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Ostre zespoty wiencowe

bez uniesienia odcinka ST —
wytyczne ESC 2020 w praktyce
lekarza rodzinnego w 2021 r.

Wstep

W ostatnich kilkunastu latach zwiekszyta sie czestos¢
rozpoznawania ostrego zespotu wiencowego bez
uniesienia odcinka ST (non-ST-segment elevation acute
coronary syndrome — NSTE-ACS). Prawdopodobnie
przyczyna jest nie tyle rzeczywisty wzrost zapadalno-
$ci, co udoskonalenie metod diagnostycznych, gtéw-
nie opartych na stosowaniu wysokoczutych testéw
do oznaczania troponin T lub |, oraz usprawnienie
systeméw postepowania z chorymi z bélem w klatce
piersiowej. Zaobserwowano rowniez wyrazny wzrost
czestosci wykonywania wczesnej koronarografii u pa-
cjentéw z zawatem serca bez uniesienia odcinka ST
(non-ST-segment elevation myocardial infarction -
NSTEMI) (< 72 h od przyjecia) -z 9% w 1995 r. do 60%

w 2010 r,, oraz przezskérnej rewaskularyzacji miesnia

sercowego w trakcie pierwszego pobytu w szpitalu —

z 12,5% do 67%. Dzieki tym zmianom zredukowano

6-miesieczng $miertelnosc z 17,2% do 6,3% [1].

Rozpoznanie ostrego zawatu miesnia sercowego

(acute myocardial infarction — AMI) wymaga spetnie-

nia nastepujacych kryteriow:

1) wzrost i/lub spadek poziomu biomarkera ser-
cowego [preferencyjnie troponiny sercowe;j
oznaczanej metodg wysokoczutg (hs-cTn) Tlub I]
z > 1 wartoscig > 99. percentyla gdérnej granicy
zakresu wartosci referencyjnych oraz
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2) co najmniej jedno z ponizszych:

+ objawy niedokrwienia miesnia sercowego,
nowe zmiany niedokrwienne w EKG,
pojawienie sie patologicznych zatamkoéw Q
w EKG,
dowody w badaniach obrazowych na utrate
zywotnego miokardium lub nowe regionalne
nieprawidtowosci kurczliwosci $cian o wzorcu
odpowiadajacym etiologii niedokrwiennej,
skrzeplina w tetnicy wienncowej zidentyfikowa-
na w angiografii lub badaniu sekcyjnym.

W zaleznosci od patogenezy rozréznia sie piec ty-

pow zawatu miesnia sercowego (tab. 1).

Rozpoznanie

Rozpoznanie NSTEMI ustala sie na podstawie obra-

zu klinicznego.

W3rod NSTE-ACS wyrézniono kilka postaci klinicz-

nych:

«  przedtuzony (> 20 min) bél dtawicowy w spo-
czynku,
$wieza (de novo) dfawica piersiowa (Il lub Il kla-
sa wg Canadian Cardiovascular Society — CCS),
Swieza destabilizacja uprzednio stabilnej
dtawicy piersiowej z nasileniem do co najmniej
Il klasy CCS (dtawica crescendo),
dfawica pozawatowa.
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Tabela 1. Podziat zawatéw miesnia sercowego w zaleznosci od etiologii

Typ zawatu miesnia Definicja
sercowego
typ 1 samoistny zawat miesnia sercowego spowodowany peknieciem blaszki miazdzycowej,

jej owrzodzeniem, wytworzeniem szczeliny lub nadzerki, skutkujace powstaniem skrzepliny
w Swietle > 1 tetnicy wiencowej

typ 2 zawat wtdrny do zaburzen rownowagi miedzy podaza tlenu a zapotrzebowaniem miesnia
sercowegdo na tlen (hipotensja i nadcisnienie tetnicze, tachyarytmie i bradyarytmie,
niedokrwistos¢, hipoksemia, skurcz tetnicy wiericowej, samoistne rozwarstwienie tetnicy
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wiencowej, zatorowos¢ wiencowa i dysfunkcja mikrokrazenia wiericowego)

typ 3 zawat serca skutkujacy zgonem, podczas gdy wyniki oznaczenia biomarkeréw

nie sa dostepne

typ 4

zawat serca zwigzany z PCI

typ 5

zawat serca zwigzany z CABG

PCl - przezskérna angioplastyka wiericowa, CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe

Typowa dtawica piersiowa charakteryzuje sie bé-
lem zamostkowym, uczuciem ucisku lub ciezkosci
(angina) promieniujacym do lewego ramienia, obu
rak, prawego ramienia, szyi lub szczeki, ktére moze
by¢ przerywane (zwykle trwa kilka minut) lub upor-
czywe [2]. Moga wystapi¢ dodatkowe objawy, ta-
kie jak pocenie sie, nudnosci, b6l w nadbrzuszu,
dusznosc¢ i omdlenie. Nietypowe objawy obejmujg
izolowany bél w nadbrzuszu, dolegliwosci podobne
do niestrawnosci oraz izolowana dusznos¢ lub zme-
czenie. Nietypowe symptomy czesciej obserwuje
sie u 0s6b starszych, u kobiet oraz u chorych na
cukrzyce, przewlekta chorobe nerek czy otepienie
[3]. Zaostrzenie objawéw pod wptywem wysitku
fizycznego i ich ustapienie w spoczynku lub po
podaniu azotanéw zwieksza prawdopodobienstwo
wystgpienia niedokrwienia miesnia sercowego.
Do stanéw, ktére moga zaostrzy¢ lub przyspieszy¢
NSTE-ACS, zalicza sie anemig, infekcje, stan zapalny,
goraczke, przetom nadcisnieniowy, stres emocjo-
nalny oraz zaburzenia metaboliczne lub endokry-
nologiczne (szczegdlnie tarczycy).

Narzedzia diagnostyczne

Elektrokardiogram
Zaleca sie wykonanie spoczynkowego 12-odpro-
wadzeniowego EKG w ciggu 10 min od przybycia
pacjenta na oddziat ratunkowy lub przy pierwszym
kontakcie z medycznymi stuzbami ratowniczymi
w warunkach przedszpitalnych z natychmiastowa
interpretacja przez wykwalifikowanego lekarza. Za-
pis EKG w przypadku NSTE-ACS moze by¢ prawidto-
wy, jednakze charakterystyczne nieprawidtowosci
obejmuija:
+ obnizenie odcinka ST,
«  przemijajace uniesienie odcinka ST,
+ zmiany zatamka T.

W razie watpliwosci wskazane jest wykonanie zapisu
z odprowadzen V7-V9, a w razie podejrzenia zawa-
tu prawej komory zapisu z odprowadzen prawo-
komorowych V3R i V4R.

Chorych z objawami niedokrwienia miesnia serco-
wego i blokiem lewej odnogi peczka Hisa (left bun-
dle branch block - LBBB) leczy sie jak pacjentéw z za-
watem serca z uniesieniem odcinka ST (ST-segment
elevation myocardial infarction — STEMI), niezaleznie
od wczesniejszego wystepowania lub nieobecnosci
LBBB. Uniesienie odcinka ST u pacjentéw z blokiem
prawej odnogi peczka Hisa (right bundle branch
block - RBBB) wskazuje na STEMI. Obnizenie odcin-
ka ST w odprowadzeniu |, aVL i V5-V6 wskazuje na
rozpoznanie NSTE-ACS.

Biomarkery - troponina sercowa oznaczana

metoda wysokoczuta
W diagnostyce NSTE-ACS zasadnicza role odgry-
waja troponiny sercowe | oraz T oznaczane metoda
wysokoczuta. Nalezy jednak pamieta¢, ze ich po-
ziom moze wzrasta¢ w innych stanach zwigzanych
z uszkodzeniem kardiomiocytéw niz ostry zawat
mie$nia sercowego typu 1 (tab. 2).

Algorytmy szybkiego wykluczenia

i potwierdzenia NSTE-ACS
W diagnostyce NSTE-ACS zaleca sie stosowanie al-
gorytmu 0 h/1 h (pobranie krwi wyjsciowo i po 1 h)
lub algorytmu 0 h/2 h (pobranie krwi wyjsciowo
i po 2 h) (ryc. 1).
Algorytmy ESC 0 h/1 h i 0 h/2 h odnosza sie do
wszystkich pacjentéw, niezaleznie od czasu upty-
wajgcego od poczatku bolu w klatce piersiowej. Na-
lezy rozwazy¢ wykonanie dodatkowego oznaczenia
stezenia troponin sercowych po 3 h u chorych zgta-
szajacych sie w czasie ponizej 1 h od poczatku bélu
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Tabela 2. Stany zwigzane ze wzrostem poziomu
troponin sercowych inne niz ostry zawat migsnia
sercowego typu 1

