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Ryzyko powiktan komplikujacych przebieg ostrego zespotu wien-
cowego (OZW) jest najwieksze w pierwszych godzinach i dobach
od poczatku objawdw, ale wystepuje takze podczas hospitalizacji
i utrzymuje sie przez wiele miesiecy po wypisie ze szpitala. Naj-
wieksze wczesne ryzyko wigze sie z ostrym zawatem serca z unie-
sieniem odcinka ST (STEMI - ST-segment elevation myocardial
infarction), ale tagczna liczba zgondéw w obserwacji rocznej u pa-
cientdw z ostrym zawatem serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI - non-ST-segment elevation myocardial infarction) jest
wieksza niz u tych ze STEMI.

Wspodtczesne leczenie OZW umozliwia u wiekszosci chorych
skuteczne udroznienie tetnicy dozawatowej i szybkag stabilizacje
kliniczng oraz zapewnienie dobrego samopoczucia w momencie
wypisu ze szpitala. Nie jest to jednak réwnoznaczne z dobrym ro-
kowaniem odlegtym i zmniejsza motywacje pacjentdow do bezter-
minowego stosowania zalecen prewencji wtornej. Nadal zagrazajg
im zaburzenia rytmu, niewydolnosé¢ serca, nasilenie lub nawrét
niedokrwienia i zgon, ale takze krwawienia, ktérych przyczyng
bywa terapia przeciwkrzepliwa.

Ryzyko jest indywidualnie zréznicowane i zmienne w czasie.
Dlatego jego ocena powinna by¢ prowadzona na kazdym etapie
leczenia OZW w celu doboru optymalnej terapii i nadzoru. Skale
oceny ryzyka opracowane na podstawie danych z duzych popu-
lacji pacjentéw z OZW pozwalaja na kalkulacje prawdopodobien-
stwa zgonu w pierwszych 14 dniach i do 6 lub 12 miesiecy po
zawale. Modele te nie sg jednak precyzyjne i oszacowanie indy-
widualnego ryzyka odlegtego pozostaje wyzwaniem. Odbywa sie
ono na podstawie analizy podstawowych danych klinicznych, elek-
trokardiogramu, badan biochemicznych, obrazu angiograficznego
oraz echokardiografii i innych badan obrazowych (ryc. 1).

21



Andrzej Gackowski, Artur Dziewierz, tukasz Niewiara

MZO z mojusfoed n obamouluislobnip e)AzAI Auad0o mojuawale YoAuelgAm alusimelsaz “| euloAy

obsuonid elusiusiopeu
omisuaigopodopmeid SOSAN o
nzi Ay -
eluelujedeu [ij0id Aulhoyhnsey .
HIN BMOIOSOUUAZD)
BIUSZPOYZSN JeZSqQ -
%07>43NT -

eyyeaboipieyoyosg

INY PO
uizpoB gy< 4A/LA -«
AdH -
Kiowoy lems) 1solezid «
D auzoibojojed amoN -
add -
elyelboipieyoipio|3

e)AzAi ajeys

Mz0 whiAgazid
od eyjAzAi eusasQ

9SO0ISIMINOPIIN

elwapidisig

2 ndAy eoAziynn

yalau BqOIOYD Bpa|mazid

B218S 9soujopAmalu ‘remez Auls|oy

INTLSN/INTLS

yoIm Azsieis
aoklaiuisijodsm ejuazioyos |
auzojuipy Ayosao ‘eloeysapuepy

ifoezAE|INYSEMSI
osouls|dwoy]

mojuals yoAuemojueldwi
9s0bnip / BQZOI *

BMO|uAzoeUO|aIM
Bqoioy)
Ilznyjiadal 9souzoaINYS «
amobaiqezojoyo |
auzoyeiboibue Ayoan

yd4oe/euluhieary| «
IMJY BIBOJOJO| o
| gn| | euuodol]

dNgoid-IN -
aulAiojeioqe| eiuepeg

22



Stratyfikacja ryzyka w ostrym zespole wieicowym...

OBRAZ KLINICZNY | CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

Wywiad chorobowy i objawy kliniczne w chwili przyjecia do szpita-
la majg znaczenie przede wszystkim we wczesnym okresie lecze-
nia, ale moga zwiekszac ryzyko powiktan w obserwacji dtugoter-
minowej. Z analiz duzych grup pacjentow wynika, ze czynnikami
obcigzajacymi sa: podeszty wiek, otytosé, wywiad przebytego
wczesniej zawatu serca, niewydolnosci serca, miazdzycy obwodo-
wej, cukrzycy, niewydolnosci nerek. Obcigzajgcymi czynnikami sg
tez hipotonia w pierwszej dobie leczenia, tachykardia, obecnos¢
zastoju ptucnego, zmiennosc¢ odcinka ST, koniecznosé stosowania
diuretykow, lekdow inotropowych oraz insuliny.

Elektrokardiogram

Patologie obserwowane w spoczynkowym zapisie EKG, ktore
utrzymuja sie po leczeniu ostrej fazy zawatu serca, wigzg sie z nie-
korzystnym rokowaniem odlegtym.

U pacjentow ze STEMI kluczowa bywa ocena stopnia rezoluciji
uniesien odcinka ST po leczeniu reperfuzyjnym. Brak lub tylko cze-
Sciowe ustgpienie uniesien odcinka ST po zabiegu angioplastyki
wiencowej moze swiadczy¢ o nieuzyskaniu petnej reperfuzji mie-
Snia sercowego. W dotychczasowych badaniach chorzy ze STEMI
z potwierdzonym brakiem rezolucji uniesien odcinka ST charak-
teryzowali sie wiekszymi: strefa zawatu i Smiertelnoscig odlegta.
Ponadto blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB - left bundle branch
block) wigzat sie z ponad 3-krotnym zwiekszeniem ryzyka zgonu
lub niekorzystnego zdarzenia sercowo-naczyniowego w perspek-
tywie 10-letniej. Sama obecnos¢ LBBB nie stanowi automatycz-
nie wskazania do elektroterapii, ale chorych z tg nieprawidtowo-
Scig nalezy szczegodlnie wnikliwie obserwowac w kierunku cech
niewydolnosci serca z uposledzong frakcjg wyrzutowg lewej ko-
mory, gdyz moze to by¢ wskazaniem do jak najwczesniejszej
petnej terapii niewydolnosci serca, w tym stymulacji resynchro-
nizujgcej.

Stwierdzono, ze wystepowanie cech przerostu lewej komory czy
nowych patologicznych zatamkow Q taczyto sie z ponad 2-krotnym
zwiekszeniem ryzyka smierci w ciggu 10 lat. Z kolei stwierdzenie
fragmentacji zespotu QRS w zapisach spoczynkowych, rejestrowa-
ne u ponad 30% pacjentow ze STEMI, moze wigzac sie z ponad
3-krotnym zwiekszeniem ryzyka zgonu w poréwnaniu z pacjentami
bez takiej patologii.
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Weczesne (czyli rejestrowane do 48 godzin od zachorowania) ko-
morowe zaburzenia rytmu serca u pacjentow ze STEMI zwiekszajg
okoto 6-krotnie ryzyko zgonu w ostrej fazie choroby, ale nie obcig-
zajg istotnie rokowania odlegtego. Z kolei zarejestrowanie komo-
rowych arytmii (migotania komor lub czestoskurczu komorowego
przebiegajgcego z niestabilnosciag hemodynamiczng) >48 godzin
od wystgpienia zawatu jest wskazaniem klasy | wedtug wytycz-
nych ESC do implantacji kardiowertera-defibrylatora w prewenc;ji
wtornej nagtego zgonu sercowego (SCD - sudden cardiac death).

Wystepowanie w zapisie znamiennych zatamkow Q lub zespotéw
QS w typowych odprowadzeniach oznacza przebytg petnoscienng
martwice miokardium i wigze sie z ryzykiem niewydolnosci serca.

Migotanie przedsionkéw jest dodatkowym czynnikiem, ktory
zwieksza ryzyko niewydolnosci serca i powiktan zatorowych. Jed-
noczesnie implikuje ono stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych,
ktdre zwtaszcza w potgczeniu z koniecznymi lekami przeciwptytko-
wymi zwiekszajg ryzyko krwawien. Stratyfikacja ryzyka wystgpienia
SCD u pacjentéw po zawale serca moze obejmowac réwniez mi-
krowoltowg zmiennos¢ zatamka T (TWA — microvolt T-wave alter-
nans), zmiennos¢ dobowg czestosci akcji serca (HRV - heart rate
variability) lub analize usrednionego zapisu EKG (SAECG - signal-
-averaged electrocardiography), techniki te nie sa jednak zalecane
przez wytyczne ESC do rutynowego stosowania. Wczesna stratyfi-
kacja ryzyka SCD przy wykorzystaniu badania elektrofizjologiczne-
go (EPS - electrophysiologic study) pozwala wykaza¢ obecnosc¢
substratu dla wystgpienia arytmii komorowej i moze by¢ przydatna
u wybranych chorych z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory,
ale takie postepowanie jest dopiero przedmiotem prob klinicznych
(badanie PROTECT-ICD).

Angiografia
Badanie koronarograficzne, najczesciej z nastepowym zabiegiem
przezskornej interwencji wiencowej (PCl - percutaneous coronary
intervention), stanowi podstawe diagnostyki i leczenia OZW. W wie-
lu sytuacjach pozwala na potwierdzenie rozpoznania OZW, identy-
fikacje zmiany odpowiedzialnej za jego wystapienie, a nastepnie
leczenie celowane. Ponadto informacje uzyskane w czasie bada-
nia pozwalajg na stratyfikacje ryzyka.

U okoto 2/3 pacjentdow ze STEMI i 1/3 pacjentdw z NSTEMI
stwierdza sie brak przeptywu w zakresie tetnicy odpowiedzialnej
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za zawat. Co istotne, brak przeptywu w tej tetnicy wigze sie czesto
z obecnoscig wiekszego tadunku skrzepliny, nizszg skutecznosciag
zabiegu PCI, mniej skuteczng reperfuzja miokardium i wiekszym
ryzykiem zgonu w obserwacji odlegtej. Doktadniejsza ocene stop-
nia uposledzenia przeptywu w zakresie tetnicy odpowiedzialnej za
OZW umozliwia uzycie 4-stopniowej skali (0-3) przeptywu nasier-
dziowego (TIMI - thrombolysis in myocardial infarction). W uprosz-
czeniu przeptyw TIMI O oznacza brak przeptywu nasierdziowego,
a TIMI 3 peten przeptyw nasierdziowy. Stopnie TIMI 1 i 2 obej-
muja stany posrednie o réznym stopniu uposledzenia przeptywu.
W wyjsciowym badaniu koronarograficznym ocenie moze podle-
gac¢ réwniez obecnosc¢ skrzepliny w tetnicy odpowiedzialnej za
OZW. Do tego celu wykorzystuje sie 6-stopniowg (0-5) skale TIMI
Thrombus Grade. Stopnie 0 (brak cech skrzepliny) i 1 (przejas-
nienie, zatarcie obryséw zmiany bez obecnosci cech skrzepliny)
sg stanami o najnizszym ryzyku powiktan okotozabiegowych. Na-
tomiast stopien 2 (mata skrzeplina, <0,5 x wymiar referencyjny
naczynia), 3 (umiarkowana skrzeplina, 0,5-2 x wymiar referencyjny
naczynia), 4 (duza skrzeplina, 22 x wymiar referencyjny naczynia)
oraz 5 (okluzja naczynia) wigza sie odpowiednio ze zmniejsze-
niem skutecznosci PCl oraz zwiekszeniem ryzyka powiktan oko-
tozabiegowych, w tym wystgpienia dystalnej embolizacji i zjawi-
ska braku przeptywu (no reflow). Omdwiona wczesniej skala TIMI
jest przydatna réwniez do oceny skutecznosci samego zabiegu
PCI, gdyz warunkiem dla uznania zabiegu jako skutecznego jest
osiggniecie przeptywu TIMI 3 w zakresie tetnicy nasierdziowej.
Obecnos¢ petnego przeptywu nasierdziowego nie jest jednak
gwarantem uzyskania reperfuzji na poziomie tkankowym. Nawet
u 2/3 pacjentdow ze STEMI stwierdza sie zaburzenia perfuzji na
poziomie mikrokragzenia po skutecznym PCI. Przy uzyciu metod
angiograficznych brak reperfuzji na poziomie tkankowym moze
by¢ opisywany za pomocag skali przeptywu tkankowego — kontra-
stowania miokardium (MBG - myocardial blush grade) oraz perfu-
zji miokardium (TMPG - TIMI myocardial perfusion grade). Roznig
sie one metodg oceny, przy czym w przypadku obu skal poziom
0 oznacza brak reperfuzji na poziomie miokardium, natomiast
3 - petng reperfuzje miokardium. Nieosiggniecie petnej reperfuzji
miokardium (brak MBG 3 lub TMPG 3) wigze sie ze zwieksze-
niem strefy zawatu serca, niekorzystng przebudowg lewej komory
serca oraz gorszym rokowaniem odlegtym. Zaburzenia reperfuzji

25



Andrzej Gackowski, Artur Dziewierz, kukasz Niewiara

miokardium moga by¢ wynikiem wspomnianego zespotu braku
przeptywu definiowanego jako brak adekwatnego przeptywu w za-
kresie tetnicy nasierdziowej pomimo braku ewidencji angiogra-
ficznej obecnosci mechanicznej przeszkody w zakresie naczynia.
Jest ono najczesciej wynikiem zaburzen przeptywu na poziomie
mikrokrgzenia wiencowego. Wystapienie tego zjawiska wiaze sie
réwniez z pogorszeniem rokowania odlegtego i zwiekszaniem
strefy zawatu serca. O ile wyjsciowa niedroznosc¢ i/lub obecnosé
skrzepliny w tetnicy dozawatowej sktaniajg do czestszego uzycia
trombektomii oraz inhibitorow receptora ptytkowego GP lIb/llla
w celu prewencji powiktan angiograficznych zabiegu PCl w OZW,
o tyle brakuje danych dotyczgcych indywidualizacji postepowania
leczniczego u tych chorych po wypisie ze szpitala. Podobnie nie
ma danych dotyczgcych specyficznych interwencji nakierowanych
na pacjentow, ktdrzy nie uzyskali petnej skutecznosci zabiegu PCI
w zakresie reperfuzji nasierdziowej czy miokardium. W tej grupie
wytyczne sugerujg relatywnie wczesne okreslenie rezydualnego
niedokrwienia i jesli uzasadnione, zywotnosci miesnia lewej ko-
mory serca. Z powodu zwiekszonej strefy zawatu, czestszego nie-
korzystnego remodelingu lewej komory tacy pacjenci mogg byc¢
zagrozeni zwiekszonym ryzykiem wystgpienia niewydolnosci kra-
zenia. Konieczna bywa tez intensyfikacja leczenia w tym zakresie.

Rdézne charakterystyki angiograficzne zmiany poddawane] za-
biegowi moga definiowac¢ ryzyko okotozabiegowe PCI oraz ro-
kowanie odlegte. Klasyfikacja ACC/AHA zmian w zakresie tetnic
wiencowych bierze pod uwage m.in. dtugos¢ zmiany, obecnosé
zagie¢ tetnicy, zwapnien, przewlektej okluzji czy tez skrzepliny,
lokalizacje obejmujgca ujscie lub rozgatezienie naczynia. Zmia-
ny proste (typ A) nie majg cech duzego ryzyka, a zabieg w ich
zakresie wigze sie z relatywnie niskim ryzykiem powiktan. Kolej-
ne typy — B1, B2 oraz C wiazg sie z coraz wieksza ztozonoscia
zmian i wiekszym ryzykiem powiktan okotozabiegowych i odle-
gtych. Z powodu czestej obecnosci skrzepliny zmiany poddawane
PClI w OZW beda zmianami co najmniej typu B1. Brakuje danych
dotyczgcych indywidualizacji postepowania z pacjentami po OZW
w zaleznosci od typu zmiany poddawanej PCIl. Sugeruje sie jed-
nak, ze zmiany typu C moga wymagac scislejszej kontroli w ob-
serwacji odlegtej. Szczegdlne znaczenie majg wybrane charakte-
rystyki zmiany, w szczegdlnosci obecnos¢ masywnych zwapnien
w tetnicach wiencowych. Pomimo uzycia technik modyfikujacych
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blaszke miazdzycowa implantacja stentu w ich zakresie moze by¢
zwigzana z gorszg apozycja stentu i tym samym wyzszym ryzy-
kiem zakrzepicy w stencie w okresie obserwacji odlegtej. Kom-
pleksowe zmiany obejmujgce odgatezienia lub dtugie segmenty
tetnic wieficowych wymagajg czesto uzycia technik wielostento-
wych, ktére rowniez moga zwiekszac ryzyko odlegte. Tym samym
wszczepienie co najmniej trzech stentdw, leczenie co najmniej
trzech zmian, zabieg z uzyciem techniki dwustentowe] w zakre-
sie rozgatezienia tetnic, wszczepienie stentdw o tgcznej dtugosci
>60 mm, obecnos¢ choroby wielonaczyniowej (w szczegdlnosci
u chorych z cukrzyca) czy tez leczenie przewlektej okluzji tetni-
cy wiencowej uwazane sg za cechy wysokiego ryzyka nawroto-
wych powiktan niedokrwiennych zwigzanych z implantacjg stentu.
Cechy te sg brane pod uwage przy okreslaniu stosunku ryzyka
niedokrwiennego do krwotocznego i wyborze optymalnej terapii
dla pacjentdw wymagajacych tgcznego zastosowania podwaojnej
terapii przeciwptytkowej i doustnych antykoagulantéw, co omowio-
no szerzej w jednym z artykutéw tej monografii. Obecnos¢ cech
wysokiego ryzyka zmiany czy wykonanie kompleksowego zabiegu
PCI nie obliguje do rutynowego wykonania kontrolnej koronaro-
grafii. Decyzja o takim postepowaniu jest podejmowana indywidu-
alnie przez operatora na podstawie ostatecznego wyniku zabiegu
i ewentualnej koniecznosci jego optymalizacii.

Jedng z cech wysokiego ryzyka niedokrwiennego w OZW jest
obecnos¢ choroby wielonaczyniowej. Stwierdzana jest ona u 40-
50% chorych z zawatem serca. W szczegdlnosci u pacjentow
ze STEMI uznaje sie, ze zabieg PCI ma by¢ ograniczony do tetnicy
odpowiedzialnej za zawat, a kolejne etapy rewaskularyzacji powin-
ny by¢ przeprowadzone w ciggu kilku tygodni od incydentu, opty-
malnie w okresie hospitalizacji. W zasadzie wszystkie ostatnie ba-
dania dotyczgce tego zagadnienia wykazaty przewage petnej
rewaskularyzacji miesnia sercowego nad rewaskularyzacja ograni-
czong jedynie do tetnicy dozawatowej. Tym samym w trakcie
obserwacji poszpitalnej pacjentdw z chorobg wielonaczyniowg
kluczowa jest weryfikacja planowanych zabiegdéw i ocena koniecz-
nosci dalszych etapdw rewaskularyzacji po potwierdzeniu istotno-
$ci zwezen w innych niz dozawatowa tetnicach. Jedng z gtéwnych
przyczyn nieuzyskania petnej rewaskularyzacji jest obecnosc¢
przewlektych okluzji tetnic wiencowych. Moze to sie wigzac z bra-
kiem skutecznosci zabiegu w tym zakresie lub w ogdle brakiem
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kwalifikacji do tego typu zabiegu. Taki pacjent po okresleniu wska-
zan, w szczegdlnosci potwierdzeniu niedokrwienia i zywotnosci
w zakresie zaopatrywanego obszaru serca, moze byc¢ skierowany
do osrodkdéw specjalizujgcych sie w leczeniu przewlektej okluzji
naczyn wiencowych.

Istniejg sytuacje kliniczne, w ktérych pomimo prezentacji typowej
dla OZW nie stwierdza sie patologii w tetnicach wiericowych. Brak
potwierdzenia istotnych zmian miazdzycowych w tetnicach wierico-
wych w badaniu koronarograficznym przy podejrzeniu OZW nie
zwalnia lekarza z poszukiwania innej przyczyny boélu w klatce pier-
siowej i/lub podwyzszenia wskaznikdw nekrotycznych miesnia ser-
cowego, a wrecz do tego obliguje. Pojecie MINOCA (myocardial
infarction with non-obstructive coronary arteries) jest rodzajem roz-
poznania wstepnego wskazujgcego na koniecznos¢ przeprowadze-
nia petnej diagnostyki roznicowej i wykluczenia innych przyczyn
dolegliwosci, takich jak zatorowosé ptucna, zapalenie miesnia ser-
cowego, zaburzenia funkcji mikrokrgzenia, zawatu typu 2 zwigzane-
go z nieréwnowagg miedzy podazg a zapotrzebowaniem miesnia
sercowego na tlen. W przypadku nieustalenia jednoznacznej przy-
czyny zachorowania pacjenci powinni by¢ objeci scislejszg kontrolg
w warunkach ambulatoryjnych. Inng mniej typowa prezentacjg OZW,
ktdrg mozna rozpoznac¢ w koronarografii, jest spontaniczne rozwar-
stwienie tetnicy wiencowej (SCAD - spontaneous coronary artery
dissection). Najczesciej pacjenci ze SCAD powinni by¢ leczeni za-
chowawczo, bez implantacji stentu, co moze nakazywac scislejszg
obserwacje kliniczng ze wzgledu na ryzyko ponownego incydentu,
w tym zwigzanego z innym tozyskiem naczyniowym. Jesli w okresie
hospitalizacji zwigzanej z OZW nie przeprowadzono petnej diagno-
styki, w tej grupie chorych wskazane jest wykluczenie dysplazji
wioknisto-miesniowej i schorzen z grupy chordb tkanki tacznej.

Badania biochemiczne
Biochemiczne czynniki rokowania u pacjentéw z zawatem serca
moga by¢ zardwno substancjami uwalnianymi z uszkodzonego
miokardium, pochodzgcymi spoza miokardium, ale wydzielonymi
w odpowiedzi na zawat, jak réwniez czgsteczkami obecnymi w or-
ganizmie jeszcze przed zachorowaniem, powigzanymi z procesa-
mi chorobowymi wptywajgcymi na rokowanie odlegte.

Wytyczne postepowania w NSTEMI z 2020 r. dotyczace oceny
rokowania wskazuja na dwa markery — troponiny sercowe oraz
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fragment N-koncowy propeptydu natriuretycznego (NT-proBNP),
odpowiednio z zaleceniem ESC klasy | oraz lla. Z kolei inne mar-
kery biochemiczne, takie jak biatko C-reaktywne, srodkowy odcinek
pro-adrenomoduliny, czynnik wzrostu i réznicowania 15 (GDF-15
— growth differentiation factor 15), kopeptyna lub biatko wigzace
kwasy ttuszczowe (H-FABP - heart-type fatty acid-binding protein),
nie sg wskazane do rutynowego zastosowania w ocenie rokowa-
nia po zawale serca.

Poza wymienionymi w wytycznych badanych jest wiele substan-
cji wskazywanych jako potencjalne nowe markery wigzane z roko-
waniem po zawale serca, w szczegolnosci cytokiny, pro-hormony,
a w ostatnim okresie czgsteczki mikroRNA (miRNA).

Biomarkery uszkodzenia miokardium

Troponina sercowa to biatko strukturalne, uwalniane z uszkodzo-
nych kardiomiocytéw, ktére od wielu lat jest ztotym standardem dia-
gnostyki zawatu serca. Maksymalne wartosci troponin sercowych T
oraz | wigzane sa z rokowaniem i czestoscia wystepowania nieko-
rzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych w populacji ogdélnej oraz
populacjach szczegdlnych, np. z rozpoznaniem objawowej choroby
tetnic obwodowych. Seryjne oznaczenia stezenia troponiny T, jak
réwniez |, majg podobna zdolnos¢ prognostyczng, a ryzyko zgonu
jest proporcjonalne do maksymalnego stezenia biomarkera.

H-FABP jest niewielkim biatkiem cytoplazmatycznym zaangazo-
wanym w transport kwasow ttuszczowych w obrebie komodrek
migsniowych i uwalnianym z ulegajgcych martwicy kardiomiocy-
téw. Stezenie H-FABP jest wigzane z rozlegtoscig poreperfuzyjne-
go uszkodzenia miokardium, jak réwniez moze by¢ uwazane za
czynnik rokowania u pacjentéw po zawale serca w perspektywie
dtugoterminowe;j.

Kolejnym z badanych markeréw rokowania po zawale jest na-
czyniowo-$rodbtonkowy czynnik wzrostu (VEGF - vascular en-
dothelial growth factor), ktéry zgodnie ze swojg nazwg stanowi
miejscowo specyficzng cytoking, mogaca wptywaé na migracje
i proliferacje komorek srodbtonka oraz angiogeneze. Wysokie ste-
zenia VEGF-A, wydzielanego z uszkodzonego miokardium w celu
usprawnienia gojenia tkanki oraz angiogenezy, byty wigzane w ho-
ryzoncie 6-miesiecznym z obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komo-
ry, natomiast stezenie VEGF-C byto czynnikiem rokowniczym cat-
kowitej Smiertelnosci po zawale serca.
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Cytokiny prozapalne oraz biomarkery systemowej odpowiedzi

zapalnej

Stezenie biatka C-reaktywnego, nieselektywnego markera nasile-
nia procesu zapalnego, uwalnianego z watroby pod wptywem cy-
tokin prozapalnych, takich jak interleukina 6 (IL-6), wzrasta rowniez
w przebiegu zawatu serca i wigze sie z gorszym krotko- i dtugoter-
minowym rokowaniem. Martwicze procesy powodujg wzrost steze-
nia wielu cytokin prozapalnych, w szczegdlnosci tych z rodziny in-
terleukiny 1. W pismiennictwie dostepne sa dane wskazujgce na
zwigzek stezen IL-1, rozpuszczalnego receptora IL-1 typu 2 oraz
IL-6 z przebudowg miesnia sercowego po zawale. To powigzanie,
poza zastosowaniem diagnostycznym, moze stanowi¢ atrakcyjny
potencjalny cel terapeutyczny.

GDF-15 jest cytoking z nadrodziny transformujgcych czynnikéw
wzrostu (/biatka morfogenetycznego kosci (MBP), wydzielang
z kardiomiocytéw, makrofagéw, komdrek miesni gtadkich, adipo-
cytow czy komodrek Srédbtonka w warunkach niedotlenienia,
uszkodzenia mechanicznego lub pod wptywem innych cytokin
prozapalnych. Jej podwyzszone stezenie u pacjentéw z zawatem
serca wigzano ze zwiekszonym ryzykiem zgonu, hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca lub innego powaznego zdarzenia
sercowo-naczyniowego.

Biomarkery wtoknienia miokardium

Galektyna 3 jest glikoproteing obecng w licznych narzgadach,
m.in. w miesniu sercowym, sledzionie, zotadku, watrobie i trzust-
ce. Opisano jej udziat w procesach apoptozy, modulacji podzia-
téw komaorkowych, angiogenezy czy widknienia tkanek. Poprzez
swojg immunomodulujacg czynnos$¢ odgrywa rowniez role
w procesach aterogenezy. Podwyzszone stezenia galektyny 3
wigzaty sie z gorszym rokowaniem po zawale serca, zwiekszona
Smiertelnoscig sercowo-naczyniowa oraz rozwojem niewydolno-
Sci serca.

Biomarkery systemowe i prohormony zwigzane
z biomechanicznym obcigzeniem miesnia sercowego

Ze wzgledu na krotkie czasy pottrwania aktywnych postaci wiek-
szosci substancji o charakterze endo- i parakrynnym czesto ozna-
czane sg stezenia prekursordw lub fragmenty czastek powstajace
w trakcie wytwarzania sie ich form czynnych.

30



Stratyfikacja ryzyka w ostrym zespole wieicowym...

NT-proBNP jest pro-hormonem wydzielanym z migsnidwki
przedsionkéw podczas ich mechanicznego rozciggania, jak row-
niez w trakcie ostrego zawatu serca. Stezenia NT-proBNP mierzo-
ne u chorych z zawatem serca wykazywaty silny zwigzek z rokowa-
niem, zwtaszcza w podgrupie oséb starszych z obnizong frakcjg
wyrzutowa lewej komory (EF <40%). Metaanaliza 19 badan obej-
mujgca >12 tysiecy pacjentdow potwierdzita podobne obserwacje
wigzgce podwyzszone stezenie NT-proBNP ze $miertelnoscig
0golng i z wystepowaniem niekorzystnych zdarzen sercowo-naczy-
niowych.

Kopeptyna, bedaca C-terminalnym fragmentem propeptydu wa-
zopresyny, jest uwalniana w obrebie przysadki modzgowej we
wczesnej fazie zawatu serca. Jej stezenie to dobry czynnik rokow-
niczy odlegtych niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych
(zgondw sercowo-naczyniowych, ponownych hospitalizacji i zawa-
téw, rozwoju niewydolnosci serca oraz nawrotu zwezenia w miej-
scu wczesniejszej interwencji).

Srodkowy fragment proadrenomeduliny (MR-proADM) jest
peptydem prekursorowym adrenomeduliny, polipeptydu wykazuja-
cego czynnosci wazoaktywne oraz natriuretyczne, ktdérego obec-
nos¢ potwierdzono w tkance miesnia sercowego, naczyn krwionos-
nych, nerek oraz nadnerczy. Wysokie stezenia MR-proADM sg
powigzane ze Smiertelnoscig krétko- oraz dtugoterminowa, jak
réwniez z ryzykiem wystgpienia niewydolnosci serca u pacjentow
z ostrym zawatem serca.

Niekodujace czasteczki RNA to kolejny interesujgcy marker ry-
zyka. Cho¢ same czgsteczki miRNA sg fragmentami niekodujgcy-
mi kwasu rybonukleinowego o dtugosci 19-25 nukleotydow, to
poprzez swoje dziatanie na poziomie komdérek mogg wptywac na
zmniejszenie apoptozy kardiomiocytow (miRNA-124), redukowac
stopien wtéknienia miesnia sercowego (miRNA-208b) lub hamo-
wac¢ przebudowe serca po zawale (miRNA-93). Pierwszymi
miBRNA o zdolnosci okreslenia prawdopodobienstwa zgonu
w okresie 6 miesiecy po zawale serca byty czgsteczki miRNA-
-138a oraz miRNA-208b, ale w miare postepu badan lista miRNA,
ktére mozna wykorzysta¢ do prognozowania niekorzystnych zda-
rzen sercowo-naczyniowych, staje sie coraz dtuzsza.
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Echokardiografia i inne badania obrazowe

Badanie obrazowe serca (w pierwszej kolejnosci echokardiogra-

ficzne) jest zalecane (przynajmniej w formie skréconej) u wszyst-

kich pacjentow z OZW w chwili przyjecia do szpitala w celu:

e oceny rozlegtosci odcinkowych zaburzen kurczliwosci oraz frak-
cji wyrzutowej lewej komory

e wykrycia ewentualnych powiktan mechanicznych zawatu

® oceny stanu prawej komory (wazne w réznicowaniu zatorowosci
ptucnej)

* oceny stanu zastawek, osierdzia, dostepnych badaniu odcinkdéw
aorty.

Petne, doktadne badanie wykonane w okresie stabilizacji choro-
by stanowi punkt wyjscia do dalszej obserwaciji i przedwypisowej
oceny rokowania. Czynnikami obcigzajgcymi rokowanie sq: istotna
dysfunkcja skurczowa lewej komory (EF <40%, a zwtaszcza <30%),
wystepowanie istotnych wad zastawek serca, zwtaszcza wtérnej
niedomykalnosci zastawki mitralnej. Dodatkowe obcigzenie stano-
wig cechy zaawansowanej niewydolnosci serca (oprécz obnizonej
EF takze restrykcyjny profil napetniania lewej komory, obnizona
objetos¢ wyrzutowa lewej komory [SVI <35 ml/m?], dysfunkcja pra-
wej komory, wysokie prawdopodobienstwo nadcisnienia ptucne-
go, cechy zwiekszonego osrodkowego cisnienia zylnego).

Obrazowanie serca jest wazne nie tylko u chorych z potwierdzo-
ng w angiografii niedroznoscig/zwezeniem tetnicy dozawatowej,
ale takze (a moze zwtaszcza) u pacjentow, u ktorych nie stwierdzo-
no istotnych zmian w tetnicach wiericowych (MINOCA), w celu po-
szukiwania przyczyn bélu w klatce piersiowej, zmian w EKG i pod-
wyzszonego stezenia troponiny sercowej mimo braku uchwytnych
zmian w tetnicach wiencowych.

Niedostateczny obraz serca powinien skitoni¢ do zastosowania
kontrastu echokardiograficznego lub badania metodg rezonansu
magnetycznego (MR). Metoda ta oferuje nie tylko wysokiej jakosci
obrazy miokardium z mozliwoscia obrazowania obrzeku, zwtdknien,
martwicy, nieprawidtowych naciekow, ale takze perfuzji wiencowe;.
Ma to znaczenie zwtaszcza w przypadku MINOCA, poniewaz az
u 3/4 pacjentow pozwala wykry¢ prawdziwg przyczyne choroby,
takg jak np.. martwica o lokalizacji typowej dla niedokrwienia
w przebiegu zawatu serca z prawdopodobng zakrzepica/zatorowo-
Scig wiencowa i spontaniczng rekanalizacja tetnicy dozawatowej,
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ostre zapalenie miesnia sercowego, kardiomiopatie, zespot tako-
tsubo, choroby aorty, osierdzia i inne. Takie rdznicowanie pozwala
rozrdznié te choroby od typowego OZW i skorygowac rokowanie
stosownie do rozpoznania.

U pacjentéw z nawracajacymi dolegliwosciami w klatce piersio-
wej po OZW badania obrazowe stuzg do oceny resztkowego lub
nawracajgcego niedokrwienia i decyzji o ponownej angiografii.
Znaczenie majg tu echokardiografia obcigzeniowa, scyntygrafia
wysitkowa lub farmakologiczna, rezonans magnetyczny lub tomo-
grafia komputerowa. Wykluczenie niedokrwienia za pomocg tych
metod wigze sie z dobrym rokowaniem odlegtym. Metody te majg
wiekszg doktadnosé niz coraz rzadziej stosowana elektrokardio-
graficzna proba wysitkowa.

SKALE RYZYKA

W przypadku pacjentow ze STEMI kluczowa role w ocenie ryzyka
krotkoterminowego odgrywajg czynniki wysokiego ryzyka, takie jak
zaawansowany wiek, klasa Killipa >1, zawat serca $ciany przedniej,
stan po zawale serca, przewlekta choroba nerek, wywiad przewle-
ktej niewydolnosci krgzenia. Proponowane skale ryzyka, takie jak
GRACE i TIMI STEMI Risk Score, obejmujace wiele czynnikéw Kli-
nicznych, sa dobrymi czynnikami prognostycznymi rokowania krot-
ko- i dtugoterminowego. Aczkolwiek brakuje danych dotyczgcych
modyfikacji postepowania terapeutycznego w fazie wewnatrzszpital-
nej i po wypisie na ich podstawie. W przeciwienstwie do tego zasto-
sowanie skali ryzyka GRACE jest rekomendowane u pacjentow
z OZW bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS). W przypadku pa-
cjentow z wynikiem oceny skali GRACE >140 punktéw rekomendo-
wane jest wdrozenie wczesnej strategii inwazyjnej z wykonaniem
diagnostyki inwazyjnej w ciagu <24 godzin. Klasa rekomendacji do
uzycia skali GRACE w ocenie NSTE-ACS zostata jednak obnizona
z | do lla z powodu braku korzysci z zastosowania doboru strategii
opartej na ocenie skali GRACE w badaniach randomizowanych. Po-
nadto aktualna strategia lecznicza oparta jest raczej na identyfikagji
pacjentdw o najwyzszym ryzyku ze wzgledu na cechy kliniczne
i wdrozeniu natychmiastowego leczenia inwazyjnego. Inne zwalido-
wane skale ryzyka, takie jak TIMI NSTEMI Risk Score, SIMPLE,
ZWOLLE, BANACH czy ACEF, majg duzg zdolnos¢ prognozowania
incydentdw sercowo-naczyniowych, ale nie sg rekomendowane do
wyboru strategii leczniczych w okresie szpitalnym i poszpitalnym.
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Oprécz oceny ryzyka niedokrwiennego kluczowa role u pacjen-
tow z OZW odgrywa ocena ryzyka krwotocznego. W tym celu moz-
liwe jest wykorzystanie skal ACUITY oraz CRUSADE. Ich przydat-
nos¢ w przewidywaniu krwawien w populacjach leczonych
w duzym odsetku inwazyjnie z uzyciem dostepu promieniowego,
a takze z uzyciem nowych doustnych antykoagulantéw bywa ogra-
niczona. W ocenie ryzyka krwawien autorzy obowiazujacych wy-
tycznych sugerujg uzycie definicji pacjenta wysokiego ryzyka
krwawien, opracowanej przez Academic Research Consortium
(ARC-HBR - Academic Research Consortium for High Bleeding
Risk). Obejmuje ona m.in. ocene wczesniejszych krwawien, wiele
czynnikéw klinicznych (zaawansowany wiek, anemia, matoptytko-
wos¢, choroba nowotworowa, przewlekta niewydolnosc¢ nerek),
koniecznos¢ stosowania doustnego leczenia przeciwzakrze-
powego czy tez wykonania zabiegu chirurgii pozasercowej. Jej
przydatnos¢ w ocenie krwawien w ostrej fazie OZW nie zostata
jednoznacznie okreslona. Bywa ona natomiast przydatna do indy-
widualizacji terapii przeciwptytkowej i przeciwzakrzepowej w OZW.
Podobne zastosowanie ma skala PRECISE-DAPT, ktéra moze zo-
sta¢ uzyta w momencie wypisu ze szpitala. Pozwala ona na okre-
slenie ryzyka krwawien i powiktan niedokrwiennych zwigzanych ze
skrocong (3-6 miesiecy) i wydtuzong (12-24 miesiecy) podwdjng
terapig przeciwptytkowa. U pacjentdw z wysokim ryzykiem krwa-
wien (PRECISE-DAPT =25 punktéw) przedtuzona podwdjna tera-
pia przeciwptytkowa nie wigzata sie z redukcjg ryzyka powiktan
niedokrwiennych, przy znaczacym wzroscie ryzyka krwawien.
U chorych z PRECISE-DAPT <25 punktdw leczonych przedtuzong
podwojng terapig przeciwptytkowg obserwowano redukcje ryzyka
powiktan niedokrwiennych przy braku wptywu na powiktania krwo-
toczne. Skala ta ma umiarkowang zdolnos¢ przewidywania krwa-
wien w podgrupie pacjentéw z OZW; opierata sie na przypadkach,
w ktérych ograniczono podawanie tikagreloru i prasugrelu (lekéw
preferowanych w zestawieniu z klopidogrelem u pacjentow z OZW).
Nowe badania rejestrowe wskazujg na dobrg wartos¢ przewidywa-
nia krwawien rowniez u chorych leczonych nowymi antagonistami
receptora ptytkowego P2Y,,. Ocena ryzyka powikfan niedokrwien-
nych (zakrzepica w stencie lub zawat serca) badz krwotocznych
(duze krwawienie — BARC 3 lub 5) w ciagu 2 lat od implantacji
stentu pokrywanego lekiem antymitotycznym mozliwa jest rowniez
przy uzyciu skali PARIS. Jednym z gtownych determinantéw
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powiktan niedokrwiennych w tej skali jest zabieg PCI zwigzany
z OZW. Odmienne podejscie do oceny ryzyka niedokrwienia
i krwawien zastosowano w skali DAPT. Pozwala ona na ocene ry-
zyka kontynuacji podwajnej terapii przeciwptytkowej opartej na
kwasie acetylosalicylowym i klopidogrelu/prasugrelu u pacjentéw,
u ktérych podczas 12 miesiecy jej stosowania nie doszto do incy-
dentu niedokrwiennego lub duzego krwawienia. Oprocz czynni-
kéw klinicznych, takich jak wiek, cukrzyca, miazdzyca obwodowa,
zabieg zwigzany z OZW, zawiera ona ocene zmiennych dotycza-
cych zabiegu, jak implantacja stentu o srednicy <3 mm i PCI po-
mostu zylnego. Wyniki wyliczenia skali DAPT moga by¢ przydatne
w wyborze opcji terapeutycznych, ale same w sobie nie wskazujg
na rekomendacje okreslonego sposobu postepowania. Skale te
oraz charakterystyki zmian poddawanych PCl w OZW sg kluczowe
dla indywidualizacji terapii przeciwptytkowej i przeciwzakrzepowej
na podstawie oceny ryzyka krwotocznego i niedokrwiennego.
Opiera sie ona na wyborze optymalnego czasu trwania (skrocona
czy przedtuzona) i intensywnosci leczenia. W momencie wypisu
proponowany jest model postepowania, natomiast powinien on
by¢ weryfikowany w trakcie kolejnych wizyt po ocenie tolerancji
terapii i ewentualnych powiktan w okresie jej trwania.

Kolejng skalg wykorzystywang czesto w praktyce klinicznej jest
SYNTAX Score integrujgca dane dotyczgce charakterystyki i loka-
lizacji zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych. Pozwala
ona na ilosciowe opisanie stopnia ich nasilenia i kompleksowosci.
Jest ona szczegdlnie przydatna w wyborze metody rewaskularyza-
cji (PCl vs. pomostowanie aortalno-wiencowe) przy wielonaczynio-
wej chorobie wiencowej. Zardwno SYNTAX Score, jak i jego
pochodng, SYNTAX Score |l integrujgca dodatkowe zmienne kli-
niczne, opracowano dla grupy ze stabilng dtawica piersiowa. Skal
tych nie potwierdzono dla pacjentéw z OZW, w szczegdlnosci ze
STEMI. Ponadto w zwigzku z czesta okluzjg tetnicy odpowiedzial-
nej za zawat ocena wszystkich charakterystyk opisujacych dane
naczynie i uwzglednianych w skali moze by¢ niemozliwa. Dlatego
czesciej wykorzystuje sie tzw. rezydualny SYNTAX Score na pod-
stawie zmian niepoddanych rewaskularyzacji w czasie wyjsciowe-
go zabiegu. Dostepne dane wskazujg raczej na umiarkowang traf-
nos¢ powyzszych skal w ocenie rokowania odlegtego po OZW.
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Przed wypisem pacjenta po ostrym zespole wiericowym nalezy
przeprowadzi¢ ocene rokowniczg obejmujgca:

e wywiad chordéb serca przed hospitalizacjg

¢ wystgpienie powiktan w okresie hospitalizacji, zwtaszcza nawra-
cajacego niedokrwienia, niewydolnosci serca, zaburzen rytmu
serca

ocene wymiardw i czynnosci skurczowej lewej komory serca
(frakcja wyrzutowa), patologii zastawek i innych cech prowadzg-
cych do niewydolnosci serca

ocene troponiny i NT-proBNP (obecnie jedynych zaakceptowa-
nych przez wytyczne ESC biochemicznych markeréw ryzyka)
stopien nasilenia zmian miazdzycowych w tetnicach wienco-
wych i kompletnos¢ rewaskularyzaciji

obecnosci i/lub predyspozycji do wystgpienia krwawien
wspotistnienie chordb, zwtaszcza: cukrzycy, niewydolnosci
nerek, niedokrwistosci, hiperlipidemii, nadcisnienia tetniczego,
miazdzycy obwodowej

pomocne jest stosowanie skal ryzyka (np. GRACE, CRUSADE itp.)
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