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99mTc technet-99m

ACE-I (angiotensin-converting enzyme inhibitor),
inhibitor enzymu konwertujgcego angioten-
syne

Ach acetylocholina

ACS (acute coronary syndrome), ostry zespot wien-
cowy (ostre zespoty wiencowe)

AF (atrial fibrillation), migotanie przedsionkéw

AKI (acute kidney injury), ostre uszkodzenie nerek

ALPHEUS  Assessment of Loading with the P2Y,, Inhibitor
Ticagrelor or Clopidogrel to Halt Ischemic
Events in Patients Undergoing Elective Coro-
nary Stenting

ANOCA (angina with non-obstructive coronary arte-

ries), dtawica piersiowa bezistotnych zwezen
w tetnicach wiencowych
ARB (angiotensin receptor blocker), bloker recep-
tora angiotensyny
Academic Research Consortium for High Ble-
eding Risk
(angiotensin receptor neprilysin inhibitor),
inhibitor neprylizyny i bloker receptora an-
giotensyny
ART (antiretroviral therapy), terapia antyretrowi-
rusowa
(atherosclerotic cardiovascular disease), choro-
ba uktadu sercowo-naczyniowego o etiologii
miazdzycowej

ARC-HBR

ARNI

ASCVD

ASE American Society of Echocardiography
AUGUSTUS Open-Label, 2 x 2 Factorial, Randomized
Controlled, Clinical Trial to Evaluate the Safety
of Apixaban versus Vitamin K Antagonist and
Aspirin versus Aspirin Placebo in Patients with
Atrial Fibrillation and Acute Coronary Syndro-
me or Percutaneous Coronary Intervention
BARC Bleeding Academic Research Consortium
b.i.d. (bis in die), dwa razy dziennie
BMI (body mass index), wskaznik masy ciata
BP (blood pressure), cisnienie tetnicze
b.p.m. (beats per minute), uderzenia na minute
CABG (coronary artery bypass grafting), pomosto-
wanie aortalno-wiencowe
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CAC

CACS

CACS-CL

CAD
CANTOS

CAPRIE

ccB

Ccs

CCTA

CFC

CFR

CFVR

(coronary artery calcification), uwapnienie
tetnicy wiencowej

(coronary artery calcium score), ocena wskaz-
nika uwapnienia tetnic wiencowych

CACS + model prawdopodobienstwa klinicz-
nego uwzgledniajacy czynnikiryzyka (RF-CL)
(coronary artery disease), choroba wiericowa
Canakinumab Antiinflammatory Thrombosis
Outcome Study

Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of
Ischemic Events

(calcium channel blocker), bloker kanatu
waphiowego

(chroniccoronary syndrome), przewlekty zesp6t
wiencowy (przewlekte zespoty wiericowe)
(coronary computed tomography angio-
graphy), angiotomografia komputerowa
tetnic wiencowych

(coronary flow capacity), przepustowos¢
wiencowa

(coronary flow reserve), rezerwa przeptywu
wiencowego

(coronary flow velocity reserve), rezerwa pred-
kosci przeptywu wiencowego

CHA,DS,-VASc(congestive heart failure or left ventricular

cl
CKD

CMD

CMR

coLcot
COMPASS

COURAGE

CRT

cT

CvD

CYP2C19
CYP3A4

dysfunction, hypertension, age =75 [doubled],
diabetes, stroke [doubled], vascular disease,
age 65-74, sex category [female]), zastoinowa
niewydolnos¢ serca lub dysfunkcja lewej
komory serca, nadci$nienie tetnicze, wiek
>75 lat (2 punkty), cukrzyca, udar (2 punkty),
choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata, pte¢
(kobieta)

(confidence interval), przedziat ufnosci

(chronic kidney disease), przewlekta choroba
nerek

(coronary microvascular dysfunction), dysfunk-
cja mikrokrazenia wiericowego

(cardiac magnetic resonance), rezonans ma-
gnetyczny serca

Colchicine Cardiovascular Outcomes Trial

Cardiovascular Outcomes for People Using
Anticoagulation Strategies

Clinical Outcomes Utilizing Revascularization
and Aggressive Drug Evaluation

(cardiac resynchronization therapy), terapia
resynchronizujgca serca

(computed tomography), tomografia kompu-
terowa

(cardiovascular disease), choroba uktadu
sercowo-naczyniowego

cytochrom P450 2C19
cytochrom P450 3A4

czZT

DAPT

DEFINE GPS

DES

DEFINE-

-FLAIR

DHP

DM
DOAC

dPR

DSE

EACTS

EACVI

EKG
EF
eGFR

EMA

ESC

EXCEL

FAME

FFR

FFR-CT

FREEDOM

GDMT

Gl
GIP

GLOBAL

(cadmium-zinc-telluride), tellurek kadmu
i cynku

(dual antiplatelet therapy), podwdjna terapia
przeciwptytkowa

Distal Evaluation of Functional Performance
with Intravascular Sensors to Assess the Nar-
rowing Effect: Guided Physiologic Stenting
(drug-eluting stent), stent uwalniajacy lek
Functional Lesion Assessment of Intermediate
Stenosis to Guide Revascularisation
(dihydropyridine), dihydropirydyna

(diabetes mellitus), cukrzyca

(direct oral anticoagulant), bezposredni do-
ustny antykoagulant

(diastolic pressure ratio), wsp6tczynnik cisnie-
nia rozkurczowego

(dobutamine stress echocardiography),
echokardiografia obcigzeniowa z dobuta-
ming

(European Association for Cardio-Thoracic Sur-
gery), Europejskie Stowarzyszenie Chirurgii
Serca i Klatki Piersiowej

(European Association of Cardiovascular Ima-
ging), Europejska Asocjacja Obrazowania
Sercowo-Naczyniowego
elektrokardiogram

(ejection fraction), frakcja wyrzutowa
(estimated glomerular filtration rate), szaco-
wany wspétczynnik filtracji ktebuszkowej
(European Medicines Agency), Europejska
Agencja Lekéw

(European Society of Cardiology), Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

Evaluation of XIENCE versus Coronary Artery
Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main
Revascularization

Fractional Flow Reserve versus Angiography
for Multivessel Evaluation

(fractional flow reserve), czastkowa rezerwa
przeptywu

(coronary computed tomography angio-
graphy-derived fractional flow reserve), ocena
czastkowej rezerwy przeptywu uzyskana
za pomoca angiotomografii komputerowej
tetnic wiencowych

Strategies for Multivessel Revascularization in
Patients with Diabetes

(guideline-directed medical therapy), postepo-
wanie zachowawcze w oparciu o wytyczne
(gastrointestinal), zotagdkowo-jelitowy
(glucose-dependent insulinotropic polypepti-
de), glukozozalezny peptyd insulinotropowy
tikagrelor plus kwas acetylosalicylowy przez
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LEADERS

GLP-1

GUSTO

HbA1c

HBR
HDL-C

HF

HFmrEF

HFpEF

HFrEF

HIV

HMR

HOST-EXAM

HR
hs-CRP
HSR
iC.

iv.

ICA
ICD

ICFT

iFR

1 miesiac, a nastepnie monoterapia ti-
kagrelorem przez 23 miesigce vs. kwas
acetylosalicylowy plus klopidogrel lub
tikagrelor przez 12 miesiecy, a nastepnie
monoterapia kwasem acetylosalicylowym
przez 12 miesiecy po wszczepieniu stentu
uwalniajacego lek (DES): wieloosrodkowe,
otwarte, randomizowane badanie typu
superiority (wyzszo$ci)

(glucagon-like peptide-1), glukagonopodobny
peptyd-1

Global Utilization of Streptokinase and Tissue
Plasminogen Activator for Occluded Arteries
(glycated hemoglobin), hemoglobina gliko-
wana

(high bleeding risk), wysokie ryzyko krwawienia
(high-density lipoprotein cholesterol), chole-
sterol frakgji lipoprotein o wysokiej gestosci
(heart failure), niewydolnos¢ serca

(heart failure with mildly reduced ejection
fraction), niewydolnos¢ serca z tagodnie
obnizona frakcjg wyrzutowa

(heart failure with preserved ejection fraction),
niewydolnos¢ serca z zachowana frakcja
wyrzutowq

(heart failure with reduced ejection fraction),
niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wy-
rzutowg

(humanimmunodeficiency virus), ludzki wirus
niedoboru odpornosci

(hyperemic myocardial velocity resistance),
opor mikrokrazenia wiencowego w trakcie
przekrwienia

Harmonizing Optimal Strategy for Treatment of
Coronary Artery Stenosis-Extended Antiplatelet
Monotherapy

(hazard ratio), ryzyko wzgledne
(high-sensitivity C-reactive protein), biatko
C-reaktywne oznaczone metoda o wysokiej
czutosci

(hyperemic stenosis resistance), opor na zwe-
zeniu w trakcie przekrwienia
(intracoronary), wewnatrzwiencowo
(intravenous), dozylnie

(invasive coronary angiography), koronaro-
grafia

(implantable cardioverter defibrillator),
wszczepialny kardiowerter-defibrylator
(invasive coronary functional testing), inwazyj-
ne badanie czynnosciowe tetnic wienicowych
(instantaneous wave-free ratio), rozkurczowa
ocena gradientu ci$nienia przez zwezenie

iFR-SWEDEHEART Instantaneous Wave-free Ratio Versus

ILIAS

IMR

INOCA

INR

IQR
ISCHEMIA

ISR
ISTH

IVUS

LAD

LBBB

LDL-C

LGE

LIMA

LITA

LMCA

LMCAD

LODOCO2
LOE

Lv
LVEF

MACCE

MACE

Fractional Flow Reserve in Patients with Stable
Angina Pectoris or Acute Coronary Syndrome
Inclusive Invasive Physiological Assessment in
Angina Syndromes

(index of microcirculatory resistance), wskaznik
oporu mikrokrazenia

(ischemia with non-obstructive coronary ar-
teries), niedokrwienie bez istotnych zwezen
w tetnicach wiencowych

(international normalized ratio), miedzynaro-
dowy wspétczynnik znormalizowany
(interquartile range), rozstep ¢wiartkowy
Initial Invasive or Conservative Strategy for
Stable Coronary Disease (badanie)

(in-stent restenosis), restenoza w stencie
International Society on Thrombosis and He-
mostasis

(intravascular ultrasound), ultrasonografia
wewnatrznaczyniowa

(left anterior descending), gataz przednia
zstepujaca

(left bundle branch block), blok lewej odnogi
peczka Hisa

(low-density lipoprotein cholesterol), choleste-
rol frakcji lipoprotein o niskiej gestosci
(late gadolinium enhancement), pdzne
wzmocnienie gadolinowe

(left internal mammary artery), lewa tetnica
piersiowa wewnetrzna

(left internal thoracic artery), lewa tetnica
piersiowa wewnetrzna

(left main coronary artery), pien lewej tetnicy
wiencowej

(left main coronary artery disease), choroba
pnia lewej tetnicy wiencowe;j

LOw-DOse COlIchicine 2

(level of evidence), poziom wiarygodnosci
danych naukowych

(left ventricular), lewokomorowy

(left ventricular ejection fraction), frakcja wy-
rzutowa lewej komory

(major adverse cardiac or cerebrovascular
events), powazne niepozadane zdarzenia
sercowe lub naczyniowo-mézgowe

(major adverse cardiovascular events), powaz-
ne niepozadane zdarzenia sercowo-naczy-
niowe

MASTER-DAPT Management of High Bleeding Risk Patients

Post Bioresorbable Polymer Coated Stent
Implantation with an Abbreviated versus
Standard DAPT Regimen
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MBF

MCE

MCS

MFR

mZdrowie

Ml

MIDCAB

MRA

MRI

MRR

MVA

MVD

NNH

NNT

NOBLE

NSTEMI

NTG
NYHA
OAC
ocT

OR
ORBITA

(myocardial blood flow), przeptyw krwi w mie-
$niu sercowym

(myocardial contrast echocardiography),
echokardiografia kontrastowa

(mechanical circulatory support), mechanicz-
ne wspomaganie krazenia

(myocardial flow reserve), rezerwa przeptywu
miesnia sercowego

opieka zdrowotna oparta na urzadzeniach
mobilnych

(myocardialinfarction), zawat migsnia sercowego
(minimally invasive direct coronary artery
bypass), minimalnie inwazyjne bezposrednie
pomostowanie aortalno-wierncowe
(mineralocorticoid receptor antagonist), anta-
gonista receptora mineralokortykoidowego
(magnetic resonance imaging), obrazowanie
metodg rezonansu magnetycznego
(microvascular resistance reserve), rezerwa
oporu mikronaczyniowego

(microvascular angina), dtawica mikronaczy-
niowa

(multivessel disease), choroba wielonaczyniowa
(number needed to harm), liczba oséb, ktore
"nalezy" leczy¢, aby doszto do wyrzadzenia
szkody

(number needed to treat to prevent an adverse
event), liczba oséb, ktére nalezy leczy¢, aby
zapobiec wystagpieniu zdarzenia niepozada-
nego

Nordic-Baltic-British-Left Main Revascularisa-
tion Study

(hon-ST-segment elevation myocardial infarc-
tion), zawat mie$nia sercowego bez uniesie-
nia odcinka ST

(nitroglycerine), nitrogliceryna

New York Heart Association

(oral anticoagulant), doustny antykoagulant
(optical coherence tomography), optyczna
koherentna tomografia

(odds ratio), iloraz szans

Objective Randomised Blinded Investigation
with optimal medical Therapy of Angioplasty
in stable angina

ORBITA-COSMIC  Coronary Sinus Reducer Objective Impact

PAD

PAR

on Symptoms, MRI Ischemia and Microvascular
Resistance

(peripheral artery disease), choroba tetnic
obwodowych

(protease-activated receptor), receptor akty-
wowany proteazg

PARR-2

PCl

PCSK9

Pd/Pa

PDE-5

F-18-Fluorodeoxyglucose Positron Emission
Tomography Imaging-Assisted Management
of Patients with Severe Left Ventricular Dys-
function and Suspected Coronary Disease:
a Randomized, Controlled Trial
(percutaneous coronary intervention), przez-
skérna interwencja wiencowa

(proprotein convertase subtilisin/kexin type 9),
proproteinowa konwertaza subtylizyny/kek-
syny 9

(distal coronary pressure to aortic pressure ra-
tio), stosunek cisnienia w dystalnym odcinku
tetnicy wiencowej do ci$nienia aortalnego
(phosphodiesterase-5), fosfodiesteraza-5

PEGASUS-TIMI Prevention of Cardiovascular Events in Patients

PESA

PET

with Prior Heart Attack Using Ticagrelor Com-
pared to Placebo on a Background of Aspirin
Thrombolysis in Myocardial Infarction
(progression of Early Subclinical Atherosc-
lerosis), progresja wczesnej subklinicznej
miazdzycy tetnic

(positron emission tomography), pozytonowa
tomografia emisyjna

PRECISE-DAPT PREdicting bleeding Complications In patients

PRECOMBAT

PREM

PRIZE

PROM

PROMISE

PTP

QFR

QoL
R3F
RAAS

RCT

undergoing Stent implantation and subsequ-
ent Dual AntiPlatelet Therapy

Randomized Trial of Stents versus Bypass
Surgery for Left Main Coronary Artery Disease
(badanie)

(patient reported experience measure), ocena
doswiadczen zwigzanych z otrzymang opie-
ka zdrowotng na podstawie opinii pacjentéw
Precision Medicine with Zibotentan in Micro-
vascular Angina

(patient-reported outcome measure), ocena
wynikéw $wiadczonych ustug medycznych
na podstawie opinii pacjentéw

Prospective Multicenter Imaging Study for
Evaluation of Chest Pain

(pre-test probability), prawdopodobienstwo
choroby przed testem

(quantitative flow ratio), ilosciowy wspotczyn-
nik przeptywu

(quality of life), jakos¢ zycia

French FFR Registry
(renin—angiotensin—aldosterone system), uktad
renina—angiotensyna-aldosteron
(randomized controlled trial), badanie z ran-
domizacjg i grupa kontrolng

REVIVED-BCIS2 Percutaneous Revascularization for Ischemic

Left Ventricular Dysfunction
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RF-CL (risk-factor-weighted clinical likelihood),
prawdopodobienstwo kliniczne wazone
wspotczynnikiem ryzyka

RFR (relative flow reserve), wzgledna rezerwa
przeptywu

RIPCORD Routine Pressure Wire Assessment Influence Ma-
nagement Strategy at Coronary Angiography
for Diagnosis of Chest Pain

RR (risk ratio), ryzyko wzgledne

RWTA (regional systolic wall-thickening abnorma-
lities), regionalne nieprawidtowosci przyro-
stu grubosci $ciany w trakcie skurczu

SAPT (single antiplatelet therapy), pojedyncza tera-
pia przeciwptytkowa

SCORE2-OP  Systematic Coronary Risk Estimation 2 SCORE2-

-Older Persons
SCOT-HEART Scottish Computed Tomography of the Heart
SELECT Semaglutide Effects on Cardiovascular Out-

comes in People With Overweight or Obesity

SGLT2 (sodium—glucose cotransporter 2), kotranspor-
ter sodowo-glukozowy 2

SLE (systemic lupus erythematosus), toczer rumie-
niowaty uktadowy

SPECT (single-photon emission computed tomo-
graphy), tomografia emisyjna pojedynczych
fotonéw

STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction),
zawat miesnia sercowego z uniesieniem
odcinka ST

STICH Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure

STS-PROM  Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of

Mortality

SURMOUNT Efficacy and Safety of Tirzepatide Once We-
ekly in Participants Without Type 2 Diabetes
Who Have Obesity or Are Overweight With
Weight-Related Comorbidites: A Randomized,
Double-Blind, Placebo-Controlled Trial

SYNTAX SYNergy between PCl with TAXUS and Cardiac
Surgery

THEMIS The Effect of Ticagrelor on Health Outcomes in
diabEtes Mellitus patients Intervention Study

TID (transient ischemic dilatation), przej$ciowe
niedokrwienie po dylatacji

TIMI Thrombolysis In Myocardial Infarction

Tx (thromboxane), tromboksan

TWILIGHT  Ticagrelor with Aspirin or Alone in High-Risk
Patients after Coronary Intervention

VvFFR (vessel fractional flow reserve), naczyniowa
czastkowa frakcja przeptywu

VKA (vitamin K antagonist), antagonista wita-

miny K

VSA (vasospastic angina), dtawica naczynioskur-
czowa

VTE (venous thromboembolism), zatorowos¢ zylna

WARRIOR Women'’s IschemiA Trial to Reduce Events in
Non-ObstRuctive CORonary Artery Disease

WOMEN What is the Optimal Method for Ischemia Eva-
luation of Women

X-ECG (exercise ECG testing), EKG wysitkowe

Stowa kluczowe: choroba mikronaczyniowa, kardiogrupa,
leczenie hipolipemizujace, leczenie przeciwdtawicowe, leczenie
przeciwzakrzepowe, miazdzyca, niedokrwienie miesnia
sercowego, prawdopodobienstwo kliniczne, PROMS/PREMS,
przewlekte zespoty wiericowe, skurcz naczynia, stabilna dtawica,
testy diagnostyczne/algorytm, wspdlne podejmowanie decyzji,
wyniki, wytyczne

1. PREAMBULA

W wytycznych oceniono i podsumowano dostepne dane
naukowe, aby poméc pracownikom stuzby zdrowia w za-
proponowaniu najlepszego podejécia diagnostycznego
lub terapeutycznego do indywidualnego pacjenta zdanym
schorzeniem. Wytyczne sg przeznaczone do uzytku przez
pracownikéw stuzby zdrowia, a Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC, European Society of Cardiology) udo-
stepnia swoje wytyczne bezptatnie.

Wytyczne ESC nie uchylajg indywidualnej odpowie-
dzialnosci pracownikéw stuzby zdrowia za podejmowanie
wiasciwych i trafnych decyzji, z uwzglednieniem stanu
zdrowia kazdego pacjenta oraz w porozumieniu z tym
pacjentem lub jego opiekunem, jesli jest to whasciwe i/lub
konieczne. Obowigzkiem pracownika stuzby zdrowia jest
réwniez weryfikacja zasad i przepisdw majacych zasto-
sowanie w kazdym kraju, dotyczacych lekéw i urzadzen
W momencie przepisywania oraz przestrzeganie zasad
etycznych swojego zawodu.