« tachyarytmie

» niewydolnos¢ serca

- stany nagte w nadcisnieniu tetniczym

- stan krytyczny (np. wstrzas, sepsa, oparzenia)

« zapalenie mie$nia sercowego

- kardiomiopatia takotsubo

- zastawkowa wada serca (np. stenoza aortalna)

- rozwarstwienie aorty

« zatorowosc ptucna, nadcisnienie ptucne

» niewydolnos¢ nerek z towarzyszaca choroba serca

- ostre zdarzenie neurologiczne (np. udar mézgu lub
krwawienie podpajeczynéwkowe)

« sttuczenie serca lub procedury kardiologiczne
(CABG, PCl, ablacja, stymulacja, kardiowersja,
biopsja endomiokardialna)

» niedoczynnos$¢ i nadczynnos¢ tarczycy

«» choroby naciekowe (np. skrobiawica,
hemochromatoza, sarkoidoza, twardzina)

« kardiotoksycznos¢ lekéw lub trucizn
(np. doksorubicyna, 5-fluorouracyl, herceptyna,
jady wezy)

- ekstremalny wysitek wytrzymatosciowy

+ rabdomioliza

PCl - przezskérna angioplastyka wiericowa, CABG - pomostowa-
nie aortalno-wiericowe

i zakwalifikowanych do grupy ,wykluczenia”. Algo-
rytmy powinno sie stosowac¢ wytacznie w powigza-
niu ze wszystkimi dostepnymi danymi klinicznymi,
z uwzglednieniem szczegdtowej oceny klinicznej
oraz EKG.

Obserwacja
Pacjenci, ktorzy nie zostali zakwalifikowani do ka-
tegorii ,potwierdzenia” ani ,wykluczenia” zawatu
serca, wymagaja obserwacji. Zalecane jest trzecie
oznaczenie troponiny sercowej po 3 h i wykonanie
echokardiografii. Koronarografie nalezy rozwazyc¢
u pacjentéw z wysoce prawdopodobnym podej-
rzeniem klinicznym NSTE-ACS (np. ze znaczacym
wzrostem poziomu troponin sercowych w okresie od
przyjecia do 3. h). Obrazowa diagnostyke nieinwazyj-
na lub badania obcigzeniowe [echokardiografia ob-
cigzeniowa, pozytonowa tomografia emisyjna (PET),
tomografia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT),
rezonans magnetyczny (CMR)] w ramach dalszej dia-
gnostyki szpitalnej zaleca sie u pacjentéw z matym
lub posrednim prawdopodobienstwem NSTE-ACS.
U chorych, u ktérych zdiagnozowano alternatywne

Podejrzenie NSTE-ACS

stezenie hs-cTn bardzo niskie lub niskie
w pierwszym badaniu krwi i niewzrastajace istotnie
(Oh)orazpo1h polh

wysokie lub istotnie

umiarkowane .
wzrastajace po 1 h

obserwacja potwierdzenie rozpoznania

przyjecie na oddziat w celu

przyjecie do jednostki
intensywnej opieki

dalszej diagnostyki eeslingreane

decyzja wypisanie pacjenta
terapeutyczna do domu
opcjonalnie zakoriczenie
badania diagnostyki lub badanie
dodatkowe obciazeniowe, CCTA,
koronarografia

koronarografia lub badanie

obcigzeniowe, CCTA,
zakonczenie diagnostyki

koronarografia

Rycina 1. Algorytm 0 h/1 h wykluczenia i potwierdzenia NSTE-ACS z wykorzystaniem wysokoczutych metod oznaczania
troponin sercowych (hs-cTn) u stabilnych hemodynamicznie pacjentéw. Okreslenia ,0 h”i,1 h” odnosza sie do czasu
uptywajacego od pierwszego badania krwi. NSTEMI mozna wykluczy¢ przy przyjeciu, jesli stezenie hs-cTn

jest bardzo niskie lub w przypadku niskich wyjsciowych poziomoéw hs-cTn i braku ich istotnego wzrostu w ciggu 1. h.
Duze prawdopodobienstwo NSTEMI wystepuje, jesli stezenie hs-cTn przy przyjeciu jest co najmniej umiarkowanie
podwyzszone lub wykazuje wyrazny wzrost w ciggu 1. h. Wartosci odciecia sa swoiste dla metody i okre$lone w taki
sposdb, by spetniac¢ zdefiniowane wczesniej kryteria czutosci i swoistosci dla NSTEMI
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przyczyny wzrostu stezenia troponin sercowych
w postaci wysokiej czestosci rytmu komér w prze-
biegu migotania przedsionkow (atrial fibrillation — AF)
lub stanu nagtego w nadcisnieniu tetniczym, nie
zaleca sie dalszych badan diagnostycznych.

