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Wprowadzenie
Ostre zespoły wieńcowe (OZW) od wielu dekad po-
zostają jedną z głównych przyczyn zgonów na świe-
cie. Częstość występowania OZW w Europie szacuje 
się na 90–312 na 100 tys. mieszkańców na rok. Na 
przestrzeni lat obserwujemy wzrost liczby zawałów 
serca bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS – No 
ST Elevation Acute Coronary Syndrome) oraz postę-
pujący spadek zawałów serca z uniesieniem odcinka 
ST (STEMI – ST Elevation Myocardial Infarction). 
Przyczyny tych zmian epidemiologicznych są liczne, 
do głównych można zaliczyć szerokie stosowanie 
oznaczeń wysokoczułej troponiny T i I, starzejące się 
społeczeństwo oraz stosowanie zasad profilaktyki 
pierwotnej choroby wieńcowej. Szacuje się, że aktu-
alnie NSTE-ACS stanowią aż do 70% wszystkich 
OZW. W  związku z  odmienną, słabiej wyrażoną 
symptomatologią zawału serca typu NSTE-ACS pro-
ces diagnostyczny może być wydłużony i  wymaga 
wykonania dodatkowych badań zarówno obrazo-
wych, jak i  laboratoryjnych. Wynika to również 
z ograniczonej roli elektrokardiografii w rozpozna-
niu NSTE-ACS – szacuje się, że ponad 30% pacjen-
tów może nie mieć żadnych zmian w zapisie EKG. 

W aktualnych wytycznych ESC (Europejskie To-
warzystwo Kardiologiczne) dotyczących postępowa-
nia u  pacjentów z  ostrymi zespołami wieńcowymi 
bez uniesienia odcinka ST z 2020 roku przedstawio-
no nowe algorytmy diagnostyczne, wiele zmian do-
tyczących wykorzystania biomarkerów, zmiany far-
makoterapii w ostrej fazie OZW oraz nowe zalecenia 
dotyczące badań obrazowych. 

Nowością w stosunku do poprzednich wytycznych 
jest algorytm 0 h/1 h (0 h/2 h – w przypadku braku 
dostępności szybkich testów) wykluczenia i potwier-
dzenia z użyciem wysokoczułych metod oznaczania 
troponin sercowych, przeznaczony dla stabilnych 
hemodynamicznie pacjentów z podejrzeniem OZW. 
W  stosunku do poprzedniego algorytmu istotne jest 
skrócenie czasu diagnostyki potencjalnie aż o 2 godzi-
ny. Kolejnym ważnym zaleceniem jest wykluczenie 

dodatkowych biomarkerów, takich jak CK, CK-MB, 
h-FABP lub kopeptyna, jako uzupełnienia oznacza-
nia wysokoczułych troponin w  celu diagnostyki 
OZW (klasa zaleceń III B).

Z drugiej strony autorzy kładą nacisk na seryjne 
pomiary hscTn w  trakcie hospitalizacji oraz ozna-
czenie stężenia BNP lub NT-proBNP w celu oceny 
rokowania wewnątrzszpitalnego i długoterminowe-
go (klasa zaleceń IIa B).

Wiele zmian zostało wprowadzonych w zakresie 
leczenia przeciwpłytkowego – aktualnie nie zaleca 
się rutynowego, wstępnego leczenia inhibitorem re-
ceptora P2Y12 u  pacjentów z  nieznaną anatomią 
tętnic wieńcowych, jeśli zaplanowano u nich wcze-
sne postępowanie inwazyjne (klasa zaleceń III A). 
Dopuszczalne jest rozważenie włączenia leczenia 
inhibitorem P2Y12 w przypadku odroczonej strate-
gii inwazyjnej (klasa zaleceń IIb C).

Wytyczne zalecają ocenę ryzyka powikłań krwo-
tocznych (przy użyciu skali PRECISE-DAPT lub 
ARC-HBR) i dostosowanie czasu trwania podwójnej 
terapii przeciwpłytkowej odpowiednio do ryzyka 
krwawienia – małe 12 miesięcy, duże 3 miesiące, 
bardzo duże miesiąc. 

Wzrosła również rola nieinwazyjnych badań ob-
razowych – m.in. angio-TK tętnic wieńcowych 
i echokardiografii obciążeniowej – w przypadku pa-
cjentów z  podejrzeniem NSTE-ACS bez nawrotu 
bólu w klatce piersiowej, z prawidłowym EKG i pra-
widłowymi poziomami troponin sercowych zalecane 
jest przeprowadzenie nieinwazyjnego badania ob-
ciążeniowego (preferencyjnie z  obrazowaniem) 
w kierunku indukowanego niedokrwienia lub wyko-
nanie angio-TK tętnic wieńcowych przed decyzją 
o postępowaniu inwazyjnym (klasa zaleceń I B).

Badanie echokardiograficzne 
w wytycznych 
Warto podkreślić, że wszystkie algorytmy diagno-
styczne NSTE-ACS w  obecnych wytycznych kładą 
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Tabela 1. Techniki obrazowe w wytycznych ESC 2020 dotyczących postępowania w NSTEMI

Zalecenie Klasa Poziom

U pacjentów po zatrzymaniu krążenia lub z niestabilnością hemodynamiczną o domniemanej przyczynie sercowo- 
-naczyniowej zaleca się wykonanie echokardiografii przez doświadczonego lekarza, natychmiast  
po 12-odprowadzeniowym EKG

I C

U pacjentów bez nawrotu bólu w klatce piersiowej, z prawidłowym EKG i prawidłowymi poziomami troponin 
sercowych (preferencyjnie wysokoczułych), u których nadal podejrzewa się ACS, zaleca się przeprowadzenie 
nieinwazyjnego badania obciążeniowego (preferencyjnie z obrazowaniem) w kierunku indukowanego niedokrwienia 
lub wykonanie CCTA przed decyzją o postępowaniu inwazyjnym

I B

Wykonanie echokardiografii zaleca się w celu oceny regionalnej i globalnej czynności LV oraz potwierdzenia  
lub wykluczenia alternatywnych rozpoznań

I C

Wykonanie CCTA zaleca się jako alternatywę dla ICA (inwazyjna koronarografia) w celu wykluczenia ACS, jeśli 
prawdopodobieństwo CAD jest małe lub umiarkowane oraz gdy oznaczenia troponin sercowych i/lub wyniki EKG  
są prawidłowe lub nierozstrzygające

I A

nacisk na wykorzystanie badań obrazowych, m.in. 
echokardiografii, w  celu szybkiego postawienia  
właściwego rozpoznania u pacjentów z podejrzeniem 
NSTE-ACS i  włączenie odpowiedniego leczenia  
(tab. 1).

Aktualnie wykonanie echokardiografii przez-
klatkowej jest zalecane u  wszystkich pacjentów 
z podejrzeniem NSTE-ACS w celu oceny regional-
nej i globalnej czynności lewej komory oraz potwier-
dzenia lub wykluczenia alternatywnych rozwiązań 
(klasa zaleceń I C). 

Eksperci ESC zwracają również uwagę na po-
trzebę wykonania pilnego badania echo u pacjentów 
po zatrzymaniu krążenia i/lub z niestabilnością he-
modynamiczną o domniemanej przyczynie sercowo-
-naczyniowej (klasa zaleceń I C).

Wczesne wykonanie badania echo u  pacjenta 
z  podejrzeniem NSTE-ACS pozwala potwierdzić/
wykluczyć występowanie innych schorzeń mogących 
być przyczyną podniesienia stężenia wysokoczułej 
troponiny typu T lub I, takich jak ostre rozwarstwie-
nie aorty, obecność płynu w  worku osierdziowym, 
zatorowość płucna, ciężka objawowa stenoza aortal-
na, kardiomiopatia przerostowa czy zapalenie mięś-
nia sercowego.

Wiele informacji uzyskanych z  badania echo – 
takich jak wymiary jam serca, frakcja wyrzutowa 
lewej komory, obecność zaburzeń kurczliwości lub 
zaburzeń odkształcania ścian lewej komory, funkcja 
aparatu zastawkowego – pozwala na odróżnienie 
NSTE-ACS wymagającego pilnej diagnostyki inwa-
zyjnej (koronarografii) od zawału serca typu 2 lub 
uszkodzenia mięśnia sercowego zgodnie z Czwartą 
uniwersalną definicją zawału serca. 

Echokardiografia przezklatkowa jest również 
niezbędnym elementem diagnostyki zawału serca 

typu MINOCA (zawału serca bez istotnych zwężeń 
tętnic wieńcowych). Ocena czynności lewej komory, 
potwierdzenie występowania odcinkowych zaburzeń 
kurczliwości lewej komory oraz wykluczenie innych 
przyczyn wzrostu poziomu troponiny sercowej po-
zwala na potwierdzenie lub wykluczenie tego rozpo-
znania – tab. 2). Kolejnym krokiem algorytmu dia-
gnostycznego MINOCA jest wykonanie rezonansu 
magnetycznego serca w celu poszukiwania patologii 
będącej podłożem dysfunkcji mięśnia sercowego, 
stwierdzonej w badaniu echokardiograficznym (kla-
sa zaleceń I C).

W  przypadku pacjentów z  podejrzeniem NSTE-
-ACS bez nawrotu bólu w klatce piersiowej, z prawi-
dłowym EKG i  prawidłowymi poziomami troponin 
sercowych zalecane jest przeprowadzenie nieinwazyj-
nego badania obciążeniowego (preferencyjnie z obra-
zowaniem) w kierunku indukowanego niedokrwienia 
lub wykonanie angio-TK tętnic wieńcowych przed de-
cyzją o postępowaniu inwazyjnym (klasa zaleceń I B). 
Ma to na celu zminimalizowanie potencjalnych powi-
kłań związanych z koronarografią. 

Eksperci ESC wielokrotnie podkreślają koniecz-
ność oceny czynności skurczowej lewej komory u pa-
cjentów z NSTE-ACS. Ma ona krytyczne znaczenie 
dla farmakoterapii, dalszego planu diagnostyki i le-
czenia pacjentów z OZW oraz rokowania długoter-
minowego. Z uwagi na powyższe powinna ona nastą-
pić najpóźniej w dniu wypisu ze szpitala.

Echokardiografia w NSTEMI w praktyce 
klinicznej
Echokardiografia jest metodą obrazowania serca, 
która jest przydatna i pomocna w diagnostyce różni-
cowej zawału serca bez uniesienia odcinka ST 
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(NSTEMI), w  rozpoznawaniu powikłań zawału, 
a także w ocenie efektów leczenia zawału serca.

Najważniejszym elementem diagnostyki 
w ostrym stanie chorego jest postawienie odpowied-
niego rozpoznania lub ukierunkowanie dalszej 
ścieżki diagnostycznej w czasie pierwszego badania 
chorego na SOR (tab. 3). Dlatego badanie echokar-
diograficzne powinno być na tym oddziale dostępne 
i wykonywane po przybyciu chorego z podejrzeniem 
NSTEMI. U  chorego po zatrzymaniu krążenia lub 
z  niestabilnością hemodynamiczną badanie echo 
należy wykonać natychmiast po przyjęciu na SOR 
i wykonaniu EKG (klasa zaleceń I). Zawał serca na-
leży w pierwszej kolejności różnicować z ostrym ze-
społem aortalnym (rozwarstwienie aorty, wrzód drą-
żący, krwiak śródścienny) oraz z  ostrym zatorem 
płucnym. Dolegliwości zgłaszane przez chorego, ob-
raz EKG, wyniki badań laboratoryjnych, a także stę-
żenie wysokoczułej troponiny oraz poziom D-dime-
rów są często nierozstrzygające. Stwierdzenie 
w  przezklatkowym obrazie echokardiograficznym 
(TTE) rozwarstwienia aorty lub obecności rucho-
mych skrzeplin w jamach prawej części serca będzie 
wskazywać na przyczynę stanu chorego, chociaż na-
leży zaznaczyć, że rozwarstwienie aorty może wyma-
gać potwierdzenia w  badaniu tomograficznym dla 
lepszego zobrazowania wrót rozwarstwienia, a  ru-

chome skrzepliny obecne są tylko w około 4% przy-
padków ostrej zatorowości płucnej. Jeżeli jednak 
chory przyjęty jest na SOR w stanie wstrząsu, hipo-
tonii, a w badaniu echokardiograficznym brak jest 
powiększenia i dysfunkcji prawej komory, to rozpo-
znanie ostrej zatorowości płucnej jest mało prawdo-
podobne lub niemożliwe. Do innych ostrych stanów 
chorobowych objawiających się dusznością, spad-
kiem ciśnienia tętniczego, bólem w klatce piersio-
wej i  sugerujących możliwość NSTEMI są: duża 
ilość płynu w osierdziu lub tamponada worka osier-
dziowego, ciasna stenoza aortalna, kardiomiopatia 
przerostowa, zapalenie mięśnia sercowego. Niety-
powe dolegliwości podmiotowe wraz ze zmianami 
w zakresie repolaryzacji komór mogą zgłaszać cho-
rzy z zespołem Barlowa.

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne zawału mięśnia sercowego bez angiograficznie istotnych zwężeń tętnic wieńcowych (wytyczne 
ESC 2020 dotyczące postępowania w NSTEMI)

Rozpoznanie MINOCA odnosi się do pacjentów z AMI spełniających następujące kryteria:
1. AMI (zmodyfikowane kryteria zaczerpnięte z Czwartej uniwersalnej definicji zawału mięśnia sercowego):

•	 �stwierdzenie wzrostu lub spadku poziomu troponin sercowych, z co najmniej jedną wartością powyżej 99 percentyla górnej granicy zakresu 
referencyjnego i 

•	 kliniczne potwierdzenie zawału, wyrażające się co najmniej jednym z poniższych:
a) objawy niedokrwienia mięśnia sercowego
b) nowe niedokrwienne zmiany elektrokardiograficzne
c) powstanie patologicznych załamków Q
d) �dowody w obrazowaniu na nową utratę żywotnego miokardium lub nowe regionalne nieprawidłowości ruchomości ścian o wzorcu 

odpowiadającym przyczynie niedokrwienia
e) identyfikacja skrzepliny w tętnicy wieńcowej, angiograficznie lub sekcyjnie

2. Tętnice wieńcowe nieobjęte istotnymi zwężeniami w angiografii:
•	  �nieobecność choroby z istotnymi zwężeniami tętnic w angiografii (tj. bez >50% zwężenia tętnicy wieńcowej) w którymkolwiek dużym 

naczyniu nasierdziowym
Obejmuje pacjentów z:

•	 prawidłowymi tętnicami wieńcowymi (bez angiograficznego zwężenia)
•	 łagodnie wyrażoną nieregularnością zarysu światła naczynia (angiograficzne zwężenia <30%)
•	 pośrednimi zmianami miażdżycowymi tętnic wieńcowych (zwężenia >30%, ale <50%)

3. �Brak swoistego alternatywnego rozpoznania przy dodatnim obrazie klinicznym:
•	 �alternatywne rozpoznania obejmują inne przyczyny niż niedokrwienie, takie jak sepsa, zatorowość płucna i zapalenie mięśnia sercowego, 

choć nie ograniczają się jedynie do nich

AMI – ostry zawał serca, MINOCA – zawał serca bez istotnych zwężeń tętnic wieńcowych

Tabela 3. Diagnostyka różnicowa ostrego zawału serca 
(AMI) bez uniesienia odcinka ST

Ostry zespół aortalny (rozwarstwienie aorty, krwiak śródścienny, 
wrzód drążący)
Ostra zatorowość płucna
Tamponada osierdzia
Ciasna objawowa stenoza aortalna
Kardiomiopatia przerostowa
Zapalenie mięśnia sercowego
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Badanie echokardiograficzne wykonywane na 
SOR lub w izbie przyjęć szpitala u chorego z podej-
rzeniem NSTEMI może wykazywać odcinkowe za-
burzenia kurczliwości lewej komory, zachowaną lub 
obniżoną wartość frakcji wyrzutowej lewej komory 
(LVEF) czy niedokrwienną niedomykalność zastaw-
ki mitralnej. Odcinkowe zaburzenia kurczliwości 
mogą wiązać się z  odcinkowymi zaburzeniami od-
kształcenia mięśnia sercowego (strain), które mogą 
zostać uwidocznione na mapie odkształceń (ryc. 1,2) 
metodą śledzenia markerów akustycznych (speckle 
tracking). Stosunkowo rzadko obserwuje się 
w NSTEMI obecność przyściennej skrzepliny w  le-
wej komorze (ryc. 3), a w zawale z tętnicy okalającej 
obraz echo może nawet nie wykazywać odcinkowych 
zaburzeń kurczliwości, możliwe jest natomiast wy-
kazanie odcinkowych zmian w odkształcaniu mięś-
nia sercowego. U chorego z niewydolnością serca – 
oprócz oceny funkcji skurczowej lewej komory, 
prezentacji profilu napływu mitralnego do lewej ko-
mory przydatnego w szacowaniu obecności i stopnia 
dysfunkcji rozkurczowej – w  ocenie stanu chorego 
przydatna może być ocena ultrasonograficzna pól 
płucnych. Stwierdzenie obecności tzw. komet, czyli 
B-lines (ryc. 4) zamiast A-lines wskazuje na zastój 

i  „przewodnienie” w  tkance płucnej. Możliwe jest 
również zobrazowanie wolnego płynu w  jamach 
opłucnowych.

U osób z prawidłowym obrazem EKG oraz ujem-
nymi wartościami oznaczeń troponiny, bez nawraca-
jących dolegliwości bólowych w  klatce piersiowej 
wykonanie echokardiografii obciążeniowej z  zasto-
sowaniem wysiłku lub dobutaminy może pozwolić 
na uniknięcie wykonania inwazyjnej koronarografii. 
Badania te mają dużą wartość diagnostyczną oraz 
rokowniczą.

Kolejnym zastosowaniem echo u chorych z NSTE-
MI jest diagnostyka powikłań po przezskórnym lecze-
niu interwencyjnym. W  przypadku niepokojącego 
obniżenia się ciśnienia tętniczego po angioplastyce 
wieńcowej należy w  pierwszej kolejności sprawdzić, 
czy jest obecny płyn w  worku osierdziowym, który 
wskazywać może na krwawienie z powodu perforacji 
tętnicy wieńcowej (ryc. 5). Oczywiste jest też porów-
nanie obrazu z  badaniem wyjściowym, w  którym 
mógł być już obecny płyn w osierdziu. Ultrasonogra-
fia jest również niezbędna w diagnostyce powikłań 
w miejscu dostępu do układu naczyniowego w celu 
rozpoznania tętniaka rzekomego tętnicy – zazwy-
czaj przy interwencji przezskórnej z dostępu przez 

RYCINA 1. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa, 2-jamowa i 3-jamowa oraz mapa odkształceń podłużnych otrzymanych metodą speckle tracking 
u chorego z NSTEMI o lokalizacji zaburzeń odkształcania w obrębie ściany dolnej. Globalne odkształcenie podłużne (GLS) zmniejszone do –17,4%
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RYCINA 2. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa, 2-jamowa i 3-jamowa, trzy projekcje poprzeczne w osi krótkiej przez lewą komorę oraz mapa 
odkształceń podłużnych otrzymanych metodą speckle tracking u chorego z NSTEMI o lokalizacji zaburzeń odkształcania w obrębie koniuszka. 
Globalne odkształcenie podłużne (GLS) zmniejszone do –17%

RYCINA 3. Projekcja koniuszkowa 4-jamowa. Skrzepliny przyścienne w okolicy koniuszka lewej komory
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RYCINA 4. Obrazowanie „przewodnienia” pól płucnych w USG – widoczne linie B, tzw. komety (B-lines)

A
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RYCINA 5. (A) Krwawienie do worka osierdziowego w trakcie angioplastyki zwężenia w pomoście żylnym do prawej tętnicy wieńcowej u chorego 
z NSTEMI. (B) Obraz echokardiograficzny obecności płynu za tylną ścianą lewej komory u tego samego pacjenta

B

RYCINA 6. Tętniak rzekomy tętnicy udowej po wykonanej angioplastyce tętnicy wieńcowej z dostępu przezudowego
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RYCINA 7. Zerwany mięsień brodawkowaty tylno-przyśrodkowy w NSTEMI. Głowa mięśnia brodawkowatego przemieszczona w czasie skurczu 
komory do lewego przedsionka

RYCINA 8. Niedokrwienna umiarkowana niedomykalność zastawki mitralnej
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tętnicę udową (ryc. 6), oraz przetoki tętniczo-żylnej 
lub krwiaka w powłokach skórnych. Rzadkim powi-
kłaniem w NSTEMI jest pęknięcie mięśnia brodaw-
kowatego zastawki mitralnej (ryc. 7), wymagające 
zastosowania kontrapulsacji wewnątrzaortalnej 
przed przekazaniem chorego do zabiegu kardiochi-
rurgicznego.

Kolejnym etapem oceny chorego po NSTEMI jest 
ambulatoryjna kontrola kardiologiczna z oceną echo-
kardiograficzną funkcji serca, wymiarów jam serca 
oraz funkcji zastawek, w  szczególności diagnostyki 
w kierunku niedokrwiennej niedomykalności mitral-
nej (ryc. 8). Ocena frakcji wyrzutowej w powiązaniu 
z klasą czynnościową NYHA jest niezbędna do kwali-
fikacji chorego do wszczepienia defibrylatora w pre-
wencji pierwotnej nagłego zgonu sercowego. Zgodnie 
z  aktualnymi rekomendacjami klasa czynnościowa 
NYHA II lub III i wielkość LVEF ≤35%, ocenianej po 
6 tygodniach od czasu zawału serca, stanowią wska-
zanie klasy I do wszczepienia ICD.

Podsumowanie 
Badanie echokardiograficzne jest ważnym narzę-
dziem diagnostycznym przy podejrzeniu NSTEMI 
i powinno być dostępne na SOR lub w izbie przyjęć 
szpitala. Każdy chory z NSTEMI w czasie hospitali-
zacji powinien przynajmniej raz mieć wykonane ba-
danie echokardiograficzne, w przypadku powikłań 
zawału dodatkowo dla monitorowania przebiegu 
choroby oraz przy wypisie. Należy również pamiętać 
o celowości odległej kontroli po zawale po 6–12 tygo-
dniach od wypisu ze szpitala.
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