W wytycznych ESC przedstawiono oficjalne stanowisko
ESC na dany temat i sg one regularnie aktualizowane, gdy
jest to uzasadnione nowymi danymi naukowymi. Zasady
i procedury ESC dotyczace formutowania i wydawania
wytycznych ESC mozna znalez¢ na stronie internetowe;j
ESC (https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Prac-
tice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-E-
SC-Guidelines). Niniejsze wytyczne stanowia aktualizacje
i zastepuja poprzednig wersje z wytycznych z 2019 roku
oraz cze$ciowo zastepuja wytyczne dotyczace rewaskula-
ryzacji miesnia sercowego z 2018 roku.

W sktad grupy zadaniowej weszli wybrani przez
ESC specjalisci zaangazowani w opieke medyczng nad
pacjentami z tg patologia, a takze przedstawiciele pa-
cjentéw i metodologéw. Procedura selekcji obejmowata
otwarte zaproszenie dla autoréw i miata na celu wiacze-
nie cztonkéw z catego obszaru ESC oraz z odpowiednich
podspecjalnosci ESC. Zwrécono uwage na réznorodnos¢
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja

zalecen

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja,

Proponowany sposdb sformutowania zalecenia

Klasa | ze okreslona metoda leczenia lub zabieg sg korzystne, uzyteczne,
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie s3 zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiajg za uzyteczno- . .,
Klasa lla L L L . . Nalezy rozwazyc
scig/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skutecznos¢ okreslonej metody leczenia
Klasa Ilb lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze
Klasa Ill  okres$lona metoda leczenia lub zabieg nie sg uzyteczne ani skutecz-

ne, a w niektérych przypadkach moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom B

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badar bez randomizagji

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow

i integracje, zwtaszcza w odniesieniu do pfci i kraju
pochodzenia. Grupa zadaniowa dokonata krytycznego
przegladu i oceny opublikowanej literatury na temat
metod diagnostycznych i terapeutycznych, w tym oceny
stosunku ryzyka do korzysci. Site kazdego zalecenia i po-
ziom wiarygodnosci danych naukowych na jego poparcie
rozwazono i poddano ocenie zgodnie z wczeéniej zdefi-
niowanymi skalami, jak przedstawiono ponizej w tabelach
11 2. Ocena wynikéw $wiadczonych ustug medycznych
(PROM, patient reported outcome measure) i ocena do-
Swiadczen zwigzanych z otrzymang opieka zdrowotng
na podstawie opinii pacjentéw (PREM, patient reported
experience measure) zostaty rowniez uwzglednione jako
podstawa zalecen i/lub dyskusji w niniejszych wytycznych.
Grupa robocza postepowata zgodnie z procedurami gto-
sowania ESC, wszystkie zatwierdzone zalecenia poddano
gtosowaniu i uzyskaty one co najmniej 75% poparcia
wérdd gtosujacych cztonkéw. Cztonkowie grupy roboczej,
ktorzy zadeklarowali konflikt intereséw w okreslonych
obszarach, zostali poproszeni o wstrzymanie sie od gtosu
w sprawie powigzanych zalecen.

Eksperci paneli redakcyjnego i recenzentéw ztozyli
deklaracje o braku konfliktu intereséow dla wszystkich
relacji, ktére moga by¢ postrzegane jako rzeczywiste lub
potencjalne zrodta konfliktu intereséw. Ich deklaracje
interesow zostaty zweryfikowane zgodnie z zasadami ESC,
ktére mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC (http://
www.escardio.org/guidelines) i zostaty one zebrane w ra-
porcie opublikowanym w dokumencie uzupetniajacym

wraz zwytycznymi. Fundusze na opracowanie wytycznych
ESC pochodza w catosci z ESC, bez udziatu przemystu far-
maceutycznego.

Komitet ESC ds. wytycznych dotyczacych praktyki
klinicznej (CPG, Committee for Practice Guidelines) nadzo-
ruje i koordynuje przygotowywanie nowych wytycznych
i jest odpowiedzialny za proces ich zatwierdzania. Oprécz
przegladu dokonywanego przez Komitet CPG wytyczne
ESC przechodza wiele rund podwdjnie zaslepionej oceny
dokonywanej przez ekspertéw zewnetrznych, w tym
cztonkdéw z catego obszaru ESC, wszystkich krajowych
towarzystw kardiologicznych ESC oraz z odpowiednich
podspecjalnosci ESC. Po wprowadzeniu odpowiednich
poprawek wytyczne sg podpisywane przez wszystkich
ekspertéow z grupy roboczej. Sfinalizowany dokument
jest zatwierdzany przez Komitet CPG w celu publikacji
w ,European Heart Journal”.

Wytyczne ESC opierajg sie na analizach opubliko-
wanych danych naukowych, gtéwnie na badaniach
klinicznych i metaanalizach badan, ale potencjalnie
obejmuja réwniez inne rodzaje badan. Tabele danych
naukowych, w ktérych podsumowano kluczowe infor-
macje zodpowiednich badan, sa tworzone na wczesnym
etapie procesu opracowywania wytycznych, aby utatwic
formutowanie zalecen, poprawi¢ zrozumienie zalecen
po ich opublikowaniu i zwiekszy¢ przejrzysto$¢ procesu
opracowywania wytycznych. Tabele sa publikowane
w osobnej czesci wytycznych ESC i sg powiazane z ta-
belami zalecen.
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Pozarejestracyjne stosowanie lekéw moze by¢ przed-
stawione w niniejszych wytycznych, jesli wystarczajacy
poziom wiarygodnosci danych naukowych wskazuje, ze ich
zastosowanie mozna uznac za odpowiednie zmedycznego
punktu widzenia dla danego schorzenia. Jednak ostatecz-
ne decyzje dotyczace indywidualnego pacjenta musza by¢
podejmowane przez odpowiedzialnego pracownika stuzby
zdrowia, ze szczeg6lnym uwzglednieniem:

e indywidualnej sytuacji pacjenta: jesli przepisy krajowe
nie stanowia inaczej, stosowanie lekéw poza wskaza-
niami powinno by¢ ograniczone do sytuacji, w ktérych
lezy to w interesie pacjenta w odniesieniu do jakosci,
bezpieczenstwa i skutecznosci opieki i tylko po poin-
formowaniu pacjenta i wyrazeniu przez niego zgody;

e krajowych przepiséw zdrowotnych, wskazan rzado-
wych agencji regulacyjnych ds. lekdéw oraz zasad etycz-
nych, ktérym podlegaja pracownicy stuzby zdrowia,
w stosownych przypadkach.

2. WPROWADZENIE

W wytycznych ESC z 2019 roku dotyczacych diagnostyki
i leczenia przewlektych zespotéw wiencowych wprowa-
dzono pojecie przewlektych zespotéw wiericowych (CCS,
chronic coronary syndrome) [1]1 w celu opisania objawow
klinicznych choroby wiericowej (CAD, coronary artery
disease) w okresach stabilnych, szczegélnie tych poprze-
dzajacych lub nastepujacych po ostrym zespole wienco-
wym (ACS, acute coronary syndrome). Chorobe wiericowa
zdefiniowano jako proces patologiczny, charakteryzujacy
sie tworzeniem sie blaszki miazdzycowej w tetnicach
nasierdziowych, zaréwno powodujacej istotne zwezenie,
jak i bez istotnego zwezenia. Na podstawie rozszerzonej
koncepcji patofizjologicznej wprowadzono nowa, bardziej
kompleksowa definicje CCS: ,Przewlekty zespét wierncowy
to zbiér objawdw klinicznych lub zespotéw, ktdre powstaja
w wyniku zmian strukturalnych i/lub czynnosciowych
zwigzanych z przewlektymi chorobami tetnic wienco-
wych i/lub mikrokrazenia. Zmiany te moga prowadzi¢ do
przejsciowego, odwracalnego niedostosowania zapotrze-
bowania mie$nia sercowego w stosunku do podazy krwi,
skutkujacego hipoperfuzja (niedokrwieniem), zwykle (ale
nie zawsze) wywotanego wysitkiem, emocjami lub innym
stresem, i moga sie objawia¢ dfawica piersiowa, innym
dyskomfortem w klatce piersiowej, dusznoscia lub prze-
biegac¢ bezobjawowo. Przewlekte choroby wiercowe, cho¢
stabilne przez dtugi czas, czesto majg charakter postepu-
jacy imoga w kazdej chwili ulec destabilizacji, powodujac
ostry zespot wiencowy”.

Nalezy zauwazy¢, ze ,choroba” odnosi sie do podsta-
wowej patologii w obrebie tetnicy wienicowej, a ,zespo6t”
— do obrazu klinicznego.

2.1. Ewoluujqgce koncepcje patofizjologiczne
przewlektych zespotow wiericowych

Nasze rozumienie patofizjologii CCS ulega zmianie od
modelu prostego do bardziej ztozonego i dynamicznego.

W starszych koncepcjach uwazano utrwalone, ogniskowe,
ograniczajace przeptyw zwezenie miazdzycowe w obrebie
duzej lub $redniej tetnicy wiencowej za warunek sine qua
non indukowanego niedokrwienia miesnia sercowego
i niedokrwiennego bélu w klatce piersiowej (dtawicy
piersiowej). Obecne koncepcje ulegty rozszerzeniu
o nieprawidtowosci strukturalne i czynnosciowe zaréw-
no w makro-, jak i mikrokrazeniu, ktére moga prowadzi¢
do przejsciowego niedokrwienia miesnia sercowego.
Na poziomie makronaczyniowym nie tylko utrwalone,
ograniczajace przeptyw zwezenia, ale takze rozproszone
zmiany miazdzycowe bez mozliwego do zidentyfikowania
zwezenia Swiatfa naczynia moga powodowac niedokrwie-
nie pod wptywem obcigzenia [2, 3], a nieprawidtowosci
strukturalne, takie jak obecnos$¢ mostkéw miesniowych
[4] i wrodzone anomalie tetnic [5] lub dynamiczny skurcz
naczyn nasierdziowych, moga by¢ odpowiedzialne za
przemijajace niedokrwienie. Na poziomie mikrokraze-
nia coraz czesciej uznaje sie dysfunkcje mikrokrazenia
wiencowego (CMD, coronary microvascular dysfunction)
za dominujacy czynnik charakteryzujacy cate spektrum
CCS [6]. Czynnosciowe i strukturalne nieprawidtowosci
mikrokrazenia moga powodowac dtawice piersiowg
i niedokrwienie miesnia sercowego nawet u pacjentéw
z choroba duzych lub srednich tetnic wiencowych bez
zwezen tetnic wiencowych [dfawica piersiowa bez istot-
nych zwezen w tetnicach wiencowych (ANOCA, angina
with non-obstructive coronary arteries); niedokrwienie bez
istotnych zwezen w tetnicach wiencowych (INOCA, ische-
mia with non-obstructive coronary arteries)] [6]. Wreszcie do
ztozonej patofizjologii nieostrego niedokrwienia migsnia
sercowego moga sie przyczyniac stany ogdlnoustrojowe
lub pozawiencowe, takie jak niedokrwistos¢, tachykardia,
zmiany ci$nienia tetniczego (BP, blood pressure), przerost
miesnia sercowego i wtdknienie [7].

Czynniki ryzyka, ktére predysponujg do rozwoju
miazdzycy tetnic wiericowych, promuja réwniez dysfunk-
cje $rodbtonka i zaburzajg prawidtowa wazomotoryke
w catym krazeniu wierncowym, w tym w tetniczkach, ktére
reguluja przeptyw wieficowy i opér [8-10] oraz niekorzyst-
nie wptywaja na naczynia wtosowate migsnia sercowego
[6, 11-14], prowadzac do ich rozrzedzenia. Potencjalne
konsekwencje obejmujg brak wazodylatacji zaleznej od
przeptywu w nasierdziowych tetnicach [9] oraz wazokon-
strykcje w obrebie makro- i mikrokrazenia [15]. Nalezy
zauwazy¢, ze rézne mechanizmy niedokrwienia moga
wystepowac jednoczesnie.

2.2, Przewlekte zespofy wiericowe: objawy
kliniczne (ryc. 1)

W praktyce klinicznej pacjenci z CCS zgtaszaja sie do
ambulatoryjnej opieki medycznej w nastepujacych, nie-
wykluczajacych sie przypadkach: 1) objawowy pacjent
z dfawica piersiowag wywotana wysitkiem lub niedokrwie-
niem z CAD ze zwezeniami w obrebie nasierdziowych
tetnic wiencowych; 2) pacjent z dtawica piersiowa lub
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Dtawica piersiowa wywotana obciazeniem
A lub jej ekwiwalent z CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach
Dtawica piersiowa lub jej Y Stabilna faza po ACS,
ekwiwalent z CAD bez istotnych = PCl lub CABG

zwezen (ANOCA/INOCA) - ’/

Spektrum Kliniczne

podejrzewanych
lub potwierdzonych 4
przewlektych

zespotow wiencowych

Bez objawow z nieprawidfowym
obrazem anatomii lub wynikiem
testow czynno$ciowych

Dysfunkcja LV lub niewydolnos¢
serca o etiologii niedokrwiennej

Gtéwne mechanizmy niedokrwienia mig$nia sercowego
w przewlekfych zespotach wiencowych

¢ : '
Nasierdziowe Mikronaczyniowe
¢ ! v ¢ ! v
Strukturalne Czynnosciowe Strukturalne Czynnosciowe
Miazdzyca AR siuc: tetnicy ~g Zaburéoln? :
m (ogniskowa lub S nasierdziowej * Przebudowa tetniczek ' / Wwazodylatacja
rozsiana
) A do wewnatrz A
 Rozrzedzenie naczyn
= Ustabilizowany wiosowatych
m krwiak Dysfunkcja $rodbtonka « Niedroznos¢ naczyn o
$rodscienny i/lub nadreaktywnosé Dysfunkcja $rodbtonka
VSMC « Okofonaczyniowe i/lub nadreaktywno$¢ VSMC
widknienie lub naciek
Most Dysregulacja ukfadu « Ucisk z zewnatrz Dysregulacja ukfadu
_ migsniowy autonomicznego (przerost migsnia, autonomicznego
B zwigkszone LVEDP)
Tetniak tetnicy ~ *
wiencowej

-
/'. / Wazokonstrykcja

Rycina 1. Objawy kliniczne przewlektego zespotu wiericowego i mechanizmy niedokrwienia migesnia sercowego

Skréty: ACS, ostry zespét wiencowy; ANOCA, dtawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych; CABG, pomostowanie aor-
talno-wiericowe; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekly zespét wiericowy; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wien-
cowych; LV, lewa komora; LVEDP, cisnienie konncowo-rozkurczowe w lewej komorze; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; VSMC, komorki
miesni gtadkich naczyn krwionosnych
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niedokrwieniem spowodowanymi nieprawidtowosciami
naczynioruchowymiw obrebie tetnic nasierdziowych lub
czynnosciowymi/strukturalnymi zmianami mikronaczy-
niowymi przy CAD bez istotnych zwezen w nasierdzio-
wych tetnicach wiericowych (ANOCA/INOCA); 3) pacjent
bez ostrych objawéw po ACS lub po rewaskularyzacji;
4) pacjent bez ostrych objawéw z niewydolnoscia serca
(HF, heart failure) pochodzenia niedokrwiennego lub
kardiometabolicznego. Kolejng zwiekszajaca sie grupa sg
5) osoby bezobjawowe, u ktérych CAD w nasierdziowych
tetnicach wiencowych jest wykrywana podczas badania
obrazowego wykonywanego w celu poprawy oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego [16], badania przesiewowego do
celéw osobistych lub zawodowych albo przypadkowo,
podczas diagnostyki zinnych wskazan [17]. Pacjenci moga
doswiadczaé zmiennego i nieprzewidywalnego przebiegu
choroby, przechodzac miedzy réznymi rodzajami CCS i ACS
w ciggu catego zycia.

Objawy kliniczne CCS nie zawsze sg specyficzne dla
mechanizmu powodujacego niedokrwienie mie$nia ser-
cowego. Dlatego tez objawy dtawicy mikronaczyniowe;j
(MVA, microvascular angina) moga sie naktada¢ na objawy
dtawicy naczynioskurczowej, a nawet dfawicy wynikaja-
cej ze zwezenia w obrebie duzych i/lub $rednich tetnic.
Ponadto nalezy zauwazy¢, ze CCS nie zawsze objawia sie
jako klasyczna dtawica piersiowa, a objawy moga réznic sie
w zaleznosci od wieku i ptci. Analizy z podziatem na ptec
wskazuja, ze kobiety, u ktérych podejrzewa sie dfawice
piersiowa, sa zwykle starsze i maja wieksze nasilenie
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, maja czesciej
rozpoznane choroby wspétistniejace, wystepuja u nich
objawy inne niz dtawicowe, takie jak dusznos¢ i zmecze-
nie, oraz majg wieksza czestos¢ wystepowania MVA niz
mezczyzni [18-21].

2.3. Zmieniajqca sie epidemiologia i strategie
postepowania

Wspotczesna prewencja pierwotna [16], obejmujgca zmia-
ny stylu zycia i postepowanie zachowawcze oparte na
wytycznych (GDMT, guideline-directed medical therapy), do-
prowadzita do spadku standaryzowanej wiekowo czestosci
wystepowania [22, 23] miazdzycy z istotnymi zwezeniami
w tetnicach wiencowych u pacjentéw z podejrzeniem CCS
[24-28]. W konsekwencji diagnostyczne i prognostyczne
modele przewidywania ryzyka stosowane w przesztosci
w celu identyfikacji CAD z istotnymi zwezeniami w nasier-
dziowych tetnicach u pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie
dtawice piersiowa, wymagaty aktualizacji i udoskonalenia
[27,29, 30]. Coraz czesciej stosuje sie angiotomografie kom-
puterowq tetnic wiencowych (CCTA, coronary computed

tomography angiography) [31, 32] w ramach diagnostyki
wstepnej do wykrywania i oceny miazdzycy w nasierdzio-
wych tetnicach wiencowych, poniewaz wykazano, ze jest
podobnie przydatna jak nieinwazyjne testy wysitkowe
w wykrywaniu segmentalnego niedokrwienia miesnia
sercowego [33-35]. Koronarografia (ICA, invasive coronary
angiography), klasycznie stosowana do wykrywania ana-
tomicznie istotnych zwezen, ulegta rozwinieciu i stata sie
testem czynnosciowym, ktéry obejmuje wyrafinowana
ocene hemodynamiczng zwezen w tetnicach nasierdzio-
wych, testy prowokacyjne w celu wykrycia skurczu na-
sierdziowego lub mikronaczyniowego [37-40] oraz ocene
czynnosciowa w celu wykrycia CMD [41-43]. Co wiecej, ist-
nieje rosnace zainteresowanie nieinwazyjnymi metodami
obrazowania, takimi jak pozytonowa tomografia emisyjna
(PET, positron emission tomography) z obcigzeniem [44,
45] lub rezonans magnetyczny (MRI, magnetic resonance
imaging) z obciazeniem [46], ktére umozliwiaja doktadna,
ilosciowa ocene mikrokrazenia wiericowego.

