1 1 1 1 1 1 |

wiek (lata)

=100 80 60 40
L 1 1 1 1 1 1 1

klirens kreatyniny (ml/min)

nie
L

tak
|

poprzednie krwawienie

RYCINA UZUPEENIAJACA 4. Nomogram stuzacy do szacowania ryzyka krwawienia w skali PRECISE-DAPT

Gorny kwartyl wskaznika krwawienia (=25) wskazuje na duze ryzyko pozaszpitalnego powaznego (czerwona krzywa) oraz powaznego lub niewielkiego (krzywa
niebieska) krwawienia wg TIMI rok po przezskérnej interwencji wieficowej, podczas ktdrego stosowano podwajng terapie przeciwptytkowa.

Skroty: TIMI - Thrombolysis In Myocardial Infarction (badanie)

14

1.3.1. Zapobieganie zdarzeniom sercowym

Ocene ryzyka krwawienia powinno sie prze-
prowadzi¢ u pacjentéw z CCS obcigzonych du-
zym ryzykiem niedokrwienia, ktérzy moga od-
nies$¢ korzysc z przedtuzonego i/lub zintensyfi-
kowanego leczenia przeciwzakrzepowego. Skala
PRECISE-DAPT (Predicting Bleeding Complica-
tion in Patients Undergoing Stent Implantation
and Subsequent Dual Antiplatelet Therapy) zo-
stala zwalidowana jako narzedzie kliniczne
ulatwiajace podjecie decyzji o wyborze lecze-
nia u chorych po implantacji stentu.”’

ZESZYTY EDUKACY)NE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2020

Punktacje PRECISE-DAPT wylicza sie na pod-
stawie pieciu zmiennych (Ta8.UzUP.4), przy czym
wynik w gérnym kwartylu (225) wiaze sie z du-
zym ryzykiem krwawienia podczas podwéjnego
leczenia przeciwptytkowego.

1.4. Rewaskularyzacja
Zob. TABELA UZUPELNIAJACA 4.
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