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STRESZCZENIE

W ostatnich latach widoczny jest wzrost liczby
chorych hospitalizowanych z powodu ostrych
zespotow wiencowych bez uniesienia odcinka
ST (NSTE-ACS). Osoby z NSTE-ACS stanowiag
niejednorodng grupe chorych o zr6znicowanym
rokowaniu. W pracy przedstawiono niektére z kli-
nicznych parametréow dostepnych w warunkach
kazdej izby przyje¢ lub szpitalnego oddziatu ra-
tunkowego, ktére mogg pomoc w wyborze wiasci-
wej strategii postepowania. Oméwiono znaczenie
zmian w elektrokardiogramie, podwyzszonych
wartosci troponiny, glikemii czy uposledzenia
funkcji nerek na rokowanie i wyniki leczenia cho-
rych. Niektére z parametrow weszty w sktad tak
zwanych skal ryzyka, ktérych stosowanie zaleca
sie w najnowszych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. W pracy poréw-
nano ponadto wyniki leczenia zachowawczego
i inwazyjnego u chorych z NSTE-ACS, a takze
omowiono kwestie wyboru wtasciwego momentu
do przeprowadzenia leczenia interwencyjnego
w tej grupie pacjentow.
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ABSTRACT

The growing number of hospitalised patients
with acute coronary syndromes without ST-seg-
ment elevation (NSTE-ACS) is observed during
last years. Patients with NSTE-ACS are hetero-
geneous group with different prognosis. Some
clinical parameters available in every emergency
department and helpful to choose proper method
of treatment have been presented in the paper.
Some of them are components of risk scales
recommended by European Society of Cardio-
logy. The impact of ECG changes, impaired renal
function, elevated troponin and glucose levels
on the prognosis and results of treatment have
been discussed. The results of conservative and
invasive treatment in patients with acute coronary
syndromes without ST-segment elevation have
been compared.
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WPROWADZENIE

Stowa kluczowe: ostre zespoly wiericowe, Jak wynika z danych Ogoélnopolskiego Rejestru

el S Ostrych Zespotéw Wienicowych (PL-ACS), wiekszosé

hospitalizowanych chorych to pacjenci z ostrym zespo-
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lem wiehcowym bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS,

acute coronary syndromes without ST-segment elevation) [1].

Istotnym problemem w tej grupie 0séb pozostaje iden-

tyfikacja chorych zagrozonych zwiekszonym ryzykiem
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zgonu i incydentéw sercowo-naczyniowych. Taka stra-
tyfikacja umozliwia wybdr wiaéciwej strategii leczenia
oraz wlasciwego momentu do przeprowadzenia leczenia
inwazyjnego. Dzieki rozwojowi kardiologii interwencyj-
nej w Polsce zdecydowana wiekszos¢ chorych z NSTE-
-ACS moze by¢ leczona inwazyjnie, z wykorzystaniem
najnowszych osiggniec kardiologii interwencyjnej. Takie
leczenie nie jest jednak pozbawione mozliwosci powi-
ktan, z czego wynika potrzeba wyboru wlasciwej metody
leczenia na podstawie wybranych parametréw klinicz-
nych, dostepnych w warunkach kazdej izby przyjec¢ lub
szpitalnego oddziatu ratunkowego. Parametry te staly
sie podstawa do opracowania tak zwanych skal ryzyka
stanowigcych podstawowe narzedzie przy kwalifikacji
chorych do leczenia interwencyjnego i okreslenia mo-
mentu jego przeprowadzenia.

ZMIANY ELEKTROKARDIOGRAFIGZNE

Znaczenie zmian elektrokardiograficznych u chorych
zNSTE-ACS wykazano w wielu badaniach [2-4]. Antman
i wsp. [4], oceniajac wplyw poszczegélnych czynnikow
na rokowanie u chorych z zawalem serca bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI, non-ST-segment myocardial infarc-
tion)iniestabilna dlawicq piersiowa (UA, unstable angina),
zaréwno w jedno-, jak i wieloczynnikowej analizie, wy-
kazali, ze zmiany w obrebie odcinka ST mialy wplyw na
$miertelnoé¢inawrét dtawicy wymagajacej rewaskulary-
zacji w krétkim okresie obserwacji (14 dni) (iloraz szans
[OR, odds ratio] 1,4, 95% przedziat ufnosci [CL, confidence
interval] 1,06-1,85).

Kaul i wsp. [5] oceniali wplyw glebokosci obnizen
odcinka ST narokowanie odlegte u chorych wigczonych
do badan PARAGON-A (Platelet 11b/11la Antagonism for
Reduction of Acute coronary syndrome events in a Global
Organization Network) oraz GUSTO-IIb (Global Use of
Strategies To Open occluded arteries in acute coronary syn-
dromes). Chorych podzielono na 3 grupy na podstawie
badania elektrokardiograficznego (EKG) wykonane-
go przy przyjeciu do szpitala: bez obnizen odcinka ST
(I grupa), z 1-milimetrowymi obnizeniami odcinka ST
w dwdch sasiadujacych odprowadzeniach (II grupa),
z co najmniej 2-milimetrowymi obnizeniami odcinka
ST (grupa III). Chorych z grupy III cechowalo prawie
6-krotnie wieksze ryzyko zgonu w okresie roku obser-
wacji w poréwnaniu z grupa bez zmian odcinka ST (OR
5,73; 95% CI 2,8-11,6). Chorych z obnizeniami odcinka
ST o co najmniej 2 mm znad wiecej niz jednego obszaru
miesnia sercowego cechowalo blisko 10-krotnie wiek-

sze ryzyko zgonu w pordwnaniu z pacjentami z grupy
I (OR9,2; 95% CI 4,1-20,5). Jednoroczna $miertelno$¢
uchorych zbadain PARAGON-A i GUSTO-IIb, u ktérych
stwierdzono co najmniej 2-milimetrowe obnizenia odcin-
ka ST w jednym obszarze migénia sercowego wynosila,
odpowiednio, 13,4% i 14,1%, natomiast wsrdd chorych
zco najmniej 2-milimetrowymi obnizeniami, ale w wiecej
niz jednym obszarze mie$nia sercowego, wynosila, odpo-
wiednio, 21,2% 120,2%. Zmiany w zapisie EKG okazaly
sie najsilniejszym czynnikiem predykcyjnym zgonu [5].

TROPONINY

W ocenie wczesnego wystapienia zgonu u chorych
z NSTEMI preferuje sie oznaczenie troponin T i1 [6].
Wartos¢ prognostyczna troponin potwierdzono réwniez
w odniesieniu do rokowania odleglego. Antman i wsp.
[7] w badaniu, do ktérego wlaczono 1404 chorych z UA
lub zawatem serca (M1, myocardial infarction) bez patolo-
gicznego zalamka Q, oceniali $miertelnoé¢ w 42. dobie od
wlaczenia do badania w zaleznosci od stezenia troponi-
ny I Smiertelnoéci w dwéch grupach chorych — ze ste-
zeniem troponiny I ponizej 0,4 ng/ml oraz ze stezeniem
troponiny 0,4 ng/ml lub wiecej wynosita, odpowiednio,
1,0%13,7%; p < 0,001. W analizie odnotowano istotny
wzrost $miertelnosci wraz ze wzrostem stezenia tropo-
niny I (p < 0,001) [7].

Chorzy z NSTEMI, u ktérych podwyzszone sa tylko
stezenia troponin, bez wzrostu stezenia frakcji sercowej
kinazy kreatynowej (CK-MB, creatine kinase-myocar-
dial band), mimo ze czesto nie sg wystarczajaco inten-
sywnie leczeni, cechuja sie wyzszym profilem ryzyka
i mniejsza $miertelnoscia wewnatrzszpitalna niz osoby
z podwyzszonymi stezeniami obu markeréw. Potwier-
dzeniem tego sa wyniki analizy Kontosaiwsp. [8], ocenia-
jacych charakterystyke i wyniki leczenia 16 064 chorych
zNSTEML Sposréd analizowanej grupy chorych u28% nie
stwierdzono podwyzszonych wartosci CK-MB. Chorzy
z prawidiowymi, w poréwnaniu z pacjentami z podwyz-
szonymi warto$ciami CK-MB, byli starsi (mediana wie-
ku 68 v. 65 lat) i czesciej stwierdzano u nich dodatkowe
obciazenia (nadci$nienie tetnicze, odpowiednio: 71%
v. 66%, cukrzyce: 31% v. 27%, niewydolnos¢ serca: 22%
v. 19%; we wszystkich przypadkach p < 0,01). Pacjenci
z ujemnymi warto$ciami CK-MB rzadziej byli leczeni
inwazyjnie oraz z wykorzystaniem klopidogrelu, lekow
przeciwkrzepliwychiantagonistéw receptora GP IIb/Illa
(we wszystkich przypadkach p < 0,01). Okazuje sig, ze
$miertelnoé¢ wewnatrzszpitalna byta wyzsza w grupie
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chorych z prawidlowymi warto$ciami CK-MB niz u pa-
cjentow, u ktérych wartosci te byty podwyzszone: 4,9%
versus 3,8%; p < 0,01 [8].

Stezenie troponin powinno mie¢ wplyw na wybér
sposobu leczenia chorych z NSTEMI. Morrow i wsp. [9],
w badaniu obejmujacym 2220 chorych z UA lub NSTE-
MI, poréwnywali wyniki leczenia interwencyjnego
z zachowawczym w zaleznosci od stezenia troponiny L.
U chorych ze stezeniem troponiny 0,1 ng/ml lub wyz-
szym leczonych inwazyjnie stwierdzonoistotna redukcje
w zakresie wystapienia pierwotnego zlozonego punk-
tu koficowego w 6-miesiecznym okresie obserwacji, na
ktore skladaly sie zgon, MI i ponowna hospitalizacja
z powodu ostrego zespotu wieicowego (ACS, acute co-
ronary syndrome) w poréwnaniu z pacjentamileczonymi
zachowawczo (odpowiednio: 15,3% v. 25,0%, OR 0,54;
95% CI 0,40-0,73) [9]. Cho¢ identyfikacja 0séb z pod-
wyzszonym stezeniem troponin moze poméc w wybo-
rze odpowiedniego sposobu leczenia u chorych z NSTE-
-ACS, to nie nalezy podejmowac decyzji wylacznie na tej
podstawie. Okazuje sie bowiem, ze chorych z ujemny-
mi warto$ciami troponiny cechuje niskie ryzyko zgonu
w okresie obserwacji odleglej. Swiadcza o tym wyniki
analizy Stegaiwsp. [10], ktérzy — oceniajac wyniki bada-
nia GRACE (Global Registry of Acute Coronary Syndromes)
—wykazali, ze 6-miesieczna $miertelnos¢ wérdd pacjen-
téw z ujemnymi wynikami oznaczen troponiny wynosifa

w poszczegdlnych grupach ryzyka od 0,2% do 13,3%.

WARTOSC GLIKEMII

Hiperglikemia stwierdzona przy przyjeciu do szpitala
lub podczas pobytu w nim jest silnym wskaznikiem nie-
korzystnego rokowania w ACS, niezaleznie od tego, czy
pacjent choruje na cukrzyce i moze by¢ nawet silniejszym
czynnikiem ryzyka niz rozpoznana cukrzyca [11]. Gasior
i wsp. [12] oceniali wptyw glikemii przy przyjeciu do
szpitalana wynikileczenia MI u chorych z zawalem serca
zuniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-segment myocardial
infarction), z cukrzycg i bez tego schorzenia, poddanych
przezskoérnej interwencji wiehcowej (PCI, percutaneous
coronary intervention). Nie stwierdzono istotnej rézni-
cy w jednorocznej $miertelnosci u chorych na cukrzyce
z prawidiowa i nieprawidiowa glikemia (odpowiednio:
11,46% v. 23,34%; p = 0,30). Odnotowano natomiast istot-
naréznice w grupie chorych bez cukrzycy z prawidlowa
ipodwyzszona glikemia (odpowiednio: 3,68% v. 8,51%;
p = 0,001) [12]. W badaniach, w ktérych oceniano wyni-
ki leczenia chorych z NSTE-ACS, analizowano gléwnie

obecnos¢ samej cukrzycy jako czynnika rokowniczego.
W badaniu OASIS (Organization to Assess Strategies for
Ischemic Syndromes), do ktérego wlaczono chorych z UA/
/NSTEMI, w grupie leczonych wykazano 19-procento-
wa $miertelnos¢ w 24. miesigcu obserwacji [13]. Cho¢
wyjasnieniem tak wysokiej $miertelnosci moze by¢ fakt,
ze wielu chorych leczono zachowawczo, to potwier-
dzeniem gorszego rokowania u chorych na cukrzyce
iNSTE-ACS sa wyniki innych badan, w ktérych oceniano
wyniki leczenia inwazyjnego (OASIS). Mulleriwsp. [14]
poréwnywali wyniki wczesnej (w okresie 24 h) rewa-
skularyzacji u chorych z NSTEMI z cukrzyca i bez tego
schorzenia. Wsréd chorych na cukrzyce odnotowano za-
réwno wyzsza $Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna (4,1%
v. 1,3%, hazard wzgledny [HR, hazard ratio] 3,47; 95%
CI: 1,57-7,64; p = 0,002), jak i odlegla (9,7% v. 4,9%, HR
2,11;95%CI: 1,33-3,36; p = 0,002) [14]. Podobne wnioski
plyna z analizy Rasoula i wsp. [15], oceniajacych wyniki
leczenia chorych z NSTEMI, spoérdéd ktérych u ponad
80% wykonano koronarografie. Po roku obserwacji po-
nowny zawal odnotowano u 10% chorych na cukrzy-
ce i4% pacjentéw bez cukrzycy (p = 0,003). W grupie
chorych na cukrzyce, w poréwnaniu z pacjentami bez
tego schorzenia, stwierdzono zar6wno wyzszg czestosé
zgonow (8% v. 3%; p = 0,001) jak i zdarzen sercowych
definiowanych jako ponowny MI, rewaskularyzacja
izgon (23% v. 14%; p = 0,008) [15].

Cho¢ wyniki badan potwierdzajg gorsze wynikiinwa-
zyjnego leczenia chorych zNSTEMI cukrzycg, w poréw-
naniu z pacjentami bez cukrzycy, to jednoczesnie warto
podkresli¢, ze to wlasnie chorzy na cukrzyce odnosza
najwieksze korzysci z leczenia interwencyjnego. Swiad-
cza o tym wyniki analiz podgrup chorych wlgczonych
do badan TACTICS-TIMI 18 (Treat Angina with aggrastat
and determine Cost of Therapy with Invasive or Conservative
Strategy — Thrombolysis In Myocardial Infarction) i FRISC
II (Fragmnin and Fast Revascularization during InStability
in Coronary artery disease), w ktérych chorzy na cukrzyce
odniesli wyraznie wigkszg korzys¢ z leczenia inwazyj-
nego w poréwnaniu z chorych bez cukrzycy [16, 17].
W badaniu TACTICS-TIMI 18 wczesna inwazyjna stra-
tegia leczenia ograniczyla wystapienie w 6. miesiacu
pierwotnego punktu koncowego, definiowanego jako
zgon, niezakonczony zgonem MI lub rehospitalizacja
zpowodu ACS, z27,7% do 20,1% u chorych na cukrzyce
1216,4% do 14,2% u pacjentéw bez cukrzycy [16]. Wy-
niki badan przyczynily sie do rekomendowania przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC, European
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Society of Cardiology) strategii wczesnego leczenia inwa-
zyjnego w odniesieniu do chorych ze wspoélistniejaca
cukrzyca przyjetych do szpitala z powodu NSTE-ACS
(klasa zalecen I, poziom wiarygodnodci A) [6].

Gorsze rokowania u chorych na cukrzyce s3 zwigzane
nie tylko z obecnoscia powiklan o typie makroangiopa-
tii, ale takze z faktem, Ze pacjenci z tej grupy sa na ogét
starsiiczesciej stwierdza sie u nich nadci$nienie tetnicze,
niewydolno$¢ nerek, przebyty Ml oraz wielonaczyniowa
chorobe wienicowa [14].

FILTRACJA KLEBUSZKOWA

Przewlekia choroba nerek (CKD, chronic kidney dise-
ase) wigze sie zbardzo niekorzystnym rokowaniemijest
niezaleznym czynnikiem prognostycznym $miertelnosci
weczesnejiodleglej oraz powaznych krwawiei u chorych
zNSTE-ACS [18, 19]. Cho¢ w codziennej praktyce funk-
cje nerek ocenia sie najczesciej na podstawie stezenia
kreatyniny, to w obowigzujacych wytycznych ESC na-
kazuje si¢, by u chorych z NSTE-ACS ocenia¢ czynnos¢
nerek na podstawie klirensu kreatyniny (CrCl, creatinine
clearance) lub filtracji ktebuszkowej (eGFR, estimated
glomerular filtration rate), ze szczegdlnym zwrdceniem
uwagina osoby starsze, kobiety i pacjentéw z mala masa
ciala, poniewaz zblizone do prawidiowego stezenie kre-
atyniny w surowicy moze sie u nich wiaza¢ z nizszymi
niz spodziewane warto$ciami CrCli eGFR (klasa zale-
cen I, poziom wiarygodnosci C) [6]. Malo jest danych
dotyczacych wplywu strategii inwazyjnej na kliniczne
punkty koncowe chorych zNSTE-ACS i CKD, poniewaz
z wielu badan chorzy tacy byli wykluczani.

Suwaidiiwsp. [20] w metaanalizie 4 badan (PURSUIT
[Platelet glycoprotein 11b/I11a in unstable angina: recep-
tor suppression using Integrilin therapy], GUSTO-IIb
[Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary
Arteries 11b], PARAGON-A [Patient-specific dosing of 11b/
/Ila antagonists during acute coronary syndromes], GUSTO-
-I1I), do ktérych wiaczono chorych zNSTE-ACS i ostrymi
zespolami wieficowymi z uniesieniem odcinka ST (STE-
-ACS, acute coronary syndromes with ST-segment elevation),
poréwnywali wyniki leczenia chorych z prawidtowym
oraz obnizonym klirensem kreatyniny (< 70 ml/min).
Chorzy z uposledzong funkcja nerek byli na ogot starsi
orazrzadziej poddawano ich zabiegom rewaskularyzacji.
W grupie pacjentéw z uposledzona filtracja klebuszko-
wa odnotowano wieksza czestos¢ zgonéw i zgondw/MI
w 30.1180. dobie od leczenia ACS — zaréwno w grupie
NSTE-ACS, jak i STE-ACS. Klirens kreatyniny okazat sie

niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu (HR 0,79 w gru-
pie STE-ACSi0,81 w grupie NSTE-ACS) oraz ryzyka zgo-
nu/MI (HR 0,93) w grupie NSTE-ACS po 180 dniach [20].

SKALE RYZYKA

W celu oceny rokowania i okreslenia ryzyka zostaly
opracowane tak zwane skale ryzyka. IloSciowa ocena
ryzykajest pomocna takze przy podejmowaniu decyzji te-
rapeutycznych. Spoéréd skal oceny ryzyka pozwalajacych
oszacowaé prawdopodobiefistwo wystapienia zdarzen nie-
dokrwiennych w perspektywie krétko- i sredniotermino-
wej najczesciej stosuje sie skale GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events) [21]1 TIMI (Thrombolysis in My-
ocardial Infarction) [4, 6]. Parametry oceniane z uzyciem tych
skal przedstawiono w tabelach 11 2.

Na podstawie bezposredniego poréwnania skal ry-
zyka [22, 23] wykazano, ze skala GRACE umozliwia naj-
lepszg stratyfikacje ryzyka zaréwno przy przyjmowaniu
chorego do szpitala, jak i przy wypisywaniu ze szpitala,
poniewaz charakteryzuje sie duza mocg dyskryminacyj-
na. Wwytycznych ESC, dotyczacych diagnostykiilecze-
nia NSTE-ACS, do ustalenia rokowania rekomenduje sie
skale GRACE (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci B)
[6]. Skala ryzyka TIMI, cho¢ jest prostsza w uzyciu, to
ma mniejsza moc dyskryminacyjng niz skala GRACE [6].

Wymieniajac skale ryzyka, nalezy rowniez wspo-
mnie¢ o skali SIMPLE (Simple Risk Index), ktéra uwzgled-
nia jedynie wiek, czesto$¢ pracy serca i skurczowe cisnie-
nie tetnicze chorego w chwili przyjecia do szpitala [24].

Klasyfikacji SIMPLE nie nalezy stosowa¢ u 0séb
z bradykardia (< 50/min) i tachykardia (> 150/min).

Skale ryzyka wedtug klasyfikacji SIMPLE oznacza sie
na podstawie réwnania:

Indeks skali SIMPLE =
= czynno$¢ serca X (wiek/10)*/skurczowe RR

LECZENIE INWAZYJNE CZY ZACHOWAWCZE
U CHORYCH Z NSTE-ACS?

Sporo informacji na temat wyboru strategii leczenia
chorych z NSTE-ACS wynika z metaanaliz. Mehta i wsp.
[25] w meta analizie, ktérej wyniki opublikowano w 2005
roku, poréwnywali rutynowe wykonywanie koronarogra-
fii i rewaskularyzacji z wybi6rczym stosowaniem strategii
inwazyjnej. Okazalo sie, ze w grupie chorych rutynowo
poddawanychleczeniu inwazyjnemu odnotowano zmniej-
szenie czestosci zlozonego punktu koficowego obejmu-
jacego zgon i M1, przy czym trend w kierunku redukcji
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Tabela 1. Skala TIMI dla chorych z UA lub NSTEMI
Parametr
Wiek > 65 lat

Liczba punktéw
1

Co najmniej 3 czynniki ryzyka choroby wiencowej sposrod nastepujgcych: wczesniejszy wywiad 1
wiencowy, cukrzyca, hipercholesterolemia, nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu

Istotne zwezenie tetnicy wiencowej (> 50%) w wykonanym w przeszfosci badaniu koronarograficznym* 1

Zmiany odcinka ST w elektrokardiogramie o > 0,5 mm

Co najmniej 2 epizody nasilonej dtawicy piersiowej w okresie 24 h

Przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego w okresie ostatnich 7 dni

Zwigkszona aktywno$¢ markeréw martwicy miesnia sercowego (troponina i/lub frakcja sercowa kinazy 1

kreatynowej)

Maksymalna suma punktéw

Szacowane ryzyko zgonu/zawatu serca/potrzeba pilnej rewaskularyzacji w ciggu 2-4 tygodni:

* niskie: 0-2 pkt.
* $rednie: 3-4 pkt.
* wysokie: 5-7 pkt.

*Obejmuje chorych, u ktérych wykonano badanie koronarograficzne i pacjentow po przezskérnej lub chirurgicznej rewaskularyzacji tetnic wiencowych;
TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction; UA (unstable angina) — dtawica piersiowa; NSTEMI (non-ST-segment myocardial infarction) — zawat serca

bez uniesienia odcinka ST

liczby zgondw byl nieistotny, a istotne zmiany dotyczyly
zmniejszenia liczby zawaléw. Rutynowe leczenie inwazyj-
ne wigzalo sie ze wzrostem ryzyka w poczatkowym okresie,
w ktérym odnotowano istotne zwiekszenie czestosci zgo-
now i MI podczas pierwszej hospitalizacji [25].

W innej metaanalizie, ktora objeta badania FRISC-II
(Fast Revascularization during Instability in Coronary
Artery Disease II), ICTUS (Invasive versus Conservative
Treatment in Unstable coronary Syndromes) i RITA-3 (Ran-
domized Intervention Trial of unstable Angina), poréwny-
wano rutynowe i selektywne leczenie inwazyjne.
Wykazano w niej zmniejszenie czestosci zgonéw i MI
niezakoficzonych zgonem w okresie 5-letniej obserwa-
cji. Najwieksze réznice stwierdzono u chorych z grupy
wysokiego ryzyka. Niezaleznymi czynnikami progno-
stycznymi zgonu i MI niezakoficzonego zgonem byly:
wiek, cukrzyca, przebyty MI, obnizenie odcinka ST, nad-
ci$nienie tetnicze, wskaznik masy ciata (< 25 kg/m? lub
35 kg/m?) oraz wybor strategii leczenia [26].

Bavry i wsp. [27] w metaanalizie 7 badan, do ktorej
wlaczono 8375 chorych zNSTE-ACS, poréwnywali dwie
strategie leczenia — pierwsza, w ramach ktorej chorzy
byli poddawani wczesnemu leczeniu inwazyjnemu ze
strategia zachowawcza, oraz drugg, w ramach ktorej
do leczenia inwazyjnego kierowano jedynie chorych,
u ktorych takie postepowanie okazalo sie nieskuteczne.
W $rednim okresie obserwacji 2 lat czesto$¢ zgonéw wy-
niosta 4,9% w grupie wczesnego leczenia inwazyjnego
16,5% w grupie chorych leczonych a priori zachowawczo
(RR =0,75,95% CI0,63-0,90; p = 0,001). Czestos¢ MI

niezakonczonych zgonem wyniosta 7,6% w grupie wcze-
snego leczenia inwazyjnego i 9,1% w grupie chorych
leczonych zachowawczo (RR = 0,83, 95% CI 0,73-1,19;
p = 0,57) [27].

Ciekawe wnioski plyna z metaanalizy obejmujace;
8 randomizowanych badan, do ktérych wlaczono
w sumie 7075 mezczyzn i 3075 kobiet. W grupie chorych
leczonych inwazyjnie, w poréwnaniu z pacjentamileczo-
nymi zachowawczo, stwierdzono istotne zmniejszenie
rocznej czestosci zgonéw, Mli ponownych hospitalizacji
zpowodu ACS. Korzy$ci odniesli przede wszystkim cho-
rzy, u ktérych wynik oznaczen enzymoéw martwiczych
mieénia sercowego byl dodatni. Zaréwno mezczyzni,
jak i kobiety odniesli poréwnywalne korzysci z lecze-
nia inwazyjnego. Natomiast u kobiet, u ktérych wynik
oznaczenia biomarkeréw byt ujemny, zwykle czesciej
wystepowaly niepozadane zdarzenia w przypadku za-
stosowania wczesnego leczenia inwazyjnego, co suge-
rowaloby unikanie wczesnych procedur inwazyjnych
u kobiet z grupy niskiego ryzyka z ujemnym wynikiem
oznaczenh troponiny [28].

WYBOR MOMENTU DO PRZEPROWADZENIA
LECZENIA INWAZYJNEGO

Cho¢ w wielu badaniach wykazano przewage lecze-
nia inwazyjnego nad postepowaniem zachowawczym
u chorych z NSTE-ACS, to czesto podnoszong kwestia
jest wybér wlasciwego momentu do przeprowadzenia
interwencji. W randomizowanym badaniu TIMACS
(TI-Ming of intervention in Acute Cororonary Syndromes),

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2012, tom 9, nr 4

Tabela 2. Skala GRACE dla chorych z ostrymi zespo-

fami wiencowymi

Skala GRACE Liczba punktow
ryzyka

Wiek chorego: 0

* do 39 lat 18

* 40-49 lat 36

* 50-59 lat 55

* 60-69 lat 73

* 70-79 lat 91

* 80-89 lat 100

* >90 lat

Wywiad zastoinowej 24

niewydolnosci serca

Przebyty zawat serca 12

Spoczynkowa czestos$¢ rytmu serca

w chwili przyjecia:

* <499

* 50-69,8

» 70-89,9

* 90-109,9 14

+ 110-149,9 23

* 150-199,9 35

+ >200 43

Skurczowe cisnienie tetnicze

przy przyjeciu [mm Hg]

=R=479%9 24

* 80-99,9 22

* 100-119,9 18

* 120-139,9 14

* 140-159,9 10

* 160-199,9 4

* >200 0

Obnizenie odcinka ST w zapisie EKG 11

Osoczowe stezenie kreatyniny

w pierwszym oznaczeniu [mg/dl]:

* 0-0,39 1

* 0,4-0,79 3

*0,8-1,19 B

* 1,2-1,59 7

*1,6-1,99 ©

» 2-3,99 15

e>4 20

Podwyzszenie markeréow 15

martwicy miokardium

Brak przezskérnej rewaskularyzaciji 14

wiencowej w trakcie hospitalizacji

Maksymalna suma punktéw 263

GRACE — Global Registry of Acute Coronary Events

obejmujacym 3031 chorych, poréwnywano wyniki
leczenia interwencyjnego u chorych, u ktérych koro-
narografie wykonano przed uplywem 24 godziny od

randomizacji (grupa I) z pacjentami, u ktérych angio-

grafie tetnic wiehcowych wykonano w 36. godzinie lub
pozniej (grupa II). Po 6 miesigcach obserwacji nie stwier-
dzono istotnej réznicy w zakresie czestosci wystgpienia
pierwotnego punkt koficowego, na ktory skltadaty sie
zgon, MI i udar mézgu, a ktéry wystapit u 9,6% chorych
z grupy Iiu 11,3% z grupy II (HR 0,85; 95% CI 0,68
-1,06; p = 0,15). Stwierdzono natomiast 28-procento-
wa wzgledna redukcje wystapienia drugorzedowego
punktu koficowego, na ktéry sktadaty sie: zgon, MI
inawrdt niedokrwienia, w grupieI(9,5%) w poréwna-
niu z grupa 1I (12,9%) (HR 0,72; 95% CI 0,58-0,89; p =
= 0,003). W dalszych analizach wykazano, ze korzysci
zwczesnej strategii inwazyjnej odnosza chorzy z grupy
wysokiego ryzyka (HR 0,65; 95% CI 0,48-0,89), ale nie
pacjenci z grupy niskiego lub posredniego ryzyka (HR
1,12; 95% CI10,81-1,56; p = 0,01) [29].

W badaniu ABOARD (Acute Coronary Syndromes Ran-
domized for an Immediate or Delayed Intervention) poréwny-
wano wyniki leczenia chorych z NSTE-ACS poddanych
interwencji wiehcowej w trybie natychmiastowym (ér.
70 min od randomizacji) lub odroczonym do nastepnego
dnia roboczego ($r. 21 h od randomizacji). Nie stwierdzo-
noistotnej réznicy w zakresie wystapienia pierwotnego
punktu koncowego, ktérym byt szczytowy wzrost war-
tosci troponin w okresie hospitalizacji. Nie odnotowano
rowniez istotnej r6znicy w czestosci wystapienia drugo-
rzedowego punktu koncowego, na ktéry sktadaty sie:
zgon, Mli pilna rewaskularyzacja w pierwszym miesigcu.
Drugorzedowy punkt koficowy wystapit u 13,7% (95%
CI 8,6%-18,8%) chorych poddanych natychmiastowe;
interwencjiiu 10,2% (95% CI 5,7%-14,6%) pacjentow,
u ktérych wykonano interwencje w trybie odroczonym
(p = 0,31) [30].

Katritsis i wsp. [31] w metaanalizie 4 badan oce-
niali wplyw momentu przeprowadzenia interwencji
wieficowej na wyniki leczenia chorych z NSTE-ACS.
Wezesne cewnikowanie, po ktérym przeprowadzono
interwencje wieiicowa w pierwszym dniu hospitali-
zacji, okazalo sie bezpieczne, a ponadto wigzalo sie
zmniejszym ryzykiem nawrotu niedokrwienia (-41%)
i krotszym pobytem chorego w szpitalu (-28%). Nie
odnotowano istotnej réznicy w zakresie czestosci zgo-
néw, MI ani powiktan krwotocznych miedzy poréw-
nywanymi grupami [31].

Mimo wynikéw przedstawionych badan coraz cze-
$ciej pojawiaja sie dowody wskazujace na korzystne
skutki strategii inwazyjnej zastosowanej w ciggu 24 go-
dzin u chorych nalezacych do grupy wysokiego ryzyka
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Tabela 3. Moment przeprowadzenia diagnostyki inwazyjnej u chorych z NSTE-ACS na podstawie wytycznych ESC

Zalecenia Klasa Poziom
Leczenie inwazyjne (w ciggu 72 h od przyjecia do szpitala) jest wskazane u chorych z: | A
* co najmniej jednym kryterium wysokiego ryzyka (patrz tab. 4)

* nawracajacymi objawami

Pilng koronarografie (< 2 h) zaleca sie u pacjentéw, u ktérych wystepuje bardzo wysokie ryzyko zda- | C
rzen niedokrwiennych (oporna dtawica piersiowa u chorych z niewydolnoscig serca, zagrazajacymi

zyciu zaburzeniami rytmu lub niestabilnych hemodynamicznie)

Woczesng strategie inwazyjng (< 24 h) zaleca sie u chorych, u ktérych punktacja w skali GRACE wynosi | A

> 140 lub wystepuje co najmniej jedno gtéwne kryterium wysokiego ryzyka

NSTE-ACS (acute coronary syndromes without ST-segment elevation) — ostry zespo6t wiencowy bez uniesienia odcinka ST, ESC — European Society

of Cardiology; GRACE — Global Registry of Acute Coronary Syndromes

[6]. W wynikach wspominanego badania TIMACS wy-
kazano istotne zmniejszenie (0 38%) czestosci zgonow,
MI lub udaréw mézgu w ciggu 6 miesiecy u chorych
z grupy wysokiego ryzyka (> 140 pkt. w skali GRACE),
u ktorych zastosowano wczesna (< 24 h) strategie inwa-
zyjna, w poréwnaniu z pacjentami poddanymi opdz-
nionemu (36 h lub pdzniej) leczeniu inwazyjnemu.
Nie zaobserwowano istotnych réznic pmiedzy chory-
mi z grupy niskiego i poéredniego ryzyka (< 140 pkt.
w skali GRACE) [29]. W badaniu ACUITY (Acute Cathe-
rization and Urgent Intervention Triage Strategy) op6z-
nienie przeprowadzenia PCI przekraczajace 24 godzi-
ny bylo niezaleznym czynnikiem prognostycznym
$miertelnodci 30-dniowej i rocznej [32]. Zwiekszenie
czestodci zdarzen niedokrwiennych bylo szczegdlnie
wyrazne u chorych z grup posredniego i wysokiego
ryzyka, ocenianego wedltug skali TIML.

Wydaje sie wiec, ze moment przeprowadzenia
koronarografii i ewentualnej rewaskularyzacji powi-
nien zaleze¢ od profilu ryzyka chorego. Obowiazujace
wytyczne ESC, dotyczace wyboru momentu przepro-
wadzenia diagnostyki inwazyjnej i rewaskularyzacji,
przedstawiono w tabeli 3. Jak wynika z wytycznych
ESC, na pilng diagnostyke inwazyjna powinni by¢
w szczegodlnoéci kwalifikowani chorzy, u ktérych
stwierdzono wzrost stezenia enzyméw nekrotycznych
mieénia sercowego oraz dynamiczne zmiany w zapisie
EKG [6].

PODSUMOWANIE

W ostatnich latach nastapit wrecz lawinowy wzrost
liczby chorych kierowanych na oddzialy kardiologii
zrozpoznaniem kierujacym NSTE-ACS. Jedna z przyczyn
takiego zjawiska jest coraz czestsze stosowanie wysoko-
czulego testu oznaczania troponiny, na podstawie czego
niejednokrotnie mylnie jest rozpoznawany ACS. Nierzad-

Tabela. 4. Kryteria wysokiego ryzyka u chorych

z NSTE-ACS

Giéwne

Istotny wzrost lub obnizenie stgzenia troponin

Dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka T

(przebieg objawowy lub bezobjawowy)

Dodatkowe

Cukrzyca

Niewydolnos¢ nerek (€GFR < 60 ml/min/1,73 m?2)

Dysfunkcja lewej komory serca (EF < 40%)

Wczesna dfawica pozawatowa

Niedawno wykonana PCI

CABG w wywiadzie

Posrednie lub wysokie ryzyko wg skali GRACE

NSTE-ACS (acute coronary syndromes without ST-segment elevation)
— ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST; eGFR (estimated
glomerular filtration rate) — filtracja kiebuszkowa; EF (ejection fraction)
— frakcja wyrzutowa; PCI (percutaneous coronary intervention) — przez-
skérna interwencja wiencowa; CABG (coronary artery bypass grafting)
— pomostowanie aortalno-wiencowe; GRACE — Global Registry of Acute
Coronary Syndromes

ko zapomina sie, ze wzrost stezenia troponiny jest takze
obserwowany w wielu innych jednostkach chorobowych.
Kwalifikujac chorego na inwazyjna diagnostyke, trzeba
pamietaé, ze zbyt pochopna decyzja moze narazi¢ pacjenta
na powazne powiklania. Z tego wynika potrzeba wyod-
rebnienia kilku parametréw, ogdlnie dostepnych w wa-
runkach ,zwyklego” oddzialu, ktére pomoga w wyborze
metody leczenia. Nalezy pamietaé, ze niejednorodnos¢
populacji chorych z NSTE-ACS zawsze wymaga indy-
widualnego podejécia do kazdego pacjenta, a nierzadko
lepszym narzedziem niz skale ryzyka okazuje sie zwykla
lekarska intuicja.
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