Farmakoterapia u pacjentéw z CCS, w tym strategia
przeciwzakrzepowa, leki przeciwzapalne, statyny i nowe
leki obnizajace stezenie lipidéw oraz leki metaboliczne
i przeciw otytosci, znacznie poprawity przezycie po lecze-
niu zachowawczym, przez co trudniej jest wykazac korzysci
z wczesnego leczenia inwazyjnego [47]. Jednak rewasku-
laryzacja moze nadal przynosic korzysci pacjentom z CAD
zistotnymi zwezeniami w tetnicach wienicowych i wysokim
ryzykiem zdarzen niepozadanych, nie tylko w ztagodzeniu
objawdw [48-52], lecztakZze w zapobieganiu spontaniczne-
mu zawatowi miesnia sercowego (MI, myocardial infarction)
i Smierci sercowej oraz, w niektérych grupach, w poprawie
catkowitego przezycia [53-56] w obserwacji odlegtej.
Niedawno wykazano, ze rewaskularyzacja za pomocga
przezskoérnej interwencji wiencowej (PCl, percutaneous
coronary intervention) zapewnia wieksza ulge w zakresie
objawéw dfawicowych niz procedura placebo u pacjentéw
ze stabilng dlawica piersiowq i potwierdzonym niedokrwie-
niem, otrzymujacych minimalna terapie przeciwdfawicowa
lub pozostajacych bez tej terapii, potwierdzajac korzystny
wptyw rewaskularyzacji [52].

W niniejszych wytycznych przedstawiono algorytm
oceny i diagnostyki dla pacjentéw z objawami, ktére
sktaniajg do podejrzenia CCS (rozdz. 3), zaprezentowano
sposoby ich leczenia (rozdz. 4), omoéwiono specjalne pod-
grupy pacjentéw z CCS (rozdz. 5) i wreszcie zaprezentowa-
no wzorce dtugoterminowej obserwacji i opieki (rozdz. 6).

2.4. Conowego?
Wytyczne 2024 zawierajg wiele nowych i zmienionych za-
lecen, ktére podsumowano odpowiednio w tabelach 3i4.
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Tabela 3. Nowe gtéwne zalecenia w 2024 roku

Zalecenia Klasa® | Poziom"

Zbieranie wywiadu, ocena czynnikow ryzyka i elektrokardiogram spoczynkowy u os6b z podejrzeniem przewlektego

zespotu wiencowego — rozdziat 3

U oséb zgtaszajacych objawy wskazujace na mozliwe niedokrwienie miesnia sercowego zaleca sie przeprowadzenie

szczegbtowej oceny czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego, wywiadu i charakterystyki objawow (w tym poczatku, C
czasu trwania, rodzaju, lokalizacji, czynnikdw wyzwalajacych i tagodzacych, pory dnia)

Objawy, takie jak: bél w klatce piersiowej wywotany stresem emocjonalnym, dusznos¢ lub zawroty gtowy podczas wy-

sitku, bl ramion, zuchwy, szyi lub gérnej czesci plecéw lub zmeczenie nalezy uznac za potencjalny ekwiwalent dfawicy lla B

piersiowej

Podstawowe analizy biochemiczne we wstepnej diagnostyce oséb z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowe-

go — rozdziat 3

Dodatkowo nalezy rozwazy¢ oznaczenie stezenia biatka C-reaktywnego oznaczonego metodg o wysokiej czutosci i/lub " B
a

fibrynogenu w osoczu

Prawdopodobienstwo wystapienia choroby wiefncowej z istotnymi zwezeniami o etiologii miazdzycowej w poczatko-

wym postepowaniu diagnostycznym u oséb z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego — rozdziat 3

Zaleca sie oszacowanie prawdopodobienstwa wystgpienia CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach nasierdziowych
przed badaniem przy uzyciu modelu klinicznego prawdopodobienstwa uwzgledniajgcego czynniki ryzyka
Zaleca sie wykorzystanie dodatkowych danych klinicznych (np. badanie tetnic obwodowych, spoczynkowe EKG,

spoczynkowe badanie echokardiograficzne, obecnos¢ zwapnier w naczyniach w uprzednio wykonanych badaniach
obrazowych) w celu skorygowania szacowanego prawdopodobienstwa uzyskanego za pomocg modelu klinicznego
prawdopodobienstwa uwzgledniajacego czynniki ryzyka

U 0s6b z bardzo niskim (<5%) prawdopodobienstwem CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych przed

badaniem nalezy rozwazy¢ odroczenie dalszych badan diagnostycznych
U o0séb z niskim (>5%-15%) prawdopodobienstwem wystgpienia CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych

przed badaniem nalezy rozwazy¢ CACS w celu ponownej klasyfikacji pacjentéw i zidentyfikowania wiekszej liczby oséb lla B
z bardzo niskim (<5%) prawdopodobienstwem klinicznym opartym na CACS

U 0s6b z poczatkowo niskim (>5%-15%) prawdopodobienstwem wystgpienia CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach

wiencowych mozna rozwazy¢ uwzglednienie préby wysitkowej EKG i wykrycia miazdzycy poza tetnicami wiencowymi Ib C

w celu skorygowania oszacowanego prawdopodobienstwa przed testem

Ambulatoryjny EKG w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u oséb z podejrzeniem przewlektego zespotu

wiencowego — rozdziat 3

U pacjentéw z podejrzeniem dtawicy naczynioskurczowej nalezy rozwazy¢ calodobowe monitorowanie EKG lla B

Nieinwazyjne, anatomiczne badania obrazowe w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u osoéb

z podejrzeniem choroby wiencowej z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych — tomografia komputerowa
tetnic wiencowych, jesli jest dostepna i poparta lokalng wiedzg specjalistyczng — rozdziat 3

U 0s6b z podejrzeniem CCS i niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem CAD z istotnymi zwe-

zeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie wykonanie CCTA w celu rozpoznania CAD z istotnymi

zwezeniami i oszacowania ryzyko MACE

Badania nieinwazyjne w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u oséb z podejrzeniem przewlektego

zespotu wiencowego — echokardiografia obciazeniowa, jesli jest dostepna i poparta lokalng wiedzg specjalistyczna

— rozdziat 3

U 0s6b z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobiefistwem CAD z istotnymi

zwezeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie echokardiografie obcigzeniowa do rozpoznania nie- B
dokrwienia miesnia sercowego i oszacowania ryzyka MACE

Podczas echokardiografii obcigzeniowej, gdy dwa lub wiecej sasiadujacych segmentédw miesnia sercowego nie sa

dobrze widoczne, zaleca sie uzycie komercyjnie dostepnych, dozylnych ultrasonograficznych srodkéw kontrastowych B
(mikropecherzyki) w celu poprawy dokfadnosci diagnostycznej
Podczas echokardiografii obcigzeniowej zaleca sie ocene perfuzji miesnia sercowego przy uzyciu dostepnych na rynku

dozylnych ultrasonograficznych srodkéw kontrastowych (mikropecherzykéw) w celu poprawy doktadnosci diagnostycz- B
nej i udoskonalenia stratyfikacji ryzyka poza oceng ruchomosci scian
Podczas echokardiografii obcigzeniowej mozna rozwazy¢ dopplerowski pomiar rezerwy przeptywu w gatezi przedniej

zstepujacej lewej tetnicy wiencowej w celu poprawy stratyfikacji ryzyka poza oceng ruchomosci $cian i w celu oceny Ib B
funkgji mikrokrazenia
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Nieinwazyjne, czynnosciowe badania obrazowe miesnia sercowego we wstepnej diagnostyce oséb z podejrzeniem

przewlektego zespotu wiencowego — spoczynkowa i obcigzeniowa tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw/po-
zytonowa tomografia emisyjna — rezonans magnetyczny serca, jesli sy dostepne i poparte lokalng wiedza specjali-

styczng — rozdziat 3

U 0s6b z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobiefistwem CAD i z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie wykonanie obrazowania perfuzji miesnia sercowego
przy uzyciu SPECT lub, najlepiej, PET w celu:

* rozpoznania i ilosciowego okredlenia zakresu niedokrwienia miesnia sercowego i/lub blizny 8
* oszacowania ryzyka MACE

* ilosciowego okredlenia przeptywu krwi w miesniu sercowym (PET)

U pacjentédw kierowanych do oceny obrazowania perfuzji miesnia sercowego metodg PET lub SPECT zaleca sie pomiar

CACS na podstawie TK klatki piersiowej bez kontrastu (uzywane do korekcji pochtaniania), aby poprawi¢ wykrywanie B
CAD zaréwno bez istotnych zwezen, jak i z nasilong miazdzyca

U o0sdb z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobiefistwem CAD z istotnymi zwe-

zeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie ocene perfuzji w CMR w celu zdiagnozowania i ilosciowe- B

go okredlenia zakresu niedokrwienia mie$nia sercowego i/lub blizny oraz oszacowania ryzyka MACE

Wskazania do koronarografii u oséb z podejrzeniem choroby wiencowej z istotnymi zwezeniami w tetnicach wienco-
wych — rozdziat 3

Jesli sg wskazania do wykonania ICA, preferowanym miejscem dostepu jest tetnica promieniowa

Jesli sg wskazania do wykonania ICA, zaleca sie, aby dostepna byta ocena cisnienia wiencowego i zeby wykorzystywac
ja do oceny czynnosciowej ciezkodci posrednich zwezen w lokalizacjach innych niz pien lewej tetnicy wiencowej przed
rewaskularyzacja

U oséb z objawami de novo wysoce sugerujgcymi CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych, ktore wystepu-

ja przy niewielkim wysitku, zaleca sie wykonanie ICA z myslg o rewaskularyzacji jako pierwsze badanie diagnostyczne po
ocenie klinicznej przez kardiologa

Podczas ICA zaleca sie selektywng ocene ciezkosci czynnosciowej zwezen posredniego stopnia w celu podjecia decy-
zji o rewaskularyzacji, przy uzyciu nastepujace technik:

FFR/IFR (odpowiednio <0,8 lub <0,89)
QFR (znaczacy <0,8)

Ponadto:

CFR/HSR/CFC nalezy rozwazy¢ jako badanie uzupetniajace lla B

Jako alternatywne parametry mozna rozwazy¢ spoczynkowy inwazyjny pomiar Pd/Pa, dPR, RFR lub FFR naczynia uzyska-
ny na podstawie angiografii
Nie zaleca sie systematycznej i rutynowej oceny cisnienia wiencowego za pomoca cewnikow we wszystkich naczyniach

wiencowych

Wyboér badan diagnostycznych u oséb z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego — rozdziat 3
W celu wykluczenia CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych u 0séb z niskim lub umiarkowanym
(>5%-50%) prawdopodobiefistwem choroby przed badaniem zaleca sie wykonanie CCTA jako preferowanej metody
diagnostycznej

Zaleca sie wykonanie CCTA u 0s6b z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem CAD z istotnymi

zwezeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem, jesli obrazowanie czynnosciowe w kierunku niedokrwienia mie-
$nia sercowego jest niediagnostyczne
U os6b z nieustalonym rozpoznaniem na podstawie badan nieinwazyjnych zaleca sie koronarografie z mozliwoscig

wykonania inwazyjnych pomiaréw czynno$ciowych w celu potwierdzenia lub wykluczenia rozpoznania CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych lub ANOCA/INOCA
U pacjentéw z posrednim zwezeniem w tetnicy wiencowej w proksymalnym lub srodkowym segmencie zidentyfikowa-

nym w CCTA mozna rozwazy¢ wykonanie pomiaru FFR za pomocg CT

Definicja wysokiego ryzyka zdarzen niepozadanych

Zaleca sie wstepna stratyfikacje ryzyka zdarzen niepozadanych na podstawie podstawowej oceny klinicznej (np. wiek,
EKG, prog diawicy, cukrzyca, CKD, LVEF)
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Zaleca sie wykorzystanie co najmniej jednego z ponizszych wynikdw testéw w celu identyfikacji 0séb z wysokim ryzy-
kiem wystapienia zdarzen niepozadanych:
test wysitkowy EKG:
* wskaznik Duke Treadmill Score <-10
- obrazowanie perfuzyjne SPECT lub PET z obcigzeniem:
- obszar niedokrwienia >10% miesnia LV
* echokardiografia obcigzeniowa:
- >3z 16 segmentdw z hipokineza lub akinezg wywotang obcigzeniem B
* CMR z obcigzeniem:
- >2 z 16 segmentdw z defektami perfuzji po obcigzeniu lub
- >3 segmenty dysfunkcyjne indukowane podaniem dobutaminy
* CCTA:
choroba pnia lewej tetnicy wiencowej ze zwezeniem >50%
- choroba tréjnaczyniowa ze zwezeniem >70 lub
choroba dwunaczyniowa ze zwezeniem >70%, w tym proksymalny odcinek LAD lub
choroba jednego naczynia obejmujaca proksymalny odcinek LAD ze zwezeniem >70% i FFR-CT <0,8
Ryzyko sercowo-naczyniowego, zmiany stylu zycia i interwencje wysitkowe u pacjentéw z rozpoznanym przewlektym
C
B
terminowego przestrzegania zdrowych nawykow przez pacjentdéw oraz zmniejszenia liczby hospitalizacji lub zdarzen lla B

B

lezy rozwazyc¢ stosowanie iwabradyny jako dodatkowego leku przeciwdfawicowego lub nalezy rozwazy¢ zastosowanie lla B

zespotem wiencowym — rozdziat 4

Zaleca sie przeprowadzenie dyskusji na temat ryzyka CVD i korzysci z leczenia dostosowanych do indywidualnych
potrzeb pacjenta

Oprécz odpowiedniego leczenia farmakologicznego zaleca sie multidyscyplinarne podejscie behawioralne, aby poméc

pacjentom w podjeciu zdrowego stylu zycia
Zaleca sie aerobowg aktywnos¢ fizyczng o umiarkowanej intensywnosci w wymiarze najmniej 150-300 minut tygodnio-

wo lub aktywnos¢ fizyczng o duzej intensywnosci w wymiarze 75-150 minut tygodniowo oraz ograniczenie siedzgcego
trybu zycia
Nalezy rozwazy¢ domowa rehabilitacje kardiologiczng i mobilne interwencje zdrowotne w celu zwiekszenia dfugo-

sercowych

Leki przeciwdtawicowe u pacjentow z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4
Zaleca sie dostosowanie wyboru lekéw przeciwdtawicowych do charakterystyki pacjenta, choréb wspdtistniejacych,
przyjmowanych lekéw, tolerancji leczenia i patofizjologii dtawicy piersiowej, biorac réwniez pod uwage lokalng dostep-
nos¢ lekow i ich koszt

U pacjentéw z zaburzeniami czynnosci skurczowej lewej komory (LVEF <40%) i niedostateczng kontrolg objawdw na-

tego leku jako elementu terapii wstepnej u odpowiednio dobranych chorych

Iwabradyna nie jest zalecana w terapii dodatkowej u pacjentéw z CCS, LVEF >40% i bez klinicznej niewydolnosci serca B
Nie zaleca sie taczenia iwabradyny z nie- DHP-CCB ani z innymi silnymi inhibitorami CYP3A4 B

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4

Diugotrwate leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentdw z przewleklym zespotem wiencowym bez wyraznych wskazan do doustnej antykoaguladji

U pacjentéw z CCS po przebytym Ml lub PCl zaleca sie stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg na dobe jako bezpiecz-
B
E
lla C

nej i skutecznej alternatywy dla monoterapii kwasem acetylosalicylowym

Po przeprowadzonym CABG zaleca sie dozywotnie stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg na
dobe

U pacjentéw z CCS bez wywiadu Ml lub rewaskularyzacji, ale z danymi wskazujgcymi na CAD z istotnymi zwezeniami

w tetnicach wiencowych zaleca sie dozywotnie stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg na dobe

Leki hipolipemizujace u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4

Zaleca sie leczenie hipolipemizujace z docelowym stezeniem LDL-C <1,4 mmol/l (55 mg/dl) i obnizeniem stezenia LDL-C
0 >50% w stosunku do wartosci wyjsciowej
W przypadku pacjentdw nietolerujacych statyn i nieosiggajacych celu leczenia przy zastosowaniu ezetymibu zaleca sie

potaczenie z kwasem bempediowym
W przypadku pacjentow, ktdrzy nie osiggneli swoich celdéw terapii przy zastosowaniu maksymalnej tolerowanej dawki

statyny i ezetymibu, nalezy rozwazy¢ potaczenie z kwasem bempediowym
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Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2 i/lub agonisci receptora glukagonopodobnego peptydu-1 u pa-
cjentow z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4

U pacjentéw z T2DM i CCS zaleca sie inhibitory SGLT2, ktére przynosza udowodnione korzysci w zakresie leczenia CV,
w celu zmnigjszenia zdarzen CV, niezaleznie od wyjsciowej lub docelowej wartosci HbA1c i niezaleznie od jednoczesnie

przyjmowanych lekéw hipoglikemizujgcych
U pacjentéw z CCS bez cukrzycy, ale z nadwaga lub otytoscig (BMI >27 kg/m2) nalezy rozwazy¢ stosowanie agonisty

receptora GLP-1 (semaglutydu) w celu zmniejszenia smiertelnosci z przyczyn CV, zawatu serca lub udaru mézgu

Leki przeciwzapalne u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4

U pacjentéw z CCS z CAD o etiologii miazdzycowej nalezy rozwazy¢ stosowanie kolchicyny w matych dawkach (0,5 mg

na dobe) w celu zmniejszenia ryzyka zawatu miesnia sercowego i udaru mézgu oraz koniecznosci rewaskularyzacji
Rewaskularyzacja u pacjentow z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4
Swiadome i wspélne decyzje

W przypadku ztozonych przypadkéw klinicznych, w szczegdlnosci gdy CABG i PCl maja ten sam poziom rekomendagji,

zaleca sie dyskusje w ramach Kardiogrupy obejmujacej przedstawicieli kardiologii interwencyjnej, kardiochirurgii, kardio-
logii nieinterwencyjnej i innych specjalnosci, jedli jest to wskazane, w celu wyboru najbardziej odpowiedniego leczenia
zmierzajacego do poprawy wynikdw terapii i jakosci zycia

Zaleca sie, aby decyzja o rewaskularyzacji i jej sposobie byta skoncentrowana na pacjencie, z uwzglednieniem (w miare

mozliwosci) preferencji chorego, wiedzy na temat zdrowia, uwarunkowan kulturowych i wsparcia spotecznego
Rewaskularyzacja w celu poprawy wynikéw
U pacjentdw z CCS z LVEF <35% zaleca sie wybor miedzy rewaskularyzacjg a leczeniem zachowawczym, po doktadnej ocenie,

najlepiej w ramach Kardiogrupy, anatomii naczyn wiencowych, korelacji miedzy choroba wieficowg a dysfunkcja LV, choréb
wspdtistnigjacych, oczekiwanej diugosci zycia, indywidualnego stosunku ryzyka do korzysci oraz perspektywy pacjenta
Ocena ryzyka okotozabiegowego i wynikéw po zabiegu

Zaleca sie obrazowanie wewngtrzwiencowe za pomoca IVUS lub OCT do przeprowadzenia PCl w obrebie anatomicznie zto -

zonych zmian, w szczegdlnosci w pniu lewej tetnicy wiencowej, w rozwidleniach tetnic i przy diugich zmianach w tetnicach
Pomiar cisnienia wewngtrzwiencowego (FFR lub iFR) lub obliczenie (QFR):
* zaleca sie w celu podjecia decyzji o wyborze zmiany do interwencji u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowg

* nalezy rozwazy¢ pod koniec zabiegu w celu identyfikacji pacjentéw z wysokim ryzykiem utrzymujacej sie dtawicy
piersiowej i pdzniejszych zdarzen klinicznych

* mozna rozwazy¢ pod koniec zabiegu w celu identyfikacji zmian potencjalnie poddajgcych sie leczeniu za pomoca
dodatkowej PC

Wybor metody rewaskularyzacji

Zaleca sie, aby lekarze wybierali najbardziej odpowiednig metode rewaskularyzacji, biorac pod uwage profil pacjenta,

anatomie tetnic wiencowych, czynniki proceduralne, LVEF, preferencje pacjenta i spodziewane wyniki leczenia

Tryb rewaskularyzacji u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej
U pacjentéw z CCS o niskim ryzyku operacyjnym z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wiericowej CABG:
* jest zalecane zamiast leczenia zachowawczego w celu poprawy przezycia

* jest zalecane jako ogdinie preferowany sposéb rewaskularyzacji w poréwnaniu z PCl, biorac pod uwage nizsze ryzyko

spontanicznego zawafu miesnia sercowego i powtoérnej rewaskularyzacji
U pacjentdw z CCS z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wiericowej o niskim stopniu ztozonosci (punktacja w skali

SYNTAX <22), u ktérych PCl moze zapewni¢ catkowitg rewaskularyzacje réwnowazng rewaskularyzacji za pomoca
CABG, zaleca sie PCl jako alternatywe dla CABG, biorgc pod uwage jej mniejszg inwazyjnosc i nie gorsza przezywalnos¢

Postepowanie u pacjentow z przewlektym zespotem wiencowym i przewlekfa niewydolnoscia serca — rozdziat 5
U pacjentéw z HF z LVEF <35%, u ktdérych podejrzewa sie CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych, zaleca
sie ICA w celu poprawy rokowania poprzez zastosowanie CABG, biorgc pod uwage stosunek ryzyka do korzysci zwigza-
nych z zabiegami

U pacjentéw z HF z LVEF >35% i podejrzeniem CCS z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobierstwem

CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie CCTA lub obrazowanie czynnosciowe
U pacjentéw z HFpEF z dfawicg piersiowa lub jej ekwiwalentami i prawidtowymi lub nieistotnie zwezonymi nasierdzio-

wymi tetnicami wiencowymi nalezy rozwazy¢ PET lub CMR z oceng perfuzji lub inwazyjne badanie czynnosciowe tetnic lla B
wiencowych w celu wykrycia lub wykluczenia dysfunkcji mikrokrazenia wiencowego
U wybranych pacjentéw z HFrEF poddawanych PCl wysokiego ryzyka z powodu ztozonej CAD mozna rozwazy¢ zastoso-

C
wanie mikroosiowej pompy przeptywowej w doswiadczonych osrodkach -
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Zaleca sie, aby pacjenci z CCS z niewydolnoscia serca byli zapisywani do multidyscyplinarnego programu leczenia niewy-
dolnosci serca w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca oraz poprawy przezycia
Sakubitryl/walsartan jest zalecany jako zamiennik ACE-I lub ARB u pacjentéw z CCS z HFrEF w celu zmniejszenia ryzyka B

hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca i zgonu

Diagnostyka i postepowanie z pacjentami z dtawicg piersiowa/niedokrwieniem serca bez istotnych zwezen w tetni-

cach wiencowych — rozdziat 5
Postepowanie w przypadku ANOCA/INOCA

U objawowych pacjentéw z ANOCA/INOCA nalezy rozwazy¢ leczenie zachowawcze oparte na wynikach badan czynno- la
Sciowych naczyn wiencowych w celu zmniejszenia objawdw i poprawy jako$¢ zycia
W leczeniu dysfunkcji srédbtonka nalezy rozwazy¢ stosowanie ACE-I celem kontroli objawéw lla

W leczeniu dfawicy mikronaczyniowej zwigzanej ze zmniejszong rezerwg przeptywu wiencowego/miesnia sercowego
nalezy rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykdw w celu kontroli objawoéw

Do leczenia izolowanej dtawicy naczynioskurczowej:
* zaleca sie blokery kanatu wapniowego w celu kontroli objawdw i zapobiegania niedokrwieniu oraz potencjalnie
$miertelnym powiktaniom
* nalezy rozwazy¢ azotany w celu zapobiegania nawracajgcym epizodom lla B
U pacjentdéw z danymi na naktadanie sie endotypdw mozna rozwazy¢ terapie skojarzong azotanami, blokerami kanatu b B

wapniowego i innymi lekami wazodylatacyjnym

Pacjenci w podesztym wieku, kobiety, pacjenci z wysokim ryzykiem krwawienia, chorzy z chorobami wspétistniejacy-

mi oraz pacjenci zréznicowani spofecznie/geograficznie — rozdziat 5

U kobiet i mezczyzn zaleca sie podobng prewencje sercowo-naczyniowg

Zaleca sie ocene ryzyka krwawienia przy uzyciu skali PRECISE-DAPT, jakosciowo przy uzyciu ARC-HBR lub innych zwalido-
wanych metod
U pacjentéw z HIV zaleca sie zwrdcenie uwagi na interakcje miedzy leczeniem przeciwretrowirusowym a statynami

Grupy spoteczno-ekonomiczne, geograficzne i niedostatecznie przebadane

Zaleca sie kontynuowanie ukierunkowanych dziatan:
* w celu zwiekszenia dostepnosci bezpiecznej i skutecznej opieki kardiologicznej dla wszystkich pacjentow CCS,
zwlaszcza tych z nizszych klas spoteczno-ekonomicznych, oraz

* zwiekszenie wigczenia do przysztych badan klinicznych grup geograficznych, spotecznych lub innych, ktére s obec-
*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACE-l, inhibitor konwertazy angiotensyny; ANOCA, dfawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych; ARB, bloker receptora angiotensyny;
ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; BMI, wskaznik masy ciata; CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; CACS, ocena wskaznika uwapnienia
tetnic wieicowych; CAD, choroba wiericowa; CCB, bloker kanatu wapniowego; CCS, przewlekty zespot wiericowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wieficowych;
CFC, przepustowos¢ wiericowa; CFR, rezerwa przeptywu wiericowego; CKD, przewlekta choroba nerek; CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa;
CV, sercowo-naczyniowy; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; CYP3A4, cytochrom P450 3A4; DHP, dihydropirydyna; dPR, wspdtczynnik cisnienia rozkurczowe-
go; EKG, elektrokardiogram; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; FFR-CT, ocena czastkowej rezerwy przeptywu uzyskana za pomoca angiotomografii komputerowej tetnic
wienicowych; GLP-1, glukagonopodobny peptyd-1; HbA1c, hemoglobina glikowana; HF, niewydolno$¢ serca; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa;
HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizona frakcjg wyrzutowa; HIV, ludzki wirus niedoboru odpornosci; HSR, opor na zwezeniu w trakcie przekrwienia; ICA, koronarografia;

iFR, rozkurczowa ocena gradientu cisnienia przez zwezenie; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych; IVUS, ultrasonografia wewnatrznaczy-
niowa; LAD, gataz przednia zstepujaca; LDL-C, cholesterol frakgji lipoprotein o niskiej gestosci; LV, lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MACE, powaz-

ne niepozadane zdarzenia sercowo-naczyniowe; MCS, mechaniczne wspomaganie krazenia; Ml, zawat mieénia sercowego; OCT, optyczna koherentna tomografia;

PCl, przezskérna interwencja wiericowa; Pd/Pa, stosunek cisnienia w dystalnym odcinku tetnicy wiericowej do cisnienia aortalnego; PET, pozytonowa tomografia emisyjna;
PRECISE-DAPT, PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; QFR, ilosciowy wspotczynnik przeptywu;
RFR, wzgledna rezerwa przeptywu; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy 2; SPECT, tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw; T2DM, cukrzyca typu 2

nie niedostatecznie reprezentowane

Badania przesiewowe w kierunku choroby wiencowej u oséb bezobjawowych — rozdziat 5

Jesli sg dostepne wyniki uwapnienia tetnic wiencowych z poprzednich tomografii komputerowych klatki piersiowej, nalezy
rozwazy¢ ich wykorzystanie do poprawy stratyfikacji ryzyka i ukierunkowania leczenia modyfikowalnych czynnikdw ryzyka
Nalezy rozwazy¢ ocene wskaznika uwapnienia tetnic wiencowych (CACS) w celu poprawy klasyfikacji ryzyka wokat

punktow decyzyjnych dotyczacych leczenia

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych i zmiana stylu zycia — rozdziat 6
Zaleca sie mobilne interwencje zdrowotne (np. za pomoca wiadomosci tekstowych, aplikagji, urzadzen ubieralnych)
w celu poprawy przestrzegania przez pacjentéw zasad zdrowego stylu zycia i leczenia zachowawczego

Zaleca sie interwencje behawioralne w celu poprawy przestrzegania zalecen

Zaleca sie upraszczanie schematdéw leczenia (np. stosowanie potaczen lekowych o ustalonej dawce) w celu poprawy
przestrzegania zalecen dotyczacych stosowania lekdw przez pacjentow
W celu promowania przestrzegania zalecen, oprécz edukacji i zaangazowania pacjenta, zaleca sie zaangazowanie wielu

specjalistéw i rodziny

Nawracajaca lub oporna na leczenie dtawica piersiowa/niedokrwienie
U pacjentédw z oporna na leczenie diawica piersiowa prowadzaca do obnizenia jakosci zycia oraz z udokumentowanym
lub podejrzewanym ANOCA/INOCA zaleca sie inwazyjna ocene czynnosciowa tetnic wiedicowych w celu okredlenia
endotypdw ANOCA/INOCA i odpowiedniego leczenia, z uwzglednieniem wyboréw oraz preferencji pacjenta
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Tabela 4. Zmienione zalecenia

Zalecenia w wersjach z 2019 roku Zalecenia w wersji z 2024 roku

Zalecenia dotyczace stosowania lekow przeciwdtawicowych u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym
— rozdziat 4

Nalezy rozwazy¢ nikorandil, ranolazyne, Nalezy rozwazy¢ dtugodziatajace azotany lub

iwabradyne lub trimetazydyne jako leczenie ranolazyne jako terapie uzupetniajaca u pa-
drugiego rzutu w celu zmniejszenia czestosci cjentdw z niewystarczajacg kontrola objawow
wystepowania dtawicy piersiowej i poprawy podczas leczenia beta-adrenolitykami i/lub CCB
tolerandji wysitku fizycznego u oséb, ktdre nie lla lub jako czes¢ leczenia wstepnego u odpowied- lla
tolerujg beta-adrenolitykdw, CCB oraz dtugo nio dobranych pacjentow
dziatajacych azotandw, majg przeciwwskazania
do ich stosowania lub ktorych objawy nie sa
odpowiednio kontrolowane przez te leki

U wybranych pacjentéw mozna rozwazy¢
potaczenie beta-adrenolityku lub CCB z lekami

drugiego rzutu (ranolazyna, nikorandil, iwabra-

Mozna rozwazy¢ nikorandil lub trimetazydyne
jako terapie uzupetniajaca u pacjentdw z niewy-
starczajacg kontrolg objawéw podczas leczenia
beta-adrenolitykami i/lub CCB lub jako czes¢
leczenia wstepnego u odpowiednio dobranych

dyna i trimetazydyna) jako leczenie pierwszego
wyboru w zaleznosci od czestosci rytmu serca,
cisnienia tetniczego i tolerancji pacjentéw

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentow z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4

U pacjentdw po przebytym zawale serca lub U pacjentéw z CCS po przebytym zawale serca

rewaskularyzacji zaleca sie kwas acetylosalicylo- lub po odlegtej PCl zaleca sie stosowanie kwasu

wy w dawce 75-100 mg na dobe acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg na
dobe przez cate zycie po poczatkowym okresie
przyjmowania DAPT

U pacjentdw z CCS po przebytym zawale

Zaleca sie stosowanie klopidogrelu w dawce
75 mg na dobe jako alternatywe dla kwasu
acetylosalicylowego u pacjentéw z nietolerancjg

serca lub po odlegtej PCl zaleca sie stosowanie
klopidogrelu w dawce 75 mg na dobe jako
kwasu acetylosalicylowego

Mozna rozwazy¢ stosowanie klopidogrelu

bezpiecznej i skutecznej alternatywy dla mono-

terapii kwasem acetylosalicylowym
w dawce 75 mg na dobe zamiast kwasu acety-
losalicylowego u objawowych i bezobjawowych
pacjentow z PAD lub po udarze lub przemijaja-
cym ataku niedokrwiennym w wywiadzie

Mozna rozwazy¢ stosowanie kwasu acetylosali-

U pacjentdw bez Ml lub rewaskularyzacji
cylowego w dawce 75-100 mg dziennie u pa- w wywiadzie, ale z danymi na obecno$¢ CAD
cjentow bez wywiadu M1 lub rewaskularyzacji, C w badaniach obrazowych, zaleca sie kwas
lecz z danymi na obecnos¢ CAD w badaniach acetylosalicylowy w dawce 75-100 mg na dobe

do konca zycia

obrazowych

Leczenie przeciwzakrzepowe po przezskornej interwencji wienncowej u pacjentéw z przewlektym zespotem wienco-
wym i bez wskazan do doustnej antykoagulacji — rozdziat 4

Po stentowaniu zaleca sie stosowanie kwasu U pacjentéw z CCS bez wskazan do doustnej

acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg antykoagulacji zaleca sie stosowanie DAPT
dziennie

Zaleca sie stosowanie klopidogrelu w dawce
75 mg na dobe po odpowiednim nasyceniu
(np. 600 mg lub >5 dni leczenia podtrzymuja-

cego), oprécz kwasu acetylosalicylowego, przez

sktadajacej sie z kwasu acetylosalicylowego

w dawce 75-100 mg i klopidogrelu 75 mg
dziennie przez okres do 6 miesiecy jako domysl-
nej strategii przeciwzakrzepowej po wykonaniu
PCl ze stentowaniem
6 miesiecy po stentowaniu naczyn wiencowych,
niezaleznie od rodzaju stentu, chyba ze wska-
zany jest krotszy okres terapii (1-3 miesigce)

z uwagi na ryzyko wystapienia zagrazajacego
zyciu krwawienia
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Mozna rozwazy¢ stosowanie klopidogrelu

w dawce 75 mg na dobe po odpowiednim
nasyceniu (np. 600 mg lub >5 dni leczenia
podtrzymujgcego) przez 1 miesigc u pacjentéw
z bardzo wysokim ryzykiem wystapienia zagra-
zajacego zyciu krwawienia

Mozna rozwazy¢ stosowanie klopidogrelu

w dawce 75 mg na dobe po odpowiednim
nasyceniu (np. 600 mg lub >5 dni leczenia
podtrzymujacego) przez 1 miesigc u pacjentdw
z bardzo wysokim ryzykiem wystgpienia zagra-
zajgcego zyciu krwawienia

lla

U pacjentdw z wysokim ryzykiem krwawienia,

ale bez wysokiego ryzyka niedokrwienia, zaleca
sie przerwanie DAPT w okresie 1-3 miesiecy
po PCl i kontynuacje stosowania pojedynczego

leczenia przeciwptytkowego

Mozna rozwazy¢ przerwanie DAPT po

1-3 miesigcach od PCl ze stentowaniem

u pacjentdw, u ktdrych nie wystepuje wysokie

ryzyko krwawienia ani wysokie ryzyko zdarzen

niedokrwiennych

Dtugotrwate leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym i wskazaniem

Podczas rozpoczecia doustnej antykoagulagji
u pacjenta z AF, ktory kwalifikuje sie do NOAC,
zaleca sie stosowanie NOAC zamiast VKA

do doustnej antykoagulacji — rozdziat 4

U pacjentéw z AF i wynikiem CHA DS, -VASc
>2 u mezczyzn i >3 u kobiet zaleca sie dfugo-
trwatg terapie OAC (NOAC lub VKA z czasem
w zakresie terapeutycznym >70%)

U pacjentow z AF i wynikiem w CHA,DS,-VASc
wynoszacym 1 u mezczyzn i 2 u kobiet nalezy
rozwazy¢ diugotrwaty terapie OAC (NOAC

lub VKA z czasem w zakresie terapeutycznym
>70%)

U pacjentéw z AF, Ml w wywiadzie i wysokim ry-
zykiem nawracajgcych incydentéw niedokrwien-

nych, ktérzy nie maja wysokiego ryzyka krwa-
wienia, mozna rozwazy¢ kwas acetylosalicylowy
w dawce 75-100 mg na dobe (lub klopidogrel
w dawce 75 mg na dobe) jako uzupetnienie
dtugotrwatej terapii OAC

U pacjentdw z CCS ze wskazaniem do przewle-
ktego przyjmowania OAC zaleca sie stosowanie

przez cate zycie dawki leczniczej samego VKA

lub, preferencyjnie, samego DOAC (jedli nie jest

to przeciwwskazane)

Leczenie przeciwzakrzepowe po przezskdrnej interwencji wiencowej u pacjentéw z przewlektym zespotem wienco-

wym i wskazaniem do doustnej antykoagulacji — rozdziat 4

Po niepowikfanej PCl nalezy rozwazy¢ wczesne
odstawienie kwasu acetylosalicylowego (<1 ty-
godnia) i kontynuacje podwdjnej terapii OAC

i klopidogrelem, jesli ryzyko zakrzepicy w stencie

jest niskie lub jesli obawy dotyczace ryzyka
krwawienia przewazajg nad obawami dotycza-
cymi ryzyka zakrzepicy w stencie, niezaleznie od
rodzaju zastosowanego stentu

Po niepowiktanej PCl u pacjentéw z CCS z jed-

noczesnym wskazaniem do OAC zaleca sie:

* wczesne odstawienie kwasu acetylosalicylo-

wego (<1 tydzier)

* nastepnie kontynuacje OAC i klopidogrelu:

- do 6 miesiecy u pacjentow, u ktérych nie

wystepuje wysokie ryzyko niedokrwienia lub

- do 12 miesiecy u pacjentéw z wysokim
ryzykiem niedokrwienia
* nastepnie monoterapie OAC

W sytuadji, gdy ryzyko zakrzepicy w stencie
przewyzsza ryzyko krwawienia, nalezy rozwazy¢
stosowanie potrdjnej terapii kwasem acetylo-
salicylowym, klopidogrelem i OAC przez okres
>1 miesigca, przy czym catkowity czas trwania
(<6 miesiecy) nalezy ustali¢ na podstawie oceny
tych zagrozen i jasno je okresli¢ w momencie
wypisu ze szpitala

U pacjentdw z wysokim ryzykiem zakrzepicy
lub z cechami anatomicznymi/proceduralnymi
uznanymi za przewazajace w stosunku do
ryzyka krwawienia nalezy rozwazy¢ kontynu-
acje stosowania kwasu acetylosalicylowego
do 1 miesigca po PCl w potaczeniu z OAC

i klopidogrelem
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Zalecenia dotyczace lekow hipolipemizujacych u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4

Statyny sg zalecane u wszystkich pacjentow
z CCS

U wszystkich pacjentéw z CCS zaleca sie sto-
sowanie leczenia statyng o wysokiej intensyw-
nosci w najwyzszej tolerowanej dawce w celu
osiggniecia docelowych wartosci LDL-C

Diagnostyka i postepowanie z pacjentami z dtawicg piersiowa/niedokrwieniem serca bez istotnych zwezen w tetni-

cach wiencowych — rozdziat 5

U pacjentéw z utrzymujacymi sie objawami,
u ktorych tetnice wiencowe sg albo angiogra-
ficznie prawidtowe, albo wystepujg umiarko-
wane zwezenia z zachowanym iwFR/FFR, nalezy
rozwazy¢ wykonanie inwazyjnych pomiaréw CFR
i/lub oporu mikrokrazenia

Jesli tetnice wiencowe sg angiograficznie pra-

widtowe lub wystepuja umiarkowane zwezenia
z zachowanym iwFR/FFR, mozna rozwazyc
wewnatrzwiencowe podanie acetylocholiny

z monitorowaniem EKG podczas angiografii

w celu oceny skurczu mikronaczyn

r

Nalezy rozwazy¢ calodobowe monitorowanie
odcinka ST, aby zidentyfikowa¢ zmiany odcinka
ST przy braku zwiekszonej czestotliwosci rytmu lla C

serca

Badania diagnostyczne w dtawicy naczynioskurczowej — rozdziat 5

U pacjentdw z podejrzeniem ANOCA/INOCA
z objawami utrzymujacymi sie pomimo leczenia
zachowawczego (tj. objawy dtawicowe z pra-
widfowymi tetnicami wiencowymi lub bez istot-
nych zwezen w obrazowaniu nieinwazyjnym
lub zwezenia posredniego stopnia z prawidto-
wym FFR/iIFR w koronarografii) i niskg jakoscia
zycia zaleca sie inwazyjne badanie czynno-
Sciowe tetnic wiencowych w celu zidentyfi-
kowania potencjalnie uleczalnych endotypow
oraz zmniejszenia objawdw i poprawy jakosci
zycia, biorac pod uwage wybory i preferencje
pacjenta

U 0séb z podejrzeniem dtawicy naczynioskur-
czowej i czestymi objawami nalezy rozwazyc

la B

catodobowe monitorowanie odcinka ST w celu
zidentyfikowania zmian odcinka ST w trakcie

dtawicy piersiowej

W przypadku bezobjawowych oséb dorostych
>40 lat bez danych na CVD, cukrzyce, CKD

lub rodzinna hipercholesterolemie zaleca sie sza-
cowanie catkowitego ryzyka przy uzyciu systemu
szacowania ryzyka takiego jak SCORE

Badania przesiewowe w kierunku choroby wiencowej u oséb bezobjawowych — rozdziat 5

Zaleca sie oportunistyczne badania przesiewo-
we zdrowych 0séb pod katem czynnikdw ryzy-

ka sercowo-naczyniowego i oszacowanie ryzyka
przysztych zdarzen sercowo-naczyniowych przy
uzyciu skal ryzyka, np. SCORE2 i SCORE2-OP,

w celu wykrycia oséb z grupy wysokiego ryzyka
i podejmowania decyzji dotyczacych leczenia

Rozpoznanie progresji choroby u pacjentéw z rozpoznanym przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 6

Zaleca sie stratyfikacje ryzyka u pacjentéw z no-
wymi lub nasilajgcymi sie objawami, najlepiej
przy uzyciu obrazowania obcigzeniowego lub
—alternatywnie — préby wysitkowej EKG

Wytyczne ESC/EACTS z 2018 r. dotyczace
rewaskularyzacji miesnia sercowego

Zaleca sie stratyfikacje ryzyka u pacjentéw z no-

wymi lub nasilajgcymi sie objawami, najlepiej
przy uzyciu obrazowania z obcigzeniem

Zalecenia w wersji 2024 ﬁ

Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym — rozdziat 4

Rewaskularyzacja w celu poprawy wynikéw

U pacjentéw z CCS z frakcjg wyrzutowa LV <35%

U pacjentéw z chorobg jedno- lub dwunaczy-
niowa nalezy rozwazy¢ PCl jako alternatywe dla

U wybranych pacjentéw z CCS z czynnosciowo
istotng MVD i LVEF <35%, ktdrzy sa obcigzeni

CABG, gdy jest mozliwe uzyskanie catkowitej ! ¢ wysokim ryzykiem operacyjnym lub nie moga
rewaskularyzagji by¢ operowani, mozna rozwazy¢ PCl jako alter-
U pacjentéw z chorobg tréjnaczyniowg nalezy natywe dla CABG 5
rozwazy¢ wykonanie PCl na podstawie przepro-
wadzonej przez Kardiogrupe oceny anatomii lia c
naczyn wiencowych pacjenta, oczekiwanej kom-
pletnosci rewaskularyzacji, stanu wyréwnania
cukrzycy oraz choréb wspdtistniejgcych
-
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Anatomiczne i kliniczne zalecenia dotyczace rewaskularyzacji w przewlektym zespole wiencowym — rozdziat 4

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej

Przezskérna interwencja wiencowa w przypadku
choroby pnia lewej tetnicy wiencowej z niskg
punktacjg w skali SYNTAX (0-22)

U pacjentdw z CCS z istotnym zwezeniem pnia
lewej tetnicy wiencowej o niskim stopniu ztozo-
nosci (wynik w skali SYNTAX <22), u ktérych PCI
moze zapewni¢ kompletnos¢ rewaskularyzagji

rownowazng rewaskularyzacji CABG, zaleca

sie wykonanie PCl jako alternatywy dla CABG,

biorac pod uwage jej mniejsza inwazyjnos¢ i nie

gorsze przezycie

Przezskorna interwencja wiencowa w przypadku
choroby pnia lewej tetnicy wiencowej z posred-
nim wynikiem w skali SYNTAX (23-32)

U pacjentéw z CCS z istotnym zwezeniem pnia

lewej tetnicy wieficowej o posrednim stopniu
ztozonosci (wynik w skali SYNTAX 23-32),
u ktorych PCl moze zapewni¢ kompletnosé

lla

rewaskularyzacji réwnowazna rewaskularyzacji

CABG, nalezy rozwazy¢ PCl, biorac pod uwage

jej mniejszg inwazyjnos¢ i nie gorsze przezycie

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej z choroba wielonaczyniowa

Przezskérna interwencja wiencowa w przypadku

choroby pnia lewej tetnicy wiencowej z wysokim

wynikiem w skali SYNTAX (>33)
Choroba wielonaczyniowa i cukrzyca

Przezskorna interwencja wiencowa u pacjen-
téw z CCS z cukrzycg i chorobg tréjnaczyniowa
z niskim wynikiem SYNTAX (0-22)

U pacjentdw z CCS z wysokim ryzykiem opera-

cyjnym mozna rozwazy¢ PCl zamiast samego

leczenia zachowawczego

U pacjentédw z CCS z bardzo wysokim ryzykiem
operacyjnym nalezy rozwazy¢ PCl zamiast sa-

mego leczenia zachowawczego w celu zmniej-

Przezskérna interwencja wiencowa u pacjen-
téw z CCS z cukrzyca i choroba tréjnaczyniowa
z posrednim lub wysokim wynikiem w skali
SYNTAX (>22)

szenia objawow i poprawy wynikdw leczenia

Choroba jedno- lub dwunaczyniowa obejmujgca proksymalny odcinek LAD

W przypadku choroby jedno- lub dwunaczy-

niowej ze zwezeniem w proksymalnym odcinku
LAD zaleca sie CABG lub PCl

U pacjentdw z CCS z istotng chorobg jedno-
lub dwunaczyniowa obejmujaca proksymalny
odcinek LAD i z niewystarczajacg odpowiedzig
na leczenie zachowawcze zgodne z wytycz-

nymi zaleca sie CABG lub PCl zamiast samego
leczenia zachowawczego w celu zmniejszenie

objawéw i poprawy wynikdw leczenia
U pacjentdw z CCS ze ztozona, istotng chorobg

jedno- lub dwunaczyniowa obejmujaca pro-

ksymalny odcinek LAD, mniej podatng na PCl

i z niewystarczajacg odpowiedzig na leczenie

zachowawcze zgodne z wytycznymi zaleca sie

CABG zamiast PCl w celu zmnigjszenia obja-

wow i czestosci rewaskularyzacji

24
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Choroba jedno- lub dwunaczyniowa nieobejmujaca proksymalnego odcinka LAD

W przypadku choroby jednego lub dwéch
naczyn, bez zwezenia w proksymalnym odcinku
LAD zaleca sie PCI

U objawowych pacjentéw z CCS z choroba

jedno- lub dwunaczyniowa nieobejmujaca

proksymalnego odcinka LAD i z niewystarcza-

jaca odpowiedzig na leczenie zachowawcze

rekomendowane przez wytyczne, zaleca sie PCl

w celu zmniejszenia objawow

W przypadku choroby jedno- lub dwunaczynio-
wej bez zwezenia w proksymalnym odcinku LAD
mozna rozwazy¢ CABG
Ilb C

U objawowych pacjentéw z CCS z choroba

jedno- lub dwunaczyniowa nieobejmujaca pro-

ksymalnego odcinka LAD, z niewystarczajacg

odpowiedzig na leczenie zachowawcze zgodne IIb C
z wytycznymi i ze zmianami niepoddajacymi sie

rewaskularyzacji za pomoca PCl mozna rozwa-

zy¢ CABG w celu zmniejszenia objawdw

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AF, migotanie przedsionkdw; ANOCA, dtawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wienicowych; CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; CAD, choroba
wiericowa; CCB, bloker kanatu wapniowego; CCS, przewlekty zespot wiericowy; CFR, rezerwa przeptywu wiericowego; CHAZDSZ-VASC, zastoinowa niewydolnos¢ serca lub dys-
funkcja lewej komory, nadcisnienie tetnicze, wiek 275 lat (2 punkty), cukrzyca, udar mézgu (2 punkty), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lat, pte¢ (kobieta); CKD, przewlekta
choroba nerek; CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego; DAPT, podwdjna terapia przeciwptytkowa; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; EACTS, Europejskie Sto-
warzyszenie Chirurgii Serca i Klatki Piersiowej; EKG, elektrokardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; iFR(iwFR), chwilowa
rezerwa przeptywu wiericowego; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezer w tetnicach wiericowych; LAD, gataz przednia zstepujaca; LDL-C, cholesterol frakgji lipoprotein
o niskiej gestosci; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MI, zawat miesnia sercowego; MVD, choroba wielonaczyniowa; NOAC, doustny antykoagulant
niebedacy antagonista witaminy K; OAC, doustny antykoagulant; PAD, choroba tetnic obwodowych; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; SCORE2, Systematic Coronary
Risk Estimation 2; SCORE-OP, Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; SYNTAX, SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery; VKA, antagonista witaminy K

3. STOPNIOWANE PODEJSCIE DO POSTEPOWANIA
WSTEPNEGO U 0SOB Z PODEJRZENIEM
PRZEWLEKLEGO ZESPOLU WIENCOWEGO
Postepowanie z osobami z podejrzeniem CCS obejmuje
cztery etapy (ryc. 2):

e KROK 1. Pierwszym krokiem jest ogoélna ocena kli-
niczna, ktéra koncentruje sie na ocenie objawoéw CCS,
réznicowaniu pozasercowych przyczyn bélu w klatce
piersiowej i wykluczeniu ACS. Ta wstepna ocena Kkli-
niczna wymaga rejestracji 12- odprowadzeniowego,
spoczynkowego elektrokardiogramu (EKG), wykonania
podstawowych badar krwi, a u wybranych oséb - zdje-
cia rentgenowskiego klatki piersiowej i badar czynno-
$ciowych ptuc. Ocena ta moze by¢ przeprowadzona
przez lekarza pierwszego kontaktu.

e KROK 2. Drugim krokiem jest dalsza diagnostyka kar-
diologiczna, w tym echokardiografia spoczynkowa
w celu wykluczenia dysfunkcji lewej komory (LV) i wady
zastawkowej serca. Nastepnie zaleca sie oszacowanie
klinicznego prawdopodobienistwa CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych w celu podjecia
decyzji o odroczeniu lub skierowaniu do dalszych
badan nieinwazyjnych i inwazyjnych.

e KROK 3. Trzeci etap obejmuje badania diagnostyczne
w celu ustalenia rozpoznania CCS i okreslenia ryzyka
wystapienia u pacjenta zdarzen w przysztosci.

e KROK 4. Ostatni etap obejmuje modyfikacje stylu
zycia i czynnikéw ryzyka, w potaczeniu z lekami mo-
dyfikujacymi przebieg choroby. Czesto konieczne jest
potaczenie lekéw przeciwdtawicowych, a rozwaza sie
rewaskularyzacje wiericowa, jesli objawy s oporne
na leczenie zachowawcze lub jesli wystepuje CAD

wysokiego ryzyka. Jesli objawy utrzymuja sie po
wykluczeniu CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach
wiencowych, nalezy rozwazy¢ dtawice mikronaczynio-
wa i naczynioskurczowa.

3.1. KROK 1: Ogélna ocena kliniczna

3.1.1. Wywiad, diagnostyka réznicowa i badanie
fizykalne

Doktadne i szczeg6towe zebranie wywiadu jest po-
czatkowym krokiem w postepowaniu diagnostycz-
nym w przypadku wszystkich scenariuszy klinicznych
w spektrum CCS. Chociaz bdl lub dyskomfort w klatce
piersiowej (ryc. 3) sa najwazniejszymi objawami CCS,
nalezy podkresli¢, ze u wielu pacjentéw nie wystepuja
charakterystyczne objawy dtawicowe, a symptomato-
logia moze réznic sie w zaleznosci od wieku, ptci, rasy,
klasy spoteczno-ekonomicznej i potozenia geograficz-
nego. We wspétczesnych badaniach tylko 10% do 25%
pacjentéw z podejrzeniem CCS miato dtawice piersiowg
z klasycznymi czynnikami nasilajacymi i fagodzacymi,
podczas gdy 57% do 78% ma objawy mniej charak-
terystyczne dla dtawicy piersiowej, a 10% do 15% ma
dusznos¢ podczas wysitku [33, 57].

Podczas, gdy wyniki starszych badan wskazywaty,
ze kobiety czesciej doswiadczaty mniej charakterystycz-
nych objawéw bélu w klatce piersiowej [58], najnowsze
dane sugerujg, ze dfawicowy bél w klatce piersiowej jest
réwnie powszechny zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet,
cho¢ ma nieco inng charakterystyke [59]. Objawy zostaty
sklasyfikowane jako mniej charakterystyczna dtawica
piersiowa u ponad dwdch trzecich pacjentéw obu ptci
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Krok1  Ocena wstepna

i ; Wywiad, objawy, badanie i i i iologi
AL L PR fizykalne, spoczynkowe EKG, ? '(?f;i'.’c'!‘E.Z?é?!”vvyakiﬁ@'y"féfﬁg?c.a
przyczyng objawow: testy biochemiczne, testy serca lub arytmia; ocena w trybie
lecz chorobe podstawowa czynnosciowe pluc?, RTG ostrym w SOR
klatki piersiowej?
Krok2  Dalsza ocena
Ocen prawdopodobienstwo
Bardzo niskie kliniczne prawdopodo- kliniczne CAD z istotnymi
bienstwo CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach Cigzkie choroby wspotistniejace lub niska
zwezeniami w tgtnicach wiencowych wiencowych jako$¢ zycia: rozwaz zaprzestanie
(<5%): rozwaz odroczenie dalszych dalszych badan i leczenie zachowawcze
testow® Echokardiografia
spoczynkowa EKG
Test wysitkowy EKG?
Krok 3  Potwierdzenie rozpoznania Zalecane dalsze badania
i 0szacowanie ryzyka zdarzenia nieinwazyjne oparte na Koronarografia, jesli:

prawdopodobieristwie Klinicznym « Bardzo wysokie prawdopodobieristwo kliniczne

- — (>85%)
dostepnosci, lokalnej wiedzy « Podejrzenie CAD wysokiego ryzyka z istotnymi
specjalistycznej, charakterystyce zwezeniami w tetnicach wiercowych
Rozwaz ANOCA/INOCA i preferencjach pacjenta® « Ciezkie niedokrwienie mig$nia sercowego

Selektywne obrazowanie drugiego
rzutu w celu zwigkszenia

CCTA: CAD z istotnymi zwezeniami w tgtnicach wiericowych? prawdopodobieristwa po badaniu Obrazowanie czynno$ciowe: niedokrwienie migénia sercowego?

* U 0s6b z niskim i umiarkowanym (>5%-50%) U 0s6b z umiarkowanym i wysokim (>15%-85%)
prawdopodobieristwem klinicznym prawdopodobienstwem klinicznym

Krok 3 Leczenie

Styl lgma i modyfikacja czynnikow Rewaskularyzacja R?W\;ISlc(gllSrgr;ancigilszenia p—
vz q W przypadku: « W celu poprawy rokowania u pacjentow
* W celu poprawy rokowania * Wysokiego ryzyka 7 CAD zpisgotny}lni zweZeniamipw t]etnicach
zdarzen niepozadanych wiericowych, u ktorych wystepuje
« GDMT nie tagodzi wysokie ryzyko zdarzen niepozadanych
Leczenie modyfikujace przebieg objawow
choroby

Przeciwdfawicowe leczenie zachowawcze

» W celu poprawy rokowania SO
poprawy * W celu zmnigjszenia objawow

Rycina 2. Podejscie etapowe do wstepnego leczenia 0séb z podejrzeniem przewlektego zespotu wiericowego

2U wybranych pacjentow; PRozwaz skurcz naczyn wiericowych lub dysfunkcje mikronaczyn

Skréty: ANOCA, dtawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekty zesp6t wierico-
wy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiencowych; EKG, elektrokardiogram; GDMT, leczenie zachowawcze zgodne z wytycznymi;
INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych; SOR, szpitalny oddziat ratunkowy

[21, 60]. Nalezy zauwazy¢, ze brak objawéw dtawicowych w tetnicach wiericowych. Oczywiscie, bdl w klatce pier-
nie wyklucza CCS, poniewaz moga one by¢ nieobecne siowej nie zawsze jest dtawica piersiowg (tj. ma pocho-
u pacjentéw z cukrzyca z neuropatig autonomiczng lub dzenie niedokrwienne), poniewaz moze by¢ zwigzany
u pacjentéw w podesztym wieku prowadzacych siedzacy ~ z chorobami pozawiefcowymi (np. zapalenie osierdzia)
tryb zycia, pomimo CAD z bardzo istotnymi zwezeniami lub pozasercowymi [61, 62].
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Charakterystyka objawow

Zmniejszajace
prawdopodobienstwo CCS

Palacy

Ostry
Rozrywajacy
Optucnowy
Bolacy

Charakter

Prawostronny
Zmienny
Duzy obszar lub niewielki punkt

Lokalizacja
i zakres

Czastrwania  « Diugotrwaly przez wysitek fizyczny lub emocje
Dyskomfort W spoczynk o W trakcie wysitku
w klatce ) * £ L .  (Czestszy w niskich temperaturach, przy silnym
piersiowej Czy?n_|k » W trakcie nlableranla glebokiego wdechu wietrze lub po obfitym posilku
RUBEEIH0Y lub w trakcie kaszlu « Niepokoj emocjonalny (lek, zdenerwowanie,
* Przy ucisku na zebra lub mostek podniecenie lub koszmary nocne)
o o * Ustapienie w ciggu 1-5 minut po zakonczeniu
Ulga » Po zastosowaniu lekow zobojgtniajacych wysitku
kwas zofadkowy; wypicie mleka » Szybsza ulgg przynosi przyjgcie nitrogliceryny
podjgzykowo
. ¢ Trudno$ci z wydechem . . .
Jakos¢ « 7 towarzyszacymi Swistami Trudnosci ze ztapaniem oddechu
Czynnik e Zaréwno w spoczynku, jak i w trakcie wysitku . ’ .
T o Faslzs lesl W trakcie wysitku
Dusznos¢
Ulga » Powolne ustgpowanie w spoczynku * Szybko ustepujacy po zaprzestaniu wysitku

wziewnie

lub po przyjeciu lekow bronchodylatacyjnych

&

Zwiekszajace
prawdopodobienstwo CCS

Duszacy
Zaciskajacy
Uciskajacy
Gniotacy

Uczucie cigzkosci

Zamostkowy

Promieniujacy na lewe ramig lub do szyi
lub do okolicy migdzytopatkowej
WielkoSci pigsci

Krotkotrwaly: do 5-15 minut, jesli wywotany

Rycina 3. Gtéwne objawy przewlektego zespotu wiericowego: dtawica piersiowa i dusznos¢ wysitkowa

Skréty: CCS, przewlekty zespdt wiencowy

Objawy boélu dlawicowego sa tradycyjnie klasyfikowa-
ne jako ,typowe, nietypowe lub nie-dtawicowe/nie-kar-
diologiczne” w oparciu o lokalizacje bélu, a takze czynniki
wywotujace i fagodzace. Chociaz dtawica piersiowa, ktéra
spetnia wszystkie trzy ww. cechy, zdyskomfortem w klatce
piersiowej zlokalizowanym zamostkowo, wywotanym
wysitkiem lub stresem emocjonalnym i ustepujacym po
odpoczynku lub nitroglicerynie, jest wysoce sugestywna
dla niedokrwienia spowodowanego CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych, wszystkie te cechy

rzadko wystepuja tacznie, w sytuacji, gdy niedokrwienie
jest spowodowane dysfunkcjg mikrokrazenia i skurczem
naczyn. Co wiecej, pacjenci z ,typowa” vs. ,nietypowa”
dtawicg piersiowg witaczeni do badania PRECISE mieli
podobne 1-roczne wyniki [57], co podkresla ograniczong
warto$¢ prognostyczna klasyfikacji objawéw dotyczacych
typu dfawicy piersiowej stosowanej w modelach predykgji
CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiefcowych.
Z uwagi na fakt, ze terminologia opisujgca objawy dtawi-
cowe nie jest juz zgodna z aktualnymi koncepcjami CCS,
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nalezy ja zastapic szczeg6towym opisem objawow (ryc. 3).
Wazne jest, aby doktadnie oceni¢ bol w klatce piersiowej,
w tym obiektywnie wykluczy¢ niedokrwienie miesnia
sercowego spowodowane CAD z istotnymi zwezeniami
w tetnicach wiericowych, dtawica mikronaczyniowa i/lub
skurczem naczyn wienicowych, przed sklasyfikowaniem
go jako niekardiologicznego.

Klasyfikacja Canadian Cardiovascular Society jest nadal
szeroko stosowana jako system klasyfikacji dtawicy pier-
siowej wywotanej wysitkiem w celuilosciowego okreslenia
progu, przy ktérym objawy wystepuja podczas aktywnosci
fizycznej (tab. 5). Co wazne, nasilenie objawow nie wigze sie
istotnie ze stopniem ciezkosci CAD zistotnymi zwezeniami
w tetnicach wiencowych i wydaje sie ré6zni¢ w zaleznosci
od ptci. Kobiety maja czesciej dtawice piersiowa, niezalez-
nie od mniej rozlegtej CAD w nasierdziowych tetnicach
i mniej nasilonego niedokrwienia miesnia sercowego
w poréwnaniu z mezczyznami [63]. Dtawica piersiowa
w spoczynku nie zawsze wskazuje na ciezka, utrwalona
CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wieficowych,
poniewaz moze réwniez wystepowad u pacjentow
z przemijajgcym skurczem naczyn nasierdziowych lub
mikronaczyn.

Niezbedne jest udokumentowanie czynnikéw ryzyka
choroby wiericowej podczas zbierania wywiadu, poniewaz
moga one by¢ modyfikowalne i zostang wykorzystane do
oceny prawdopodobienstwa przed testem oszacowanie
obturacyjnej CAD. Poradnictwo w zakresie rzucania pa-
lenia rozpoczyna sie od ilosciowej oceny wczedniejszego
i obecnego stosowania tytoniu, aby uczyni¢ ten czynnik
ryzyka bardziej widocznym dla pacjenta. Ponadto zawsze
nalezy uzyskac szczeg6towy wywiad rodzinny w kierunku
przedwczesnej choroby uktadu sercowo-naczyniowego

Tabela 5. Ocena nasilenia dtawicy piersiowej zwigzanej z wysitkiem
fizycznym wedtug Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Klasa Opis nasilenia dtawicy piersiowej [66]

I Dtawica piersiowa  Obecno$¢ dtawicy piersiowej pod-

tylko przy duzym czas nasilonej, szybkiej lub wydtuzo-
wysitku fizycznym  nej zwyktej aktywnosci (chodzenie
lub wchodzenie po schodach)

Nieznaczne ograniczenie zwyktych

I Dfawica piersiowa
przy umiarkowa- czynnosci, gdy sa one wykonywane
nym wysitku szybko, po positkach, w zimnie,
na wietrze, pod wptywem stresu
emocjonalnego lub w ciggu pierw-
szych kilku godzin po przebudzeniu,
ale takze w trakcie chodzenia pod
gére, wchodzenia po wiecej niz
jednym stopniu zwyktych schoddw
w zwyktym tempie i w normalnych

warunkach

Il Dtawica piersiowa  Trudnosci z przejsciem jednej lub

przy niewielkim dwdch przecznic lub pokonaniem

wysitku jednego pietra schodéw w zwyktym
tempie i warunkach
v Dfawica piersiowa Do wywotania diawicy piersiowej

w spoczynku nie jest wymagany wysitek fizyczny

(CVD) lub nagtej $mierci sercowej. Jesli sg dostepne,
poziomy cholesterolu pomagaja rozpoznaé rodzinng
hipercholesterolemie [64]. Niezbedna jest rowniez ocena
obecnosci choréb wspétistniejacych, ktére wptywaja na
prawdopodobienstwo wystapienia CAD i catkowite prze-
zycie. Ze wzgledu na duza czesto$¢ wystepowania u pa-
cjentéw z CCS, szczegdlnie istotne sg cukrzyca, przewlekta

Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace zbierania wywiadu, oceny czynnikéw ryzyka i elektrokardiogramu spoczynkowego u 0séb z podej-
rzeniem przewlektego zespotu wiericowego (Zob. takze Tabela danych naukowych 1)

Zalecenia @ Poziom"

Zbieranie wywiadu i ocena czynnikéw ryzyka

U o0séb zgtaszajacych objawy wskazujace na mozliwe niedokrwienie miesnia sercowego zaleca sie przeprowadzenie

szczegotowej oceny czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego, wywiadu i charakterystyki objawéw (w tym poczatku, | C

czasu trwania, rodzaju, lokalizacji, czynnikow wyzwalajacych i tagodzacych, pory dnia)

Objawy, takie jak: bol w klatce piersiowej wywotany stresem emocjonalnym, dusznos¢ lub zawroty gtowy podczas

wysitku, bdl ramion, zuchwy, szyi albo gérnej czesci plecow lub zmeczenie nalezy uznac za potencjalny ekwiwalent lla B

dtawicy piersiowej [18, 33, 57, 59, 77]

Spoczynkowy EKG

Jesli ocena kliniczna lub EKG wskazujg na ACS, a nie CCS, zaleca sie natychmiastowe skierowanie pacjenta do oddziatu

ratunkowego i/lub powtdrzenie pomiaru stezenia troponiny we krwi, najlepiej przy uzyciu wysokoczutych lub ultraczu- | B

tych testdw, aby wykluczy¢ ostre uszkodzenie miesnia sercowego [78, 79]

U wszystkich oséb zgtaszajacych bdl w klatce piersiowej zaleca sie wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG w spoczyn-

ku jest (chyba ze zidentyfikowano oczywistg przyczyne pozasercowa), szczegdlnie podczas epizodu wskazujacego na C

niedokrwienie miesnia sercowego lub bezposrednio po nim

Nie zaleca sie wykorzystywania odchylen odcinka ST podczas tachyarytmii nadkomorowych, szczegélnie podczas

nawrotnych czestoskurczéw przedsionkowo-komorowych jako wiarygodnej danej na obecno$¢ CAD z istotnymi zweze- B

niami w tetnicach wiencowych [80-84]

Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekty zespot wiencowy; EKG, elektrokardiogram
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obturacyjna choroba ptuc, choroba nerek oraz choroby
naczyn obwodowych i mézgowych.

Objawy dtawicowe od niedawna o zmieniajacej sie
czestotliwosci lub nasileniu powinny budzi¢ podejrzenie,
ze blaszka miazdzycowa w naczyniach wienicowych moze
ulegac destabilizacji. U tych pacjentéw nalezy zastosowac¢
algorytm diagnostyczny zalecany przez wytyczne ESC
2023 dotyczace postepowania w ostrych zespotach wien-
cowych, aby wykluczy¢ ostry incydent [65].

W przypadku podejrzenia CCS wazne jest przeprowa-
dzenie doktadnego badania fizykalnego, ktére obejmuje
pomiar cisnienia tetniczego i obliczenie wskaznika masy
ciata (BMI), w celu oceny obecnosci niedokrwistosci, nad-
cisnienia tetniczego, wad zastawkowych serca, przerostu
LV lub arytmii. Zaleca sie réwniez poszukiwanie danych
na chorobe naczyn wieficowych, ktéra moze przebiegaé
bezobjawowo (badanie palpacyjne tetna obwodowego;
ostuchiwanie tetnic szyjnych i udowych) oraz oznak innych
choréb wspdétistniejacych, takich jak choroby tarczycy,
nerek lub cukrzyca. Nalezy to wykorzysta¢ w kontekscie
innych informacji klinicznych, takich jak obecnos¢ kaszlu
lub ktujacego bdlu, co zmniejsza prawdopodobienstwo
CCS. Nalezy réwniez sprébowac odtworzy¢ objawy za
pomocg badania palpacyjnego i przetestowac efekt
dziatania nitrogliceryny podjezykowo w celu sklasyfiko-
wania objawdéw.

3.1.2. Podstawowe badania: 12-odprowadzeniowy
elektrokardiogram i testy biochemiczne
Podstawowe badania u 0séb z podejrzeniem CCS obejmujg
12-odprowadzeniowe EKG, standardowe badania labora-
toryjne, echokardiografie spoczynkowa oraz, u wybranych
pacjentéw, RTG klatki piersiowej i testy czynnosciowe ptuc,
jesli gtéwnym objawem jest duszno$¢. Badania te mozna
wykonac w warunkach ambulatoryjnych.

3.1.2.1. Elektrokardiogram

Paradygmat rozpoznawania niedokrwienia miesnia
sercowego przez prawie sto lat opierat sie na wykrywa-
niu zaburzen repolaryzacji, gtéwnie w postaci obnizen
odcinka ST lub nieprawidtowosci zatamka T. Dlatego tez,
spoczynkowy, 12-odprowadzeniowy zapis EKG pozostaje
niezbednym elementem wstepnej oceny u pacjenta z b6-
lem w klatce piersiowej [67].

Po napadzie dtawicy piersiowej czesto rejestruje
sie prawidtowy, spoczynkowy zapis EKG. Jednak nawet
w przypadku braku zaburzen repolaryzacji spoczynko-
wy zapis EKG moze posrednio sugerowac CCS poprzez
oznaki przebytego zawatu serca (patologiczne zatamki Q
lub R) lub zaburzenia przewodzenia [gtéwnie blok lewej
odnogi peczka Hisa (LBBB) i zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego]. Migotanie przedsionkéw
(AF) nierzadko wigze sie z CCS [68]. Obnizenie odcinka ST
podczas tachyarytmii nadkomorowych nie jest jednak
silnym czynnikiem predykcyjnym CAD z istotnymi zwe-
Zeniami w tetnicach wiencowych [69-72].

EKG moze mie¢ kluczowe znaczenie w rozpoznawaniu
przemijajacego niedokrwienia mie$nia sercowego poprzez
rejestracje dynamicznych zmian odcinka ST podczas trwa-
jacej dtawicy piersiowej. Dtawice naczynioskurczowa (VSA)
nalezy podejrzewac w przypadku zaobserwowania typo-
wych przemijajacych uniesien lub obnizen odcinka ST ze
zmianami zatamka U podczas napadu dtawicy piersiowej
w spoczynku [73].

U wybranych pacjentéw mozna rozwazy¢ dtugotermi-
nowe monitorowanie EKG w celu wykrycia niedokrwienia
podczas epizodéw dtawicowych niezwigzanych z aktyw-
noscia fizyczna. Zmiany w EKG przemawiajace za nie-
dokrwieniem podczas catodobowego monitorowania EKG
sg czeste u kobiet, ale nie wykazuja korelacji z wynikami
testéw wysitkowych [74]. Catodobowe monitorowanie
EKG moze réwniez umozliwia¢ wykrycie ,niemego” nie-
dokrwienia u pacjentéw z CCS, ale nie wykazano wyraz-
nych korzysci w zakresie przezycia w przypadku strategii
terapeutycznych ukierunkowanych na nie [75, 76].

3.1.2.2. Testy biochemiczne

Laboratoryjne badania krwi umozliwiaja identyfikacje
potencjalnych przyczyn niedokrwienia (np. ciezka nie-
dokrwistos¢, nadczynnos¢ tarczycy), czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego (np. lipidy, stezenie glukozy na
czczo) i dostarczaja informacji prognostycznych (np. cho-
roba nerek, stan zapalny). Gdy stezenie glukozy w osoczu
na czczo i hemoglobiny glikowanej (HbAlc) sa niejedno-
znaczne, przydatny jest dodatkowy, doustny test tolerancji
glukozy [85, 86].

Profil lipidowy obejmujacy cholesterol catkowity,
cholesterol frakcji lipoprotein o wysokiej gestosci (HDL-C)
i tréjglicerydy, umozliwiajacy obliczenie stezenia chole-
sterolu frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (LDL-C), jest
niezbedny u kazdej osoby z podejrzeniem CCS w celu
ustalenia profilu ryzyka i ukierunkowania leczenia [16, 64].
Wartosci na czczo sg potrzebne do scharakteryzowania
ciezkiej dyslipidemii lub hipertriglicerydemii [64], ale nie
maja istotnego znaczenia w innych sytuacjach [87]. Pod-
wyzszony poziom lipoproteiny(a) jest markerem ryzyka
sercowo-naczyniowego, szczegoélnie wczesnego wyste-
powania miazdzycy [88].

Strategie obnizania poziomu lipoproteiny(a) sg obecnie
oceniane w badaniach fazy 3 dotyczacych wynikéw serco-
wo-naczyniowych [89-91]. Biorgc pod uwage, ze poziomy
krazacej lipoproteiny (a) sg uwarunkowane genetycznie
i nie ulegajg znacznym wahaniom w ciggu zycia [89, 91],
pojedynczy pomiar jest wystarczajacy u oséb z podejrze-
niem CCS [92].

Dysfunkcja nerek zwieksza prawdopodobienstwo
wystapienia CAD i ma negatywny wptyw na rokowanie
[93-95]. Wspotczynnik filtracji klebuszkowej (GFR) ma
réwniez wptyw na leki usuwane przez nerki. Rozsadne
jest rowniez zmierzenie poziomu kwasu moczowego, po-
niewaz hiperurykemia wystepuje czesto i moze wptywac
na czynnos¢ nerek.
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Tabela zalecen 2. Zalecenia dotyczace podstawowych analiz biochemicznych we wstepnej diagnostyce oséb z podejrzeniem przewlektego

zespotu wiencowego (Zob. takze Tabela danych naukowych 2)

Zalecenia m Poziom®

U wszystkich oséb zaleca sie nastepujace badania krwi w celu udoskonalenia stratyfikacji ryzyka, zdiagnozowania choréb

wspdtistniejacych i ukierunkowania leczenia:

profil lipidowy, w tym LDL-C [64, 128]

morfologia krwi (obejmujaca oznaczenie hemoglobiny) [129-133]

kreatyniny z oceng czynnosci nerek [134]

status glikemii z HbA1c i/lub stezeniem glukozy w osoczu na czczo [16, 86, 135, 136] |

U pacjentéw z podejrzeniem CCS zaleca sie ocene czynnosci tarczycy co najmniej jednorazowo [137, 138] |

Dodatkowo nalezy rozwazy¢ oznaczenie stezenia hs-CRP i/lub fibrynogenu w osoczu [109-118, 121, 125] lla

@O | W | W | 0| O

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CCS, przewlekty zespot wiencowy; HbA1c, hemoglobina glikowana; hs-CRP, biatko C-reaktywne oznaczone metoda o wysokiej czutosci; LDL-C, cholesterol frakcji

lipoprotein o niskiej gestosci

Jedliistnieje kliniczne podejrzenie niestabilnosci CAD,
nalezy oznaczy¢ biochemiczne markery uszkodzenia
miednia sercowego — takie jak troponina T lub troponi-
na | — najlepiej przy uzyciu testéw o wysokiej czutosci,
a postepowanie powinno by¢ zgodne z wytycznymi ESC
2023 dotyczacymi postepowania z pacjentami z ostrymi
zespotami wiencowymi [65] Jesli sa stosowane testy
o wysokiej czutosci, u wielu pacjentéw ze stabilng dfawica
piersiowa mozna wykry¢ niskie wartosci troponiny. Pod-
wyzszony poziom troponiny wigze sie z niekorzystnymi
wynikami [96-100], a mate badania wskazujg na mozliwa
warto$¢ dodang w diagnozowaniu CAD z istotnymi zwe-
zeniami w tetnicach [101-104], ale potrzebne sg wieksze
badania, aby zweryfikowac¢ przydatnos¢ systematycznej
oceny uoséb z podejrzeniem CCS. Chociaz wiele biomarke-
réw moze mie¢ wartos¢ prognostyczng, nie odgrywaja one
jeszcze roli w diagnozowaniu CAD zistotnymi zwezeniami
w tetnicach wiericowych, ale opublikowano pewne obie-
cujace wyniki w tym zakresie [105-108]. Pomiar NT-proBNP
pomaga potwierdzi¢ lub wykluczy¢ HF.

Markery stanu zapalnego, takie jak biatko C-reaktywne
[109-113] i fibrynogen [114-118] sg predyktorami indywi-
dualnego ryzyka CAD i moga mie¢ znaczenie w przewidy-
waniu ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentéw
z CCS [99, 111], ale ich warto$¢ jest ograniczona poza
tradycyjnymi czynnikami ryzyka [111]. Jednak u pacjentéw
przyjmujacych wspétczesne statyny, biatko C-reaktywne
oznaczone metoda o wysokiej czutosci (hs-CRP) byto
silniejszym predyktorem przysztych zdarzen sercowo-na-
czyniowych i zgonu niz LDL-C [119,120]. Pacjenci ci moga
odnies¢ korzysci z redukgji stezenia LDL-C za pomocg do-
datkowych terapii obnizajacych stezenie lipidéw, takich jak
ezetymib, inhibitory proproteinowej konwertazy subtilizy-
ny/keksyny typu 9 (PCSK9) [121], inklisiran i kwas bempe-
diowy [122-124]. Podwyzszony poziom hs-CRP u pacjentéw
przyjmujacych statyny i inhibitory PCSK9 moze wskazywa¢
na rezydualne ryzyko zapalenia, ktére mozna dodatkowo
zmniejszy¢ poprzez modulacje stanu zapalnego [119,
125, 126]. Eksperymentalne hamowanie interleukiny 6,

kluczowego czynnika w aterotrombozie, spowodowato
znaczace rownolegte zmniejszenie biatka C-reaktywnego
i fibrynogenu u pacjentéw z przewlekta choroba nerek
(CKD) i wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym [127].

3.2. KROK 2: Dalsza ocena

3.2.1. Kliniczne prawdopodobiennstwo choroby
wiencowej z istotnymi zwezeniami tetnic
wiencowych przed wykonaniem testow
diagnostycznych

Rozpoznanie CCS opiera sie na interpretacji objawéw
wystepujacych u danej osoby, rozwazeniu wptywu wie-
ku, ptci, czynnikéw ryzyka i chordb wspétistniejacych na
prawdopodobienstwo wystapienia CCS oraz wyborze naj-
bardziej odpowiedniego badania diagnostycznego w celu
potwierdzenia podejrzewanego klinicznie rozpoznania.
W celu ufatwienia diagnozy mozna wykorzysta¢ tabele
predykcyjne dla CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach
wiecowych, ktére tacza te czynniki kliniczne i dostarczaja
wskazéwek dotyczacych wyboru testéw diagnostycznych
w oparciu o ich zdolnos$¢ do potwierdzenia i wykluczenia
istotnej CAD o etiologii miazdzycowej. Co wazne, modele
te nie uwzgledniaja prawdopodobienstwa ANOCA/INOCA,
ktére zawsze nalezy wzig¢ pod uwage, jesli objawy utrzy-
muja sie po odroczeniu dalszych badan lub po wykonaniu
testow diagnostycznych wykluczajacych CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych.

Tabele wykorzystywane do szacowania prawdopodo-
bienstwa wystgpienia istotnej CAD potwierdzonej w ICA
poczatkowo opieraty sie na modelu Diamond-Forrester,
ktéry uwzgledniat pte¢, wiek i objawy dfawicy piersiowej
[25]. Jednak tabele te musiaty by¢ kilkakrotnie aktualizowa-
ne ze wzgledu na zmniejszajaca sie czestos¢ wystepowania
CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych
w koronarografii we wspotczesnych zachodnich kohortach
[26, 29]. Przeszacowanie czestosci wystepowania CAD
z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiercowych spowo-
dowato ograniczenie uzytecznosci tych tabel w rutynowe;j
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Tabela zalecen 3. Zalecenia dotyczace szacowania, dostosowywania i reklasyfikacji prawdopodobienstwa wystapienia choroby wiencowej
z istotnymi zwezeniami o etiologii miazdzycowej w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u oséb z podejrzeniem przewlektego

zespotu wienncowego (Zob. takze Tabela danych naukowych 3)

Zaleca sie oszacowanie prawdopodobienstwa wystapienia CAD z istotnymi zwezeniami w nasierdziowych tetnicach

przed badaniem przy uzyciu modelu prawdopodobienstwa klinicznego wazonego czynnikami ryzyka (RF-CL) [139,

140, 142, 143, 161, 162]

@

Zaleca sie wykorzystanie dodatkowych danych klinicznych (np. badanie tetnic obwodowych, spoczynkowe EKG,

spoczynkowe badanie echokardiograficzne, obecno$¢ zwapnief w naczyniach w uprzednio wykonanych badaniach C

obrazowych) w celu skorygowania oszacowania uzyskanego za pomoca modelu RF-CL [163]

U 0séb z bardzo niskim (<5%) prawdopodobienstwem wystepowania istotnej CAD przed testem nalezy rozwazy¢

odroczenie dalszych badan diagnostycznych [139, 164]

lla B

U 0s6b z niskim (>5%—15%) prawdopodobiefstwem wystepowania istotnej CAD przed testem nalezy rozwazy¢

wykonanie CACS w celu przeklasyfikowania badanych i zidentyfikowania wiekszej liczby 0séb z bardzo niskim (<5%) lla B

prawdopodobienstwem klinicznym na podstawie CACS [139, 143, 165]

U 0séb z wyjsciowo niskim (>5%—15%) prawdopodobienstwem wystapienia istotnej CAD mozna rozwazy¢ wykona-

nie testu wysitkowego EKG i wykrycie choroby miazdzycowej w tetnicach innych niz wieicowe w celu skorygowania Ilb C

oszacowania prawdopodobienstwa przed testem [144, 166]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CACS, ocena wskaznika uwapnienia tetnic wiencowych; CAD, choroba wiericowa; EKG, elektrokardiogram

praktyce klinicznej i w doktadnym szacowaniu prawdopo-
dobienstwa istotnej CAD po zastosowaniu diagnostyki
obrazowej [1, 29, 30].

Wytyczne ESC z 2019 roku dotyczace diagnostyki i le-
czenia CCS wprowadzity koncepcje prawdopodobienstwa
klinicznego jako bardziej kompleksowa i zindywidualizo-
wanga ocene prawdopodobienstwa CAD [1].

W poréwnaniu z podstawowym modelem prawdopo-
dobienstwa przed badaniem, uwzglednienie czynnikéw
ryzyka w podstawowym modelu prawdopodobienstwa
przed badaniem (na podstawie wieku, ptci i objawéw)
prowadzi do lepszego przewidywania istotnej CAD, obniza
klasyfikacje wiekszejliczby oséb do grupy bardzo niskiego
i niskiego prawdopodobienstwa choroby oraz utrzymuje
wysoka kalibracje [30, 139, 140]. Model klinicznego praw-
dopodobienstwa wazonego czynnikami ryzyka (RF-CL)
obejmuje pte¢, wiek, objawy dfawicy piersiowej i liczbe
czynnikéw ryzyka bez utraty doktadnosci diagnostycznej
w poréwnaniu z bardziej zaawansowanymi modelami
wymagajacymi obliczen (ryc. 4) [139, 141, 142]. Model
RF-CL trzykrotnie zwieksza liczbe oséb sklasyfikowanych
do grupy z bardzo niskim (<5%) prawdopodobienstwem
istotnej CAD w poréwnaniu z modelem prawdopodo-
bienstwa przed testem ESC (ESC-PTP) (38% vs. 12%) [139],
przy jednoczesnej predykgji rocznej czestosci zdarzen Ml
i zgondéw na poziomie 0,5%, 1,1% i 2,1% odpowiednio dla
0s06b z bardzo niskim, niskim i umiarkowanym prawdopo-
dobienstwem obturacyjnej CAD [143].

Indywidualne dostosowanie prawdopodobienstwa
moze by¢ konieczne w przypadku oséb z powaznymi
pojedynczymi czynnikami ryzyka lub chorobami wspot-
istniejgcymi zwigzanymi ze zwiekszona czestoscig wyste-
powania istotnej CAD, ktére nie znajduja odzwierciedlenia
w modelu RF-CL, np. hipercholesterolemia rodzinna,

ciezkie zaburzenia czynnosci nerek, choroby reumatycz-
ne/zapalne i choroba tetnic obwodowych (PAD).

Test wysitkowy EKG moze modyfikowac prawdopodo-
bienstwo istotnej CAD i moze by¢ wykonany u pacjentéw
z niskim (>5%-15%) prawdopodobienstwem klinicznym,
u ktérych ujemny wynik badania pozwala na reklasyfikacje
do grupy bardzo niskiego (<5%) prawdopodobienstwa
klinicznego z korzystnym rokowaniem [144]. Jednakze
CCTA jako badanie diagnostyczne pierwszego wyboru
moze dostarczy¢ dokfadniejszych informacji, a wigze sie
z mniejsza liczba objawdéw dtawicy piersiowej podczas
dalszej obserwacji, w poréwnaniu ze strategig z testem
wysitkowym EKG jako pierwszym badaniem [145-148].
Ponadto, w badaniach z randomizacja z zastosowaniem
EKG wysitkowego zaobserwowano wiecej zdarzen niepo-
zadanych, nizw przypadku strategii diagnostycznej opartej
na CCTA [34, 146]. Jednakze EKG wysitkowe pozostaje
klinicznie uzyteczne do odtwarzania objawéw dfawicy
piersiowej, ktére maja wartos¢ prognostyczna [149, 150]

W przeciwienstwie do EKG wysitkowego, wizualizacja
uwapnionej blaszki miazdzycowej w tetnicy wiercowej
znaczgco wptywa na kliniczne prawdopodobienstwo miaz-
dzycowej, istotnej CAD. Zwapnienie tetnic wiehcowych
(CAC) mozna zmierzy¢ za pomoca wskaznika uwapnienia
w tetnicach wiencowych (CACS), ktéry uzyskuje sie ze ska-
néw tomografii komputerowej (CT) bramkowanej EKG bez
wzmocnienia kontrastowego. Alternatywnie, obecnos¢
CACmozna ocenicjakosciowo poprzez wizualne sprawdze-
nie tetnic wieicowe w poprzednim, niekardiologicznym
badaniu CT klatki piersiowej, jesli jest dostepne. Niestwier-
dzenie CAC (CACS = 0) wigze sie z bardzo wysoka ujemng
wartos$¢ predykcyjna (>95%) dla istotnej CAD [151]. Warto
zauwazy¢, ze u mtodszych pacjentéw CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych wystepuje rzadko,
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Ocena objawdw (0-3 punktow)

Charakterystyka bolu w klatce piersiowej

Dyskomfort o charakterze zaciskania zlokalizowany zamostkowo

Typ i lokalizacja lub w szyi, szczece, barku lub ramieniu (1 punkt)

Nasilony przez stres fizyczny lub emocjonalny (1 punkt)

Ztagodzony przez odpoczynek lub azotany w ciggu 5 minut (1 punkt)

Charakterystyka duszno$ci

Skrdcenie oddechu i/lub trudnosci ze ztapaniem oddechu nasilajace sie
przy wysitku fizycznym (2 punkty)

Liczba czynnikéw ryzyka CAD (0-5 punktow):

Ocena objawow

Ocena objawow

Gféwny objaw to:
Bol w klatce piersiowej
(0-3 punktow)
lub

Duszno$¢ (2 punkty)

Wywiad rodzinny, palenie tytoniu, dyslipidemia, nadcisnienie tetnicze i cukrzyca

Model prawdopodobieristwa klinicznego wazonego wspétczynnikiem ryzyka (RF-CL) dla istotnej CAD

0—1 punkt 2 punkty 3 punkty
Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety
Liczba czynnikéw ~ 0-12-3 4-5  0-12-34-5 0-12-34-5 0-12-34-5 0-12-34-5  0-12-34-5
ryzyka
wekaso-3 (00 (12 @25 DOO 0600 2 5@ ©ad 22
wekao4s (113 24 ® DOO® 000 4@ @G 20 27
wekso-s9 (1025 4 @ @ OO 00 Q00
wekeo-60 20 @@ @@ 17 3@ @17 2 @@ 19 323539
wek7o-s0 (4 @@ @5 19 24 © @0 16 22 27 34 16 19 23 44 44 45
Prawdopodobieristwo kliniczne: Bardzo niskie @ Niskie Posrednie

Rycina 4. Oszacowanie klinicznego prawdopodobieristwa wystapienia choroby wiericowej z istotnym zwezeniem tetnic wiericowych
Dane pochodzg z Winther i wsp. [139] Skala objawdw zastepuje poprzednia, potencjalnie mylaca terminologieg, ktéra definiowata obecnos¢
3 cech bélu w klatce piersiowej jako ,typowa” diawice piersiowa (tutaj = 3 punkty), 2 z 3 cech jako ,nietypowg” dtawice piersiowa (tu-

taj = 2 punkty), a brak lub 1 ceche jako ,niekardiologiczna/niedtawicowg” (tutaj = 0-1 punkt).

Wywiad rodzinnego wystepowania CAD zdefiniowano jako: 1 lub wiecej krewnych pierwszego stopnia z wczesnymi objawami CAD (mez-
czyzni <55 lat i kobiety <65 lat); palenie tytoniu — obecny lub byty palacz; dyslipidemia, nadcisnienie i cukrzyca — obecne w momencie
rozpoznania. Wartosci w dolnym panelu sa klinicznymi szacunkami prawdopodobienstwa wyrazonymi w procentach

Skréty: CAD, choroba wiericowa; RF-CL, kliniczne prawdopodobienstwo wazone czynnikami ryzyka

ale gdy jest obecna, wiekszy odsetek (58% oséb w wieku
ponizej 40 lat) ma CACS réwny 0, w poréwnaniu ze star-
szymi pacjentami z istotng CAD (9% wsrdd oséb w wieku
od 60 do 69 lat) [152].

Niewielkie badania zrandomizacja wykazaty, ze dalsze
badania moga by¢ bezpiecznie odroczone u pacjentéw
bez CAC, bez zwiekszenia czestosci zdarzen podczas ob-
serwacji[146, 153]. Wreszcie, w wiekszym prospektywnym
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badaniu obserwacyjnym, sam brak CAC byt wystarczajacy
do zdefiniowania grupy niskiego ryzyka, bez potrzeby
wykonywania dalszych badan i z lepsza doktadnoscia
w poréwnaniu z podstawowymi klinicznymi modelami
predykcyjnymi [154]. Pofgczenie CACS z modelem RF-CL
[CACS + RF-CL (Coronary Artery Calcium Score-Weighted
Clinical Likelihood-CACS-CL)] wykazato najwiekszy po-
tencjat skutecznego odroczenia badan kardiologicznych,
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Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w przewlektych zespotach wiericowych

Tabela zalecen 4. Zalecenia dotyczace spoczynkowego przezklatkowego badania echokardiograficznego i rezonansu magnetycznego serca
we wstepnej diagnostyce oséb z podejrzeniem przewlektego zespotu wiericowego (Zob. takze Tabela danych naukowych 4)

Zaleca sie wykonanie spoczynkowego przezklatkowego badania echokardiograficznego w celu:

* pomiaru LVEF, objetosci i funkcji rozkurczowej
* zidentyfikowania odcinkowych zaburzen kurczliwosci

Zalecenia Klasa?| Poziom®
B

* zidentyfikowania pozawiencowej choroby serca (np. przerost, kardiomiopatia, wada zastawkowa serca, wysiek osier-

dziowy)

* oceny funkgji prawej komory i oszacowania skurczowego ci$nienia w tetnicy ptucnej

* poprawy stratyfikacji ryzyka i ukierunkowania leczenia [167, 183, 184]

U oséb z niejednoznaczng oceng echokardiograficzng mozna rozwazy¢ alternatywnie wykonanie CMR, jedli jest dostepny

[185, 186]

IIb C

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroty: CMR, rezonans magnetyczny serca; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory

w poréwnaniu z innymi klinicznymi modelami predyk-
cyjnymi lub samym CACS (modyfikacja oszacowania kli-
nicznego prawdopodobienstwa istotnej CAD) [139, 154].
Dzieki modelowi CACS-CL znacznie wiecej oséb (54%),
w poréwnaniu z modelem RF-CL (38%) zostato sklasyfi-
kowanych jako majacych bardzo niskie kliniczne prawdo-
podobienstwo istotnej CAD w zewnetrznych kohortach
walidacyjnych [139]. Wreszcie, model CACS-CL byt lepszy
od innych klinicznych modeli predykcyjnych w przewidy-
waniu Ml i zgonu podczas obserwacji [143].

Wykrycie choroby miazdzycowej w tetnicach innych niz
wiencowe za pomoca USG lub tomografii komputerowej,
np. aorty, tetnic szyjnych lub udowych, moze zwiekszy¢
kliniczne prawdopodobienstwo istotnej CAD [155-158]
i ryzyko przysztych zdarzen CVD [159, 160]. Jednak wyma-
gane sg dalsze badania w kwestii, jak doktadnie wykrycie
choroby miazdzycowej niezwigzanej z naczyniami wien-
cowymi wptywa na podobne oszacowanie istotnej CAD.

Ogolnie rzecz biorac, osoby z bardzo niskim (<5%)
prawdopodobienstwem istotnej CAD nie wymagaja dal-
szych badan diagnostycznych, chyba ze objawy utrzymuja
sie i wykluczono przyczyny pozasercowe. U pacjentéw
z niskim (>5%-15%) prawdopodobienstwem istotnej CAD,
korzyscizbadan diagnostycznych sg niepewne, ale mozna
je wykonag, jesli wystepuja ograniczajgce objawy i wyma-
gaja one wyjasnienia. Zacheca sie pacjentéw z umiarkowa-
nym (>15%-50%), wysokim (>50%-85%) i bardzo wysokim
(>85%) prawdopodobienstwem istotnej CAD do poddania
sie dalszym badaniom diagnostycznym.

Wykorzystujac szacunkowe prawdopodobienstwo
przed badaniem oraz dodatnie i ujemne wspétczynniki
prawdopodobienstwa w badaniu obrazowym, mozna ob-
liczy¢ prawdopodobienstwo wystepowania istotnej CAD
po badaniu. W zwigzku z tym, oszacowanie prawdopodo-
bienstwa przed badaniem jest przydatne do kierowania
strategiami nieinwazyjnych badan diagnostycznych w celu
wykrywania istotnej CAD (rozdz. 3.3.4).

3.2.2. Echokardiografia przezklatkowa i rezonans
magnetyczny serca w spoczynku

Badanie echokardiograficzne dostarczy waznych in-
formacji na temat funkgji i anatomii miesnia sercowego.
Pacjenci z CCS czesto maja zachowanga frakcje wyrzu-
towa lewej komory (LVEF) [167]. Obnizona funkcja LV
i/lub odcinkowe zaburzenia kurczliwo$ci moga zwiekszaé
prawdopodobienstwo niedokrwiennego uszkodzenia
miesnia sercowego [167], a zakres dysfunkgcji LV zgodny
z anatomicznym obszarem perfuzji tetnic wieicowych
jest typowy u pacjentéw, ktérzy przeszli juz M1 [168, 169].
Wykrycie odcinkowych zaburzen kurczliwo$ci moze stano-
wi¢ wyzwanie w ocenie wzrokowej i wykryciu wczesnego
wydtuzenia skurczowego (ESL, early systolic lenghtening),
zmniejszonego skracania skurczowego lub skrécenia po-
skurczowego za pomoca technik obrazowania odksztatce-
nia [170-172] lub nowych parametréw, takich jak globalna
praca miesnia sercowego (global myocardial work) [173]
moga by¢ pomocne u 0séb z pozornie prawidtowa czyn-
noscig LV, ale z klinicznym podejrzeniem CCS. Dysfunkcja
rozkurczowa LV jest wczesnym objawem niedokrwiennego
zaburzenia miesnia sercowego i moze rowniez wskazywac
na dysfunkcje mikrokrazenia [174, 175].

Echokardiografia moze poméc w wykrywaniu alterna-
tywnych przyczyn bélu w klatce piersiowej (np. zapalenia
osierdzia) oraz w diagnozowaniu wad zastawkowych serca,
HF o etiologii niedokrwiennej i wiekszosci kardiomiopatii
[176], chociaz choroby te moga wspdtwystepowac zistotng
CAD. Zastosowanie echokardiograficznego $rodka kon-
trastowego moze by¢ pomocne u pacjentéw ze stabymi
oknami akustycznymi [177].

Rezonans magnetyczny serca (CMR) jest alternatywa
dla pacjentéw z podejrzeniem CAD, gdy badanie echokar-
diograficzne (z uzyciem ultrasonograficznego srodka
kontrastowego) jest niejednoznaczne [178]. Rezonans
magnetyczny serca moze oceni¢ funkcje globalna i odcin-
kowa,[179] a zastosowanie CMR z p6Znym wzmochieniem
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Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace testu wysitkowego EKG we wstepnej diagnostyce osob z podejrzeniem przewlektego zespotu wien-

cowego (Zob. takze Tabela danych naukowych 5)

Zalecenia Klasa? | Poziom®
U wybranych pacjentdéwe zaleca sie probe wysitkowa EKG w celu oceny tolerancji wysitku, objawow, arytmii, odpowiedzi | c
w zakresie BP i ryzyka zdarzen
Prébe wysitkowa mozna rozwazyc¢ jako badanie alternatywne w celu wykluczenia CAD, gdy nie sg dostepne nieinwazyj- b 5
ne testy obrazowe [148, 166, 188, 190, 191]
Mozna rozwazy¢ wykonanie préby wysitkowej EKG w celu poprawy stratyfikacji ryzyka i leczenia [188] Ib B
U 0séb z niskim (>5%-15%) prawdopodobienstwem istotnej CAD przed badaniem, mozna rozwazy¢ wykonanie préby b c
wysitkowej EKG w celu zidentyfikowania pacjentow, u ktorych dalsze testowanie moze zosta¢ odroczone [144]
U pacjentdw z obnizeniem odcinka ST 20,1 mV w spoczynkowym EKG, blokiem lewej odnogi peczka Hisa lub leczonych c
naparstnicg, nie zaleca sie wykonywania préby wysitkowej EKG w celach diagnostycznych
U 0s6b z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem istotnej CAD przed badaniem nie zaleca sie
wykonywania préby wysitkowej EKG w celu wykluczenia CAD, jesli dostepna jest CCTA lub inne czynnosciowe badania C

obrazowe [148]

Klasa zalecer; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; “Gdy informacje te beda miaty wptyw na strategie diagnostyczna lub postepowanie

Skroéty: BP, cisnienie tetnicze; CAD, choroba wiericowa; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wieficowych; EKG, elektrokardiogram

gadolinowym (LGE) moze ujawnié¢ typowy wzér blizno-
wacenia miesnia sercowego u pacjentow, ktorzy przebyli
MI [180]. Ponadto CMR dostarcza informacji na temat
niedokrwienia miesnia sercowego poprzez ocene ubytkéw
perfuzji wywotanych stresem [181].

Najsilniejszym czynnikiem prognostycznym dtugoter-
minowego przezycia jest skurczowa funkgcja LV. Dlatego
stratyfikacja ryzyka poprzez ocene funkgji skurczowej LV
jest przydatna u wszystkich objawowych oséb z podejrze-
niem CCS. Smiertelno$¢ wzrasta wraz ze spadkiem LVEF
[182]. W rozdziale 4 przedstawiono postepowanie z pa-
cjentami z objawami dtawicy piersiowej lub niewydolnosci
serca, z obnizong LVEF <40% lub tagodnie zmniejszong
LVEF 41%-49%.

3.2.3. Elektrokardiograficzna préba wysitkowa
Proba wysitkowa EKG jest tania, nie wykorzystuje promie-
niowania jonizujacego, jest powszechnie dostepna i pozo-
staje alternatywa dla badan diagnostycznych, w zaleznosci
od lokalnych zasobéw i indywidualnych cech.

Klasyczna préba wysitkowa EKG, obejmujaca stop-
niowany wysitek do momentu wystapienia zmeczenia,
ograniczajacego bdlu lub dyskomfortu w klatce piersiowej,
istotnych zmian niedokrwiennych w EKG, arytmii, nadmier-
nego nadcisnienia tetniczego, spadku cisnienia tetniczego
lub po osiggnieciu 85% maksymalnej przewidywanej cze-
stosci akgji serca, byto gtéwna technika badania stosowana
w kardiologii klinicznej do oceny 0séb z podejrzeniem CCS.
Préba wysitkowa EKG ma nizsza skuteczno$¢ diagnostycz-
na dlaistotnej CAD, w poréwnaniu znowoczesnym obrazo-
waniem czynnosciowym i CCTA [148], dlatego powinny by¢
one preferowane jako badania pierwszego wyboru u oséb
zpodejrzeniem CCS. Kilka badan klinicznych potwierdzito,
Ze strategia oparta na badaniach anatomicznych [34, 146,
187, 188], lub obrazowaniu czynnosciowym [189] uprasz-
cza rozpoznanie, umozliwia ukierunkowanie wstepnych

terapii i interwencji oraz potencjalnie zmniejsza ryzyko
MI, w poréwnaniu ze zwyktym postepowaniem opartym
na EKG wysitkowym. Ponadto dwa badania zrandomizacja
wykazaty, ze pacjenci zgtaszali mniej dolegliwosci dtawi-
cowych w trakcie obserwacji, gdy zostali losowo przydzie-
leni do CCTA jako badania wskaznikowego, w przypadku
stabilnego bélu w klatce piersiowej, w poréwnaniu z EKG
wysitkowym [145, 146].

Chociaz w badaniu Scottish Computed Tomography of
the Heart (SCOTHEART) faworyzowano CCTA jako badanie
pierwszego wyboru w CCS, analiza post hoc sugerowata,
ze nieprawidtowe wyniki EKG wysitkowego pozostajg spe-
cyficznym wskaznikiem istotnej CAD i wiaza sie z przysztg
rewaskularyzacjg wieficowq i ryzykiem MI [188]. Préba
wysitkowa EKG z wyraznie nieprawidtowymi wynikami
byta najbardziej predykcyjna dla tych wynikéw, jednak
u duzej czesci oséb, ktére poddano prébie wysitkowej EKG,
szczegolnie tych z prawidtowymi lub niejednoznacznymi
wynikami, nadal istniata znaczna ilo$¢ nierozpoznanej
nieistotnejiistotnej CAD, ktérg mozna wykry¢ za pomocg
dodatkowego obrazowania CCTA [188]. W badaniu WOMEN
(What is the Optimal Method for Ischemia Evaluation of
Women), obejmujacym kobiety z objawami niskiego ryzy-
ka, EKG wysitkowe byto réwnie skuteczne, w poréwnaniu
z wysitkowa scyntygrafig perfuzyjng miesnia sercowego,
z podobna 2-letnig czestoscig wystepowania powaznych
niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych (MACE),
zdefiniowanych jako zgon zpowodu CAD lub hospitalizacja
z powodu ACS lub HF, przy jednoczesnym zapewnieniu
znacznych oszczednosci w zakresie kosztéw diagnostyki
[190]. Osoby uzyskujace >10 rownowaznikéw metabolicz-
nych z ujemnym EKG wysitkowym i niskim ryzykiem Duke
Treadmill Score maja dobre rokowanie z ograniczong po-
trzeba dalszych badan i rewaskularyzacji [166,191] Pacjenci
zwyraznym niedokrwieniem przy niskim obciazeniu i wy-
sokim ryzyku Duke Treadmill Score moga odnies¢ korzysci
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Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w przewlektych zespotach wiericowych

Tabela zalecen 6. Zalecenia dotyczace badania RTG klatki piersiowej we wstepnej diagnostyce 0séb z podejrzeniem przewlektego zespotu

wiencowego (Zob. takze Tabela danych naukowych 6)

Zalecenia Klasa? |[Poziom®

Badanie rentgenowskie klatki piersiowej nalezy rozwazyc u oséb z:

* objawami podmiotowymi i przedmiotowymi sugerujgcymi niewydolno$¢ serca

* podejrzeniem ostrej choroby ptuc

lla C

* podejrzeniem bdlu o podfozu aortalnym, wiencowym lub innym w klatce piersiowej

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Tabela zalecen 7. Zalecenia dotyczace calodobowego monitorowania EKG w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u oséb z podej-
rzeniem przewlektego zespotu wiericowego (Zob. takze Tabela danych naukowych 7)

Zalecenia m Poziom®

U o0séb z bélem w klatce piersiowe] i podejrzeniem zaburzen rytmu serca zaleca sie calodobowe monitorowanie EKG

U pacjentdw z podejrzeniem dfawicy naczynioskurczowej nalezy rozwazy¢ catodobowe monitorowanie EKG [192-194] lla B

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych
Skroéty: EKG, elektrokardiogram

z dalszych badan anatomicznych lub czynnos$ciowych.
W regionach o ograniczonym dostepie do obrazowania
czynnosciowego lub CCTA lub u 0s6b z niskim (>5%-15%)
prawdopodobieristwem CAD przed badaniem [144], préba
wysitkowa EKG pozostaje zatem przydatna do stratyfikacji
ryzyka i prognozowania [144]. W szczegdlnosci u oséb
z niskim (>5%-15%) prawdopodobienstwem wystagpienia
istotnej CAD, ujemny wynik testu wysitkowego EKG moze
poméc w obnizeniu klasyfikacji pacjentéw do klasy bardzo
niskiego ktérych dalsze testy moga zosta¢ odroczone [144].

EKG wysitkowe nie ma wartosci diagnostycznej
u pacjentéw z nieprawidtowosciami w spoczynkowym
EKG, ktére uniemozliwiajg interpretacje zmian odcinka
ST podczas obcigzenia (np. LBBB, rytm stymulowany,
zespot Wolffa—Parkinsona-White’a, obnizenie odcinka ST
w spoczynkowym EKG o 20,1 mV lub leczenie naparst-
nica). U pacjentéw z rozpoznang CAD mozna rozwazy¢
wykonanie EKG wysitkowego u wybranych pacjentéw
w celu uzupetnienia oceny klinicznej w zakresie objawéw,
zmian odcinka ST, tolerancji wysitku, arytmii, odpowiedzi
BP i ryzyka zdarzen.

Podsumowujac, ze wzgledu na niska czutos¢ (58%)
i swoistos¢ (62%), proba wysitkowa EKG ma niska sku-
tecznos¢ diagnostyczna w rozpoznawaniu istotnej CAD
[148] i powinna by¢ wykorzystywana gtéwnie do straty-
fikacji ryzyka.

3.2.4. Radiogram klatki piersiowej

Badanie RTG klatki piersiowej jest powszechnie stosowa-
ne w ocenie pacjentéw doswiadczajacych bdlu w klatce
piersiowej. Jednak w kontekscie CCS nie dostarcza ono
konkretnych informacji umozliwiajacych doktadna diagno-
ze lub stratyfikacje ryzyka. Badanie to moze by¢ pomocne
w ocenie pacjentéw z podejrzeniem HF. Dodatkowo, RTG

klatki piersiowej moze okazacd sie korzystne w diagno-
zowaniu choréb ptuc, ktére czesto wspotistniejg z CAD
lub w wykluczaniu innych potencjalnych przyczyn bélu
w klatce piersiowe;j.

3.2.5. Catodobowe monitorowanie
elektrokardiogramu

Catodobowe monitorowanie EKG moze poméc w ocenie
pacjentéw z bélem w klatce piersiowej i kotataniem serca.
Badanie to moze by¢ réwniez przydatne w wykrywaniu
i ocenie niemego niedokrwienia miesnia sercowego, a tak-
ze w przypadku podejrzenia VSA [192-194].

3.3. KROK 3: Potwierdzenie rozpoznania

3.3.1. Obrazowanie anatomiczne: angiotomografia
komputerowa tetnic wiencowych

Dzieki dozylnemu wstrzyknieciu $rodka kontrastowego,
CCTA umozliwia bezposrednig anatomiczna wizualizacje
Swiatta i Sciany tetnicy wiericowej. CCTA oferuje praktycz-
ne, nieinwazyjne badanie o udowodnionej skutecznosci
diagnostycznej w wykrywaniu istotnych zwezen tetnic
wiencowych, w poréwnaniu z ICA [32, 148].

Istotne zwezenia tetnic wierncowych zazwyczaj definio-
wano przy uzyciu wizualnych progéw 50% lub 70% redukgji
srednicy. Przyjmuje sie, ze nie wszystkie anatomiczne
zwezenia powyzej tych progéw, szczegdlnie te o umiarko-
wanym nasileniu (50%-69%), sg istotne hemodynamicznie
lub czynnosciowo [195] lub wywotujg niedokrwienie
miesnia sercowego [196]. W zaleznosci od kontekstu kli-
nicznego, konieczne moze by¢ uzupetnienie CCTA danymi
czynnosciowymi pochodzacymi z nieinwazyjnych technik
obrazowania lub z koronarografii z czastkowa rezerwg
przeptywu (FFR) (patrz punkt 3.3.3.2), gdy konsekwencja
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Tabela zalecen 8. Zalecenia dotyczace nieinwazyjnych, anatomicznych badan obrazowych w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym
u 0séb z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego — angiotomografii komputerowej tetnic wiericowych, jesli jest dostepna i popar-
ta lokalng wiedza specjalistyczna (Zob. takze Tabela danych naukowych 8)

Zalecenia Klasa® | Poziom®

U 0s6b z podejrzeniem CCS i niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem CAD z istotnymi zwe-
zeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem, zaleca sie wykonanie CCTA w celu rozpoznania CAD z istotnymi |
zwezeniami i oszacowania ryzyka MACE [33, 34, 145, 212, 214-221]

U oséb z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem CAD z istotnymi zwezeniami przed bada-

B
niem zaleca sie CCTA w celu uscislenia rozpoznania, jesli inny test nieinwazyjny nie jest diagnostyczny [222]
Nie zaleca sie wykonania CCTA u pacjentdw z ciezka niewydolnoscig nerek (eGFR <30 ml/min/1,73 m?), niewyrdéwna-
na niewydolnoscig serca, rozlegtymi zwapnieniami w tetnicach wiencowych, szybka, nieregularng akcja serca, znaczng c

otyloscia, niezdolnoscig do wspdtpracy w zakresie wstrzymania oddechu lub innymi stanami, ktére moga utrudniac¢

uzyskanie obrazowania dobrej jakosci

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekty zespot wiencowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiericowych; eGFR, szacowany wskaznik filtracji ktebuszko-

wej; MACE, powazne niekorzystne zdarzenia sercowo-naczyniowe

hemodynamiczna zwezenia jest uznawana za watpliwa
dla danej opcji postepowania.

Podczas gdy kilka wczes$niejszych badan (data publika-
¢ji w 2016 r. lub przed 2016 r.) wykazato wyzszy wskaznik
dalszego wykonywania ICA u pacjentéw poddawanych
CCTA, w poréwnaniu z obrazowaniem czynnos$ciowym
[197], nie byto to juz obserwowane w nowszych badaniach
(data publikacji po 2016 r.). Co wiecej, zwiekszone wyko-
rzystanie procedur inwazyjnych byto zwigzane z nieprze-
strzeganiem wytycznych, poniewaz procedury te byty sto-
sowane znacznie rzadziej, gdy wdrozono wytyczne [198].

Czastkowa rezerwa przeptywu (FFR-CT) uzyskana przez
zastosowanie angiografii tomografii komputerowej naczyn
wiencowych moze uzupetnia¢ CCTA, dostarczajac wartosc¢
FFR opartg na modelu obliczeniowym drzewa wienco-
wego. FFR-CT wykazata dobrg zgodnos¢ z inwazyjna FFR
[199] i jest przydatna klinicznie dzieki zmniejszeniu liczby
niepotrzebnych procedur ICA [200]. Jednak u pacjentéw
z ciezka choroba w CCTA, FFR-CT ma mniejszy wptyw na
postepowanie z pacjentem [201]. FFR-CT nie wymaga za-
stosowania obcigzenia farmakologicznego, dodatkowego
wstrzykniecia srodka kontrastowego ani ekspozycji na
promieniowanie. FFR-CT nie jest jednak wszedzie dostepna
i zalezy od jakosci obrazu. Niemniej jednak wspétczynnik
niediagnostycznych badan jest dos¢ niski wg rzeczywi-
stych danych ze skaneréw najnowszej generacji [202-204].

3.3.1.1. Obrazowanie perfuzji metodq tomografii
komputerowej

Obrazowanie perfuzji metoda tomografii komputerowej,
wykonywane w warunkach obcigzenia farmakologicznego,
zostato zweryfikowane w odniesieniu do kilku standardéw
referencyjnych, w tym tomografii emisyjna pojedyn-
czych fotondéw (SPECT) i inwazyjnej FFR. Wykazata ona
odpowiednig skutecznos¢ diagnostyczng w wybranych
kohortach [205, 206] w poréwnaniu z testami czynno-
sciowymi (gtéwnie préba wysitkowa EKG ograniczona do
objawow) [153]. Chociaz obrazowanie perfuzji TK mogtoby
uzupetnia¢ CCTA podczas tej samej wizyty, technika ta

wymaga podania farmakologicznego Srodka obcigzenio-
wego, srodka kontrastowego i dalszego napromieniania
pacjenta. Techniki obrazowania i metody analizy nie s3
jeszcze powszechnie standaryzowane (np. statyczne
i dynamiczne techniki obrazowania, ocena wizualna i ilo-
$ciowa) [207-209].

3.3.1.2. Rokowanie, cechy blaszki miazdzycowej

i mozliwosci poprawy wynikdw leczenia

Badanie SCOT-HEART wykazato niewielki, ale istotny
spadek tacznego punktu koricowego w postaci zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych lub zawatu serca nie-
zakonczonego zgonem (z 3,9% do 2,3% w ciggu 5-letniej
obserwacji) u pacjentéw, u ktérych oprécz rutynowego
badania (EKG wysitkowe) wykonano CCTA [34]. W analizie
post hoc tego badania, cechy CCTA (blaszka miazdzycowa
o niskim ttumieniu, dodatni remodeling, punktowe zwap-
nienia i zmiana typu obraczki na serwetce (napkin-ring
sign - przyp. thum.) wiazaty sie ze zwiekszonym ryzykiem
zgonu lub zawatu serca niezakorrczonego zgonem, chociaz
te cechy blaszki miazdzycowej nie byty niezalezne od CACS
[210]. Systematyczna ocena niekorzystnych cech blaszki
miazdzycowejza pomocg CCTA moze stanowi¢ wyzwanie
ze wzgledu na ograniczenia techniczne (rozdzielczos¢
przestrzenna) i charakterystyke pacjenta (zwapnienia).

Metaanaliza sieciowa badan zrandomizacjg sugerowa-
fa, ze badanie diagnostyczne za pomocga CCTA wigzato sie
z wynikami klinicznymi podobnymi do wynikéw obrazo-
wania czynnosciowego u pacjentéw z podejrzeniem sta-
bilnej CAD [197]. W innej, sparowanej metaanalizie, CCTA
wykazato nizszy wskaznik MI, w poréwnaniu z badaniem
czynnosciowym, ale bezwzgledna procentowa réznica
ryzyka byta niewielka (0,4%) [211].

W dostepnych badaniach z randomizacjg poréwnu-
jacych CCTA i badania czynnosciowe (wszystkie testu-
jace strategie diagnostyczng) [33, 210, 212], zgtaszanie
wynikéw badan i zmiennos¢ postepowania z pacjentem
moga cze$ciowo pomdc w wyjasnieniu lepszych wynikéw
obserwowanych w ramieniu CCTA badania SCOT-HEART.
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Tabela zalecen 9. Zalecenia dotyczace badan nieinwazyjnych w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u oséb z podejrzeniem prze-
wlektego zespotu wiencowego — echokardiografia obcigzeniowa, jesli jest dostepna i poparta lokalng wiedza specjalistyczng (Zob. takze

Tabela danych naukowych 9)

Zalecenia Klasa? Poziom®

U 0s6b z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobiefistwem CAD ze

zwezeniem tetnic wiencowych przed badaniem zaleca sie wykonanie echokardiografii obcigzeniowej w celu | B

zdiagnozowania niedokrwienia miesnia sercowego i oszacowania ryzyka MACE [33, 241-246]

Podczas echokardiografii obcigzeniowej, gdy 2 lub wiecej sasiadujgcych segmentdw miesnia sercowego nie sa

dobrze widoczne, zaleca sie uzycie komercyjnie dostepnych, dozylnych ultrasonograficznych srodkéw kontrasto- B

wych (mikropecherzyki) w celu poprawy doktadnosci diagnostycznej [177, 229, 236, 247, 248]

Podczas echokardiografii obcigzeniowej zaleca sie ocene perfuzji miesnia sercowego przy uzyciu dostepnych na

rynku dozylnych ultrasonograficznych $rodkéw kontrastowych (mikropecherzykéw) w celu poprawy doktadnosci B

diagnostycznej i udoskonalenia stratyfikacji ryzyka poza oceng ruchomosci $cian [177, 230, 232, 236, 249-254]

Podczas echokardiografii obcigzeniowej mozna rozwazy¢ dopplerowski pomiar rezerwy przeptywu w gatezi

przedniej zstepujacej lewej tetnicy wienicowej w celu poprawy stratyfikacji ryzyka poza oceng ruchomosci scian b B

i w celu oceny funkgji mikrokrazenia [177, 238, 255]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

W tym badaniu wyniki CCTA, w tym nieistotna miazdzyca,
podkreslaty potrzebe rozpoczecia lub intensyfikacji lecze-
nia. Zwiekszona standaryzacja raportowania CCTA w celu
uwzglednienia kluczowych cech blaszki miazdzycowej
(akceptujac nieodtagczne ograniczenia) bedzie uzasadniona
w celu systematycznego zbierania informacji progno-
stycznych i pomocy w dostosowaniu strategii zarzadzania
ryzykiem [213].

3.3.1.3. Uznane wymagania wstepne dla
angiotomografii komputerowej tetnic wiericowych
Ogodlnie rzecz biorac, aby uzyska¢ dobrg jakos¢ obrazu,
konieczne jest wolne i regularne tetno oraz przestrzeganie
instrukcji dotyczacych wstrzymywania oddechu. Obejmuje
to zdolno$¢ do przyjmowania premedykacji (zazwyczaj
doustnych lub dozylnych beta-adrenolitykéw) w razie po-
trzeby. Przed skierowaniem nalezy oceni¢ czynnos¢ nerek
i alergie na srodki kontrastowe. Rozdzielczo$¢ czasowa
i przestrzenna pozostaja ograniczeniami technicznymi
i moga utrudniac precyzyjna ocene stopnia zwezenia
naczyn wiencowych. Jest to najbardziej problematyczne
u starszych pacjentéw z silnie uwapnionymi tetnicami
wiencowymi, u ktérych badanie czynnosciowe moze by¢
bardziej odpowiednie niz CCTA. Wspdétczesna techno-
logia CT (technologia 64-rzedowa lub wyzsza) i dobrze
wyszkolony zesp6t obrazujacy moga pomoc ztagodzi¢
te ograniczenia i elementy te powinny by¢ uwazane za
warunek wstepny dla CCTA.

3.3.2. Obrazowanie czynnosciowe

3.3.2.1. Echokardiografia obcigzeniowa

Echokardiografia obcigzeniowa stuzy do wykrywania
niedokrwienia miesnia sercowego poprzez ocene odcin-
kowych zaburzen kurczliwosci (RWTA) podczas obcia-
zenia. Polega ona na wywotaniu niedokrwienia miesnia
sercowego poprzez zwiekszenie zapotrzebowania miesnia

sercowego na tlen przekraczajgce doptyw krwi do mio-
kardium. Z uwagi na fakt, ze niedokrwienie rozpoczyna
sie w podwsierdziowej czesci miesnia sercowego, ktéra
przyczynia sie do ponad 50% skurczowego pogrubienia
$cian miesnia sercowego, testy obcigzeniowe beda powo-
dowac nieprawidtowosci w pogrubieniu scian w obszarze
perfuzji zwezonych tetnic wiehcowych. Metody wysitkowe
stosowane w celu zwiekszenia zