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Streszczenie

Opis przypadku. Pojecie ostry zesp6l wienncowy (OZW) obejmuje chorych z zawalem serca (ZS) z uniesieniem
odcinka ST (STEMI), ZS bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) i niestabilng chorobg wiencows (UA). Podstawowg
przyczyng OZW jest pekniecie niestabilnej blaszki miazdzycowej w tetnicy wieicowej. Czes¢ I artykutu to opis
przypadku zawatu miesnia serca bez uniesienia odcinka ST. (Farm Wspét 2011; 4: 33-39)

Stowa kluczowe: ostry zesp6t wiericowy, - zawat migsnia serca bez uniesienia odcinka ST - NSTEMI
Summary

Casereport. The term an acute coronary syndrome (ACS) includes patients with ST segment elevation myocar-
dial infarction (STEMI), without ST segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) and unstable angina
(UA). Disruption of vulnerable plaque in coronary artery is the most common pathophysiological feature of the

ACS. Part I of article prescribes the case of No ST Elevation Myocardial Infarction. (Farm Wspot 2011; 4: 33-39)

Keywords: acute coronary syndromes, No ST Elevation Myocardial Infarction - NSTEMI

Opis przypadku - metformina 2550 mg/dobe,
- kwas acetylosalicylowy 75mg/dobe,
W lutym 2011 roku 69 -letnig pacjentke przyjeto - simwastatyna 20 mg/dobe.
na Oddzial Wewnetrzny z powodu bélu zamostkowego Przy przyjeciu stan pacjentki okreslono jako
utrzymujacego si¢ od 3 godzin. ogolny dobry.
Na podstawie przeprowadzonego wywiadu W badaniu przedmiotowym stwierdzono:
u pacjentki stwierdzono wystepowanie nastepujacych - wysokie warto$ci ci$nienia tetniczego - 160-
chorob: 170/100 mmHg,
- nadci$nienie tetnicze (od 7 lat), - otylo$¢ - BMI > 30 kg/m”.
- cukrzyca typu 2 (od 5 lat). W badaniach laboratoryjnych z odchylen zano-
Chora przed hospitalizacja otrzymywala naste- towano:
pujace leki: - hiperglikemi¢ 240 mg/dl (wartosci referencyjne
- ramipryl 5mg/dobe, ponizej 160 mg/dl),
- bisoprolol 2,5 mg/dobe, - stezenie troponiny I 0,2 ng/ml (wartosci referen-
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Rycina 1. Deniwelacje odcinka ST $wiadczace o niedokrwieniu migénia serca
A - bez zmian w zapisie odcinka ST-T (norma); B - dyskretne obnizenia ST; C, D - glebokie deniwelacje ST bedgce odzwierciedleniem niedo-

krwienia.

cyjne do 0,028 ng/ml).

W zapisie EKG spoczynkowego: rytm zatokowy
miarowy 80/min. Normogram. Deniwelacje odcinka
ST o0 2 mm w odprowadzeniach V3-Vé.

Na podstawie obrazu klinicznego, zapisu EKG
i stezenia troponiny I rozpoznano ostry zespdt wien-
cowy - zawal miesnia serca bez uniesienia odcinka ST
- NSTEMI (Rycina 1).

W trakcie hospitalizacji u pacjentki wdrozono
standardowe leczenie:

- clopidogrel w dawce nasycajacej 600 mg, a nastep-
nie 75 mg/dobe

- heparyna drobnoczasteczkowa 2 x 0,8 mls.c./dobe

- kwas acetylosalicylowy 75 mg/dobe

- atorwastatyna 80 mg/dobe

- ramipryl 10 mg/dobe

- bisoprolol 5 mg/dobe.

Dodatkowo wdrozono dozylny wlew glukozy
z insuling - pierwsze 2 doby OZW, ktéry zastapiono
w kolejnych dobach insuling krétkodziatajaca oko-
topositkowo + baza insuliny dtugodziatajacej ok.
godz. 21.

Uzyskano poprawe samopoczucia, w tym ustgpie-
nie béléw wiencowych.

W drugiej dobie hospitalizacji, w kontrolnych
badaniach laboratoryjnych obserwowano narastanie
stezenia troponiny I do poziomu 0,9 ng/ml (oznaczenie
po 6 godzinach od przyjecia) a nastepnie 2,1 ng/ml
(oznaczenie po 24 godz. od przyjecia).

W zapisie EKG spoczynkowym pogtebity sie
deniwelacje odcinka ST w odprowadzeniach V3-V6
oraz nastapito odwrdcenie zalamkéw T w tych odpro-
wadzeniach.

Z uwagi na powyzsze rozpoznano zawal serca
bez uniesienia odcinka ST. Z powodu nawrotu bolow
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wiencowych w 4 dobie hospitalizacji pacjentke w trybie
przyspieszonym skierowano do leczenia inwazyjnego.
Choroby uktadu krazenia stanowig obecnie
najczestsza przyczyne zgondéw w krajach uprzemysto-
wionych i jak wynika z prognoz, do roku 2020 zajma
podobna pozycje w krajach rozwijajacych sie.

Ostre zespoty wiencowe

Ostre zespoly wiencowe, OZW (ang. ACS - Acute
Coronary Syndromes) - to grupa schorzen cechujaca
sie zmianami w krazeniu wieicowym, ktérych wspolng
cecha jest znaczne ograniczenie lub ustanie przeptywu
w tetnicach wienicowych. Najczgstsza przyczyng tych
zaburzen krazenia jest zakrzep powstajacy w miejscu
pekniecia blaszki miazdzycowe;.

Podstawowym objawem OZW, niezaleznie od jego
rodzaju, jest bol w klatce piersiowe;j.

OZW w Polsce diagnozuje sie u ponad 160 tysiecy
0s6b, z czego coraz wigksza ilo$¢ stanowia chorzy
z OZW bez uniesienia ST (NSTEMI, UA). Pomimo
ogromnego postepu w zakresie metod leczenia, zawat
serca jest przyczyna zgonu okolo 20 tysiecy Polakow
rocznie (w ciggu sze$ciu miesiecy od jego wystapienia).
Ryzyko zgonu w ciggu roku od wystapienia zawatu jest
jednakowe dla STEMI i NSTEMI.

» Podzial
Ostre zespoty wieficowe w zaleznosci od objawow

klinicznych, biochemicznych markeréw martwicy

mie$nia sercowego i EKG dzielimy na:

o UA (ang. Unstable Angina) - niestabilna choroba
wienicowa, w ktérej pomimo charakterystycznych
objawow klinicznych niedokrwienia mieénia serca
nie dochodzi do zmian elektrokardiograficznych,
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ani do wzrostu miana wskaznikéw martwicy mie-
$nia serca.

NSTEMI (ang. No ST Elevation Myocardial
Infarction) - zawal mie$nia serca bez uniesienia
odcinka ST, odpowiadajacy dawniej uzywanym
pojeciom zawalu podwsierdziowego lub zawalu
migénia serca bez zatamka Q, w ktérym pojawiaja
sie biochemiczne wyktadniki obecnosci martwicy
miesnia serca, nie dochodzi jednak do uniesienia
odcinka ST.

STEMI (ang. ST Elevation Myocardial Infarction)

A)
>

>
>

B)

podzieli¢ mozna na:

niepodlegajace modyfikacji

wiek: mezczyzni powyzej 45. roku zycia, kobiety
powyzej 55. roku zZycia;
ple¢ meska;

wczesne  wystepowanie
w rodzinie.

choroby  wiencowe;j

Czynniki podlegajace modyfikacji

Czynniki ryzyka pierwszego rzedu

- zawal mieénia serca z uniesieniem odcinka ST. » zaburzenia gospodarki tluszczowej: zwieksze-
Zawal serca nieokreslony - rozpoznaje sie, gdy nie stezenia cholesterolu catkowitego, LDL-
zmiany w EKG uniemozliwiaja jednoznacznie cholesterolu, triglicerydéw oraz zmniejszenie ste-
rozpoznanie uniesienia odcinka ST (blok lewej zenia HDL cholesterolu;
odnogi peczka Hisa, rytm ze stymulatora). > nadciénienie tetnicze;
Nagly zgon sercowy. »>  cukrzyca;
» zespol metaboliczny X: otylo$¢ typu centralnego
Czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca (typ: jabtko), insulinooporno$¢ i hiperinsulinemia
Czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca oraz choroby towarzyszace (zaburzenie gospo-
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Rycina 1. [1-3]
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darki lipidowej), nadci$nienie tetnicze, cukrzyca;
> palenie tytoniu.

Czynniki ryzyka drugiego rzedu

» zwigkszone stezenie lipoproteiny A;

> mala aktywno$¢ fizyczna (siedzacy tryb zycia);

» hiperhomocysteinemia;

» cechy osobowosci (brak umiejetnosci relaksowa-
nia sie po stresach emocjonalnych, agresywnos¢);
naduzywanie alkoholu;

podwyzszony poziom kwasu moczowego w suro-
wicy krwi.

vV V

Ocena ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych
» ryzyko lagodne:
- jeden lub dwa fagodne czynniki ryzyka;
» ryzyko umiarkowane:
- jeden umiarkowany czynnik ryzyka;
» ryzyko duze:
- jeden silny czynnik ryzyka lub,
- dwa umiarkowane czynniki ryzyka;
» ryzyko bardzo duze:

- przynajmniej jeden bardzo silny czynnik

ryzyka lub,

- przynajmniej dwa silne czynniki ryzyka lub,

- przynajmniej trzy umiarkowane czynniki

ryzyka.

Z praktycznego punktu widzenia przyjmuje sie, ze:
»Jezeli wystepuja dwa czynniki I rzedu, to zagrozenie
zawalem jest 4-krotnie wyzsze. Przy obecnoéci trzech
czynnikow I rzedu zagrozenie to jest 10-krotnie wyz-
sze. Przy dwdch czynnikach I rzedu i przynajmniej
jednym czynniku I rzedu ryzyko wystapienia zawatu
jest 6-krotnie wigksze niz w populacji 0sob zdrowych”.

»  Modyfikacja czynnikéw ryzyka
Postepowanie z pacjentem zalezy od tego, jakie
wystepuje u niego ryzyko powiklan sercowo-na-
czyniowych. Zgodnie z najnowszymi wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK)
w przypadku pacjenta, u ktdrego stwierdzamy ryzyko
lagodne powinnismy:
» poinformowad pacjenta o koniecznosci modyfi-
kowania stylu zycia,
> poinformowal pacjenta o zasadach wlasciwego
odzywiania sie,
» zaleci¢ mu kontrole cholesterolu catkowitego za 5
lat (jezeli wyniki w chwili obecnej sg prawidlowe),
» zaleci¢ nastepna kontrole masy ciala za 2 lata
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(jezeli nie stwierdzamy nadwagi, otytosci),

» zaleci¢ nastepng kontrole ci$nienia tetniczego za 2
lata (jezeli cisnienie obecnie jest prawidlowe),

»> u pacjenta z nadci$nieniem tetniczym uzyskaé
normalizacje ci$nienia,

» w przypadku pacjenta z nadwagg zacheci¢ go do
redukeji masy ciata.
W przypadku pacjenta, u ktérego stwierdzamy

ryzyko umiarkowane powinnismy:

> zaleci¢ zmiane stylu zycia ze szczegdlnym

uwzglednieniem diety,

uzyskac¢ cholesterol LDL < 160 mg%,

uzyskaé TG < 180 mg%,

uzyskaé RR < 140/90 mmHg,

jezeli pacjent ma znaczng nadwage lub otylos¢,

zaleci¢ zmniejszenie masy ciala o co najmniej 10%,

w szczegolnych przypadkach zastosowaé farma-

koterapie.

W przypadku pacjenta, u ktérego stwierdzamy

ryzyko duze powinni$my:

> zaleci¢ zmiane stylu zycia ze szczegdlnym

uwzglednieniem diety,

uzyskac cholesterol LDL < 130 mg%,

uzyskaé TG < 180 mg%,

uzyskaé RR < 140/90 mmHg,

jezeli pacjent ma znaczng nadwage lub otylos¢,

zaleci¢ zmniejszenie masy ciala o co najmniej 10%,

w uzasadnionych przypadkach zastosowa¢ farma-

koterapie.

W przypadku pacjenta, u ktérego stwierdzamy

ryzyko bardzo duze powinni$my:

> zaleci¢ zmiane stylu zycia ze szczegdlnym
uwzglednieniem diety,

> uzyskac cholesterol LDL < 100 mg%,

uzyskaé TG < 180 mg%,

» uzyskaé cholesterol HDL > 35 mg% u mezczyzn
i> 40 mg% u kobiet,

» uzyskal RR < 140/90 mmHg,

» u osob z cukrzycg uzyskaé dobra kontrole glike-
mii, cholesterol LDL < 100 mg%, TG 150 mg%,
RR < 130/80 mmHg,

> jezeli pacjent ma znaczng nadwage lub otyloé¢,
zaleci¢ zmniejszenie masy ciala o co najmniej 10%,

> zazwyczaj farmakoterapia,

> po epizodzie wienncowym prewencja wtérna [4-6].
Oceneg czestosci wystepowania ostrych zespolow

wienicowych przeprowadza sie na podstawie licznych

badan ankietowych i rejestrow. Dane te wskazuja, ze

liczba nowych przypadkéw NSTE-ACS w ciagu roku

VV VYV

v

VV VYV

v

v
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jest wieksza niz przypadkéw STEMI.

Ustalenie rozpoznania NSTE-ACS jest trudniejsze
niz rozpoznania STEMI, stad tez oszacowanie czgstosci
ich wystepowania stwarza wieksze trudnosci.

» Diagnostyka

o Objawy kliniczne

Obraz kliniczny NSTE-ACS obejmuje wiele obja-
wow. Rozpoznajemy kilka klinicznych manifestacji:

- wydluzony (> 20 min) dtawicowy bdl w spo-
czynku,

- nowo powstala ciezka dfawica (III klasa wg CCS),

- $wieza destabilizacja wczesniej stabilnej dlawicy

w III klasie CCS lub
- dlawica po zawale.

Przedtuzajacy sie bol w klatce piersiowej wystepuje
u 80% chorych, natomiast dfawica de novo lub nara-
stajace bole jedynie u 20%.

Typowym objawem klinicznym NSTE-ACS jest
zamostkowy ucisk lub uczucie dlawienia (,,dtawica”),
promieniujacy do lewej reki, szyi lub Zuchwy, wyste-
pujacy z przerwami (trwajacy zwykle kilkanascie
minut) badZ nieustajacy. Dolegliwo$ciom tym moga
towarzyszy¢ inne objawy, jak silne pocenie sie, nud-
noéci, bél brzucha, duszno$¢ i omdlenie. W praktyce
klinicznej zdarzaja si¢ jednak przypadki NSTE-ACS
przebiegajace z nietypowymi objawami: béle w nad-
brzuszu, gwaltowna niestrawno$¢, przeszywajacy bol
w klatce piersiowej, bl o charakterze zblizonym do
oplucnowego lub narastajaca dusznos¢.

Te nietypowe dolegliwosci pojawiaja sie czesto
u chorych w mtodym (25-40 lat) i starszym wieku (>
75 lat), u kobiet oraz u 0séb cierpigcych na cukrzyce,
przewlekla niewydolno$¢ nerek lub demencje.

o  Elektrokardiogram

Pierwszym badaniem dodatkowym wykonywa-
nym u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem OZW
jest 12-odprowadzeniowe EKG. Powinno by¢ one
wykonane w ciggu 10 min od pierwszego kontaktu
pacjenta z personelem medycznym i natychmiast
zinterpretowane przez do$wiadczonego lekarza.
U chorych, u ktérych w zapisie EKG stwierdza sie
obecno$¢ uniesienia odcinka ST trwajace ponad 20
minut wskazane jest odpowiednie postgpowanie
podobnie jak w OZW z uniesieniem ST. W przypadku
braku uniesienia odcinka ST nalezy wykona¢ dodat-
kowe zapisy, gdy pacjent wykazuje objawy a nastepnie
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poréwnac z zapisami uzyskanymi, gdy pacjent byt
asymptomatyczny. Poréwnanie z poprzednim zapi-
sem EKG jest warto$ciowe, szczegdlnie u pacjentow
z towarzyszacymi chorobami serca, jak przerost lewej
komory lub wczesniejszy zawat serca (MI).

e Biochemiczne markery uszkodzenia migsnia

sercowego

Preferowanymi markerami ostrego uszkodzenia
mie$nia sercowego sg troponiny (cTnT lub ¢Tnl), ktére
cechuja sie wigksza swoisto$cia i czutoscia w poréw-
naniu z tradycyjnie wykorzystywanymi enzymami
sercowymi, takimi jak kinaza kreatyninowa (CK) i jej
izoenzym MB (CK-MB). Mioglobina, mimo Ze jest naj-
wczesniejszym markerem zawatu serca, nie jest wystar-
czajaco swoista i czuta dla wykrywania uszkodzenia
komorek miesnia sercowego i dlatego nie zaleca sie jej
stosowania w rutynowej diagnostyce i ocenie ryzyka

Tabela 1. Kinetyka stezen markeréw biochemicznych
martwicy miokardium
Poczatek

Max. Powrét do

wzrostu stezenie wartosci

(godz.) (godz.) wyjsciowych
Mioglobina 1-4 6-7 24 godz.
CK-MB 3-12 24 48-72 godz.
Troponina | 3-12 24 5-10 dni
Troponina T 3-12 12-48 5-14 dni

Podane czasy dotyczg sytuacji, gdy nie zastosowano leczenia reper-

fuzyjnego.

Podwyzszone stezenia troponin sercowych
odzwierciedlaja nieodwracalng martwice komoérek
miokardium. Biatka te majg takze najwieksza wartos¢
prognostyczna w odniesieniu do wystepowania zawatu
serca, zgondéw w obserwacji wczesnej (30 dni) oraz
rokowania odlegtego (rok i dtuzej).

Pacjentom z podejrzeniem OZW nalezy szybko
wykona¢ oznaczenia stezenia troponiny, a wynik
powinien by¢ uzyskany w ciggu 60 minut. Podobnie
jak w przypadku EKG, oznaczenie stezen markeréw
nalezy powtorzyc:

- po uplywie 6-12 godz., jesli pierwszy wynik
byt ujemny,
- po kazdym nastepnym epizodzie silnego bélu

w klatce piersiowe;.

U pacjentéw z zawalem serca stezenie troponin
zaczyna wzrasta¢ po 3-4 godzinach. Podwyzszone
wartosci moga sie utrzymywac nawet przez 2 tygo-
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dnie. W przypadku NSTE-ACS niewielki wzrost
stezenia troponin moze by¢ wykrywalny tylko przez
48-72 godz. Wysoka czulo$¢ testéw na troponiny
pozwala wykry¢ uszkodzenie mig$nia sercowego nie-
wykrywalne za pomocg CK-MB nawet u 1/3 chorych
z NSTE-ACS.

Wzrost stezenia troponin nie zawsze wskazuje
na zawal serca, poniewaz do zwigkszenia ich stezenia
w surowicy dochodzi takze w przypadku ostrego
uszkodzenia mieénia serca z innych, pozawiencowych
przyczyn, niezwiazanych z niedokrwieniem. Z uwagi
na pozawiencowe przyczyny zwiekszonego stezenia
troponiny nie nalezy ustala¢ rozpoznania zawatu
serca bez uniesienia odcinka ST jedynie na podstawie
wynikéw oznaczenia markeréw martwicy mieénia
sercowego. Wazny jest caloksztatt obrazu klinicznego.

e Badania pomocnicze w diagnostyce OZW

1. OB - w 2. dobie zawatu nastepuje przyspieszenie
opadania krwinek do 60 mm/godz. Utrzymuje si¢
przez ok. 2-3 tygodnie, jest spowodowany wzro-
stem st¢zenia bialek ostrej fazy (zwlaszcza fibry-
nogenu).

2. Wozrost stezenia CRP i fibrynogenu w osoczu.

3. Leukocytoza - do ok. 15 G/I (przewazaja neutro-
file). Szczyt migdzy 2 a 4 doba, normalizacja po
ok. 7 dniach [7-10].

= Strategie postepowania u chorych z OZW bez
uniesienia odcinka ST

1. Wezesna strategia inwazyjna: u chorych bez prze-
ciwwskazan wykonuje sie koronarografie w ciggu
72 godzin od przyjecia do szpitala. W zaleznosci
od jej wyniku stosuje si¢ zabieg rewaskularyza-
cyjny (PCI lub CABG).

2. Weczesna strategia zachowawcza: chorych leczy sie
zachowawczo, odkladajac zabieg rewaskularyza-
cyjny na pézniej. Te metode stosuje si¢ dla pacjen-
tow z malym ryzykiem zgonu, u ktérych nie wys-
tepuja nawrotowe béle w klatce piersiowej, objawy
niewydolnosci serca i nieprawidlowoséci w EKG,
a stezenie troponiny sercowej jest prawidlowe.

» Farmakoterapia w OZW bez uniesienia odcinka
ST
Sposéb prowadzenia terapii zalezy od tego, czy
planuje si¢ wytacznie leczenie farmakologiczne, czy tez
bedzie ono uzupetnione wykonaniem koronarografii
i rewaskularyzacji.
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o Leki przeciwdzialajgce niedokrwieniu
Leki o takim dziataniu zmniejszaja zuzycie tlenu

przez miesieni sercowy (poprzez redukeje czestotliwosci

rytmu serca, obnizenie ci$nienia tetniczego lub kurcz-
liwosci LV) i/lub stymulujg rozkurcz naczyn:

» P-adrenolityki - zaleca si¢ ich stosowanie, o ile nie
ma przeciwwskazan, szczegélnie u chorych z nad-
ci$nieniem lub tachykardig;

» azotany - dozylne lub doustne azotany skutecznie
tagodza dolegliwos$ci wystepujace podczas napa-
dow dtawicowych;

» inhibitory konwertazy ambiotensyny;

> antagoniéci wapnia - lagodza dolegliwosci u cho-
rych z objawami utrzymujacymi si¢ mimo stoso-
wania azotan6w i beta-adrenolitykdw; sg przydatne
u 0s6b z przeciwwskazaniami do beta-adrenolity-
kéw oraz w grupie chorych z dtawica wywolang
skurczem naczyn; Nifedypina ani inne pochodne
dihydropirydynowe nie powinny by¢ stosowane,
chyba ze w skojarzeniu z beta-adrenolitykami;

> nowe leki: Iwabradyna, Trimetazydyna,

o Leki przeciwzakrzepowe
Leki te stosuje si¢ w leczeniu NSTE-ACS w celu
zahamowania wytwarzania trombiny i/lub jej aktyw-
nosci, a tym samym zmniejszenia czesto$ci zdarzen
klinicznych wywolanych przez zakrzepice. Wyniki
badan wskazujg, ze leki przeciwzakrzepowe stosowane
jako uzupelnienie lekéw przeciwplytkowych oraz
skojarzone leczenie lekami przeciwzakrzepowymi
i przeciw-plytkowymi jest skuteczniejsze niz stosowa-
nie lekow kazdej z tych grup z osobna. Nalezy jednak
pamietal, ze terapia lekami przeciwzakrzepowymi
wiaze si¢ z podwyzszonym ryzykiem krwawienia.
U pacjentéw z NSTE-AC stosuje sie:
» heparyne niefrakcjonowang (UFH) we wle-
wie dozylnym,
» heparyny drobnoczasteczkowe (LMWH) poda-
wane podskodrnie,
» fondaparinuks podawany podskornie,
> bezposrednie inhibitory trombiny (DTI) we wle-
wie dozylnym,
» antagonistéw witaminy K podawanych doustnie.

o Leki przeciwplytkowe

Aktywacja plytek krwi odgrywa kluczowa role
w patofizjologii NSTE-ACS. Sekwencja zdarzen
nastepujacych po wystapieniu pierwszych objawow
NSTE-ACS nakazuje niezwloczne wdrozenie leczenia
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przeciwptytkowego w chwili ustalenia takiego roz-
poznania:

> kwas acetylosalicylowy,

» tienopirydyny (tiklopidyna i klopidogrel) [5,8,11].
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