Obrazowanie nieinwazyjne

Obrazowanie nieinwazyjne obejmuje ocene czyn-

nosciowa i anatomiczna:

1) ocena czynnosciowa:

« echokardiografia przezklatkowa — u wszystkich
pacjentéw podczas hospitalizacji z powodu
NSTE-ACS,

« obrazowanie obcigzeniowe - u pacjentéw bez
zmian niedokrwiennych w 12-odprowadzenio-
wym EKG i z prawidtowym stezeniem hs-cTn,
u ktérych bole w klatce piersiowej nie nawraca-
ja przez kilka godzin,

«  CMR - ocena perfuzji i zaburzen kurczliwosci,
ocena tkanki bliznowatej i jej réznicowanie
z niedawno przebytym zawatem serca, rézni-
cowanie m.in.: zawatu serca, zapalenia miesnia
sercowego lub kardiomiopatii takotsubo,

«  SPECT - ocena perfuzji miesnia sercowego;

2) ocena anatomiczna:

«  CCTA wykazuje duza negatywna wartos¢ pre-
dykcyjna w odniesieniu do wykluczenia ostre-
go zespotu wiecowego.

Obrazowanie obcigzeniowe jest preferowane w sto-

sunku do wysitkowego EKG ze wzgledu na wieksza

doktadnos¢ diagnostyczng oraz warto$¢ prognos-
tyczna.

Rozpoznanie réznicowe (tab. 3)
W diagnostyce réznicowej NSTE-ACS zawsze powin-
no sie uwzglednié:
« rozwarstwienie aorty,
«  zatorowos¢ ptucna,
« odme optucnowa prezna.
Echokardiografie przezklatkowa nalezy wykonac
u wszystkich pacjentéw po zatrzymaniu kraze-
nia oraz z niestabilnoscia hemodynamiczng, ktéra
moze wynikac z przyczyn sercowo-naczyniowych,
niezwtocznie po badaniu EKG.

Farmakoterapia

Leki przeciwptytkowe i podwéjna terapia

przeciwptytkowa
Zalecany standard leczenia u pacjentéw z NSTE-
-ACS stanowi podwdjna terapia przeciwptytkowa
(dual antiplatelet therapy — DAPT) obejmujgca kwas
acetylosalicylowy (acetylsalicylic acid — ASA) i silny
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inhibitor receptora P2Y12 (tikagrelor lub prasugrel).
Klopidogrel, ktéry charakteryzuje sie stabszym
i zmiennym hamowaniem ptytek, zalecany jest
jedynie w razie przeciwwskazan do leczenia pra-
sugrelem badz tikagrelorem, niedostepnosci tych
lekéw lub ich ztej tolerancji ze wzgledu na nieakcep-
towalnie wysokie ryzyko krwawienia.

Wstepne leczenie przeciwptytkowe
Nie zaleca sie rutynowego wstepnego podawania
inhibitora receptora P2Y12 u pacjentéw z NSTE-ACS
oraz nieznana anatomia tetnic wiencowych i zapla-
nowanym wczesnym postepowaniem inwazyjnym.
Strategia rutynowego nasycenia silnymi inhibitora-
mi receptora P2Y12 (tikagrelorem lub prasugrelem)
zwieksza ryzyko powiktan krwotocznych u pacjen-
tow z rozpoznaniem innym niz NSTE-ACS (np. z roz-
warstwieniem aorty lub powiktaniami krwotoczny-
mi obejmujacymi krwawienie wewnatrzczaszkowe).
Ponadto moze spowodowac zwiekszenie ryzyka

Tabela 3. Diagnostyka réznicowa ostrego bélu w klatce
piersiowej

Przyczyna sercowa

» zapalenie osierdzia i miesnia sercowego
- kardiomiopatia

« tachyarytmie

+ ostra niewydolnos¢ serca

- stany nagte w nadcisnieniu tetniczym

- stenoza aortalna

- kardiomiopatia takotsubo

« skurcz tetnicy wiericowej

. urazserca

Przyczyna ptucna

+ zatorowos$¢ ptucna
» odma optucnowa (prezna)
« zapalenie oskrzeli, ptuc, optucnej

Przyczyna naczyniowa

« rozwarstwienie aorty
+ objawowy tetniak aorty
« udar mézgu

Przyczyna zotagdkowo-jelitowa

- zapalenie przetyku, refluks lub skurcz

+ wrzod trawienny, zapalenie btony sluzowej zotadka
« zapalenie trzustki

« zapalenie pecherzyka zétciowego

Przyczyna ortopedyczna

- uraz klatki piersiowej

» urazlub zapalenie mies$ni

« zapalenie chrzastek zebrowych

+ patologie szyjnego odcinka kregostupa

Inne przyczyny

« zaburzenia lekowe
+ potpasiec

+ niedokrwistos¢
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krwawienia lub opdZnienie zabiegu bezposredniej
rewaskularyzacji miesnia sercowego (CABG) po dia-
gnostycznej angiografii.

Leczenie po interwengji i terapia
przeciwptytkowa
U chorych zNSTE-ACS poddanych PCl zaleca sie sto-
sowanie DAPT (inhibitor P2Y12 i ASA) przez 12 mie-
siecy, o ile nie ma przeciwwskazan w postaci zbyt
duzego ryzyka krwawienia. W przypadku duze-
go ryzyka krwawienia (= 25 pkt w skali PRECISE-
-DAPT lub spetnione kryteria ARCHBR) powinno
sie rozwazy¢ zaprzestanie terapii inhibitorem re-
ceptora P2Y12 po 3-6 miesigcach. U pacjentéw
obcigzonych bardzo duzym ryzykiem krwawienia
(przebyty epizod krwawienia w ostatnim miesigcu
lub planowany zabieg chirurgiczny w niedtugiej
przysztosci, bez mozliwosci jego odroczenia) na-
lezy rozwazy¢ terapie ASA i klopidogrelem przez
1 miesigc. U chorych z duzym ryzykiem zdarzen
niedokrwiennych (tab. 4) i bez zwiekszonego ryzy-
ka powaznego lub zagrazajacego zyciu krwawienia
nalezy rozwazy¢ dotaczenie kolejnego leku prze-
ciwzakrzepowego (rywaroksaban 2,5 mg 2 razy na
dobe przez ok. rok) do ASA w ramach rozszerzonej
dtugoterminowej prewencji wtérnej po okresie
12 miesiecy. W przypadku umiarkowanego ryzyka
zdarzen niedokrwiennych (tab. 4) bez zwiekszo-
nego ryzyka powaznego lub zagrazajgcego zyciu
krwawienia mozna rozwazy¢ dofaczenie kolejnego
leku przeciwzakrzepowego (rywaroksaban 2,5 mg

2 razy na dobe przez ok. rok) do ASA w ramach
rozszerzonej dtugoterminowej prewencji wtdrnej
po okresie 12 miesiecy.

Zgodnie z zaleceniami, pacjentéw z chorobg wien-
cowq przyporzadkowuje sie do grupy duzego lub
umiarkowanego ryzyka incydentéw niedokrwien-
nych. W tabeli 4 przedstawiono kryteria kwalifikuja-
ce do poszczegdlnych grup.

Leczenie przeciwzakrzepowe
u pacjentow z NSTE-ACS

i migotaniem przedsionkéw
poddanych PCI

W doustnym leczeniu przeciwkrzepliwym NOAC sg
preferowane wzgledem VKA przy braku przeciw-
wskazan. W ramach schematéw TAT, a takze DAPT,
zaleca sie nastepujgce dawki NOAC: apiksaban 5 mg
2razy nadobe, dabigatran 110 mg lub 150 mg 2 razy
na dobe, edoksaban 60 mg na dobe, rywaroksaban
15 mg lub 20 mg na dobe.

Redukcje dawki NOAC zaleca sie u pacjentéw z nie-
wydolnoscia nerek, a mozna rozwazy¢ u chorych
z duzym ryzykiem krwawienia. Tikagrelor mozna
wzig¢ pod uwage u pacjentéw z duzym ryzykiem
zdarzen niedokrwiennych iz matym ryzykiem krwa-
wienia. Leczenie powyzej 1 miesigca ztozone z OAC
+ DAPT (TAT) mozna rozwazy¢ (do 6 miesiecy) u wy-
branych chorych z duzym ryzykiem zdarzen niedo-
krwiennych (lla C). Leczenie powyzej 12 miesiecy
ztozone z OAC + SAPT - u wybranych pacjentéw
z duzym ryzykiem zdarzen niedokrwiennych.

Tabela 4. Kryteria zwiekszonego ryzyka zdarzen niedokrwiennych

Duze ryzyko zakrzepowe — ztozona CAD i = 1 kryterium

Umiarkowanie zwiekszone ryzyko zakrzepowe —
nieztozona CAD i = 1 kryterium

Czynniki zwiekszajace ryzyko

» cukrzyca wymagajaca farmakoterapii

+ kolejny Ml w wywiadzie

 kazda wielonaczyniowa CAD

+ choroba z zajeciem wielu fozysk naczyniowych
(CAD + PAD)

» cukrzyca wymagajaca farmakoterapii
+ kolejny Ml w wywiadzie
+ choroba z zajeciem wielu tozysk naczyniowych

« CKD z eGFR 15-59 ml/min/1,73 m?

(CAD + PAD)

rumieniowaty, przewlekte zapalenie stawoéw)
« CKD z eGFR 15-59 ml/min/1,73 m?2

- implantacja = 3 stentéw
« leczenie = 3 zmian
- catkowita dtugosc¢ stentéw > 60 mm

+ przedwczesna (< 45. roku zycia) CAD lub przyspieszony przebieg CAD (nowa zmiana w ciaggu 2 lat)
« wspotistniejgca uktadowa choroba zapalna (np. zakazenie ludzkim wirusem niedoboru odpornosci, toczeh uktadowy

Aspekty techniczne

- zlozona rewaskularyzacja w wywiadzie (pier lewej tetnicy wiericowej, stentowanie bifurkacji zimplantacja
> 2 stentéw, przewlekte catkowite zamkniecie tetnicy, stentowanie ostatniego droznego naczynia)
- zakrzepica w stencie podczas leczenia przeciwptytkowego w wywiadzie

CAD - choroba wiericowa, CKD - przewlekta choroba nerek, eGFR - oszacowana wielkos¢ przesqczania ktebuszkowego, Ml - zawat miesnia

sercowego, PAD - choroba tetnic obwodowych
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Pacjenci z NSTE-ACS leczonym PCl oraz AF

!

|

standardowa strategia

duze ryzyko krwawienia

duze ryzyko zdarzen
niedokrwiennych

!

|

potréjna terapia (N)OAK + DAPT (ASA + inhibitor receptora P2Y12)
do 1tygodnia w trakcie hospitalizacji

|

podwdjna terapia (N)OAK + SAPT
(preferencyjny inhibitor

podwdjna terapia (N)OAK + SAPT
(preferencyjny inhibitor receptora P2Y12)
do 6 miesiecy ¢

potrdjna terapia
do 1 miesigca

receptora P2Y12)

podwadjna terapia (N)OAK + SAPT

do 12 miesiecy

tylko (N)OAK

(preferencyjny inhibitor receptora P2Y12)
do 12 miesiecy

!

tylko (N)OAK

Rycina 2. Algorytm leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z ostrym zespotem wiericowym bez uniesienia odcinka
ST iz migotaniem przedsionkéw poddanych przezskérnej interwencji wiericowej lub leczonych zachowawczo

AF - migotanie przedsionkéw, ASA — kwas acetylosalicylowy, DAPT — podwdjna terapia przeciwptytkowa, NOAC — doustny lek
przeciwkrzepliwy niebedqcy antagonistq witaminy K, NSTE-ACS - ostry zesp6t wiericowy bez uniesienia odcinka ST, OAC — doustne leczenie/
leki przeciwkrzepliwe, PCl - przezskdrna interwencja wiericowa, SAPT - pojedyncza terapia przeciwptytkowa, TAT - potrdjna terapia

przeciwzakrzepowa, VKA - antagonista witaminy K

Leczenie inwazyjne

Na podstawie ocenionego ryzyka zgonu pacjent

z podejrzeniem NSTE-ACS powinien zosta¢ pod-

dany leczeniu inwazyjnemu w okreslonych ramach

czasowych:

1) natychmiastowa strategia inwazyjna (< 2 h) zale-
cana u pacjentéw spetniajgcych co najmniejjedno
z nastepujacych kryteridw bardzo duzego ryzyka:

+ niestabilnos¢ hemodynamiczna lub wstrzas
kardiogenny,

+ nawracajacy lub utrzymujacy sie mimo leczenia
bél w klatce piersiowej,

+  zagrazajace zyciu arytmie,

« mechaniczne powiktania zawatu serca,

+ niewydolnos¢ serca jednoznacznie powigzana
z NSTE-ACS,

+  obnizenie odcinka ST > 1 mm w > 6 odprowa-
dzeniach towarzyszace uniesieniu odcinka ST
w aVR i/lub V1;

2) wczesna strategia inwazyjna (w ciagu 24 h) za-
lecana u pacjentéw spetniajgcych ktérekolwiek
z nastepujacych kryteriéw duzego ryzyka:

« rozpoznanie NSTEMI sugerowane przez algo-
rytm diagnostyczny,

+ dynamiczne lub prawdopodobnie nowe zmia-
ny odcinka ST-T w sasiednich odprowadzeniach
sugerujace utrzymujace sie niedokrwienie,

«  przemijajace uniesienie odcinka ST,

« > 140 pkt w skali GRACE;

3) selektywna strategia inwazyjna po wykonaniu
odpowiednich badan w kierunku niedokrwienia
lub stwierdzeniu anatomicznie istotnych zwe-
zen w CCTA zalecana u pacjentéw uznanych za
obcigzonych matym ryzykiem.

Farmakologiczne leczenie

dtugoterminowe

Leki hipolipemizujace
Zaleca sie stosowanie statyn u wszystkich pacjentow
z NSTE-ACS w celu obnizenia poziomu cholesterolu
LDL (LDL-C) o = 50% w stosunku do wartosci wyjscio-
wej i uzyskania stezenia LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/
dl). W przypadku nieuzyskania docelowego poziomu
LDL-C po 4-6 tygodniach stosowania statyn w maksy-
malnej tolerowanej dawce zaleca sie ich pofaczenie
z ezetymibem. Jesli po 4-6 tygodniach stosowania ta-
kiego leczenia nadal nie udaje sie uzyskac docelowego
poziomu LDL-C, zaleca sie dotaczenie inhibitora PCSK9.
Jesli obecny NSTE-ACS jest kolejnym takim epizo-
dem w okresie krétszym niz 2 lata od pierwszego
ostrego zespotu wieficowego i wystapit podczas
stosowania maksymalnej tolerowanej terapii opartej
na statynach, mozna rozwazy¢ docelowe stezenie
LDL-C < 1,0 mmol/l (< 40 mg/dI).
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Inhibitory konwertazy angiotensyny lub sartany
Stosowanie ACEI (lub sartanéw w przypadkach
nietolerancji ACEI) zaleca sie u pacjentéw z niewy-
dolnoscia serca z obnizong LVEF (< 40%), cukrzyca
lub CKD, o ile nie ma przeciwwskazan (ciezkiej nie-
wydolnosci nerek, hiperkaliemii itd.) w celu redukgji
Smiertelnosci ogdlnej i sercowo-naczyniowej oraz
chorobowosci sercowo-naczyniowe;j.

B-adrenolityki

Zaleca sie podawanie B-adrenolitykéw pacjentom
ze skurczowa dysfunkcja LV lub niewydolnoscia
serca z obnizona LVEF (< 40%). U os6b po przeby-
tym zawale serca nalezy rozwazy¢ dtugoterminowe
doustne leczenie B-adrenolitykiem w celu redukg;ji
Smiertelnosci ogdlnej i sercowo-naczyniowej oraz
chorobowosci sercowo-naczyniowe;.

Antagonista receptora
mineralokortykoidowego
Stosowanie antagonisty receptora mineralokorty-
koidowego (MRA) zaleca sie u pacjentéw z niewy-
dolnoscia serca z obnizong LVEF (< 40%) w celu re-
dukcji Smiertelnosci ogdlnej i sercowo-naczyniowe;j
oraz chorobowosci sercowo-naczyniowe;j.

Inhibitory pompy protonowej
Inhibitory pompy protonowej sg zalecane u pacjen-
tow przyjmujacych ASA w monoterapii, DAPT, DAT,
TAT lub OAC w monoterapii, obcigzonych duzym
ryzykiem krwawienia z przewodu pokarmowego
w celu redukgji ryzyka krwawien z zotadka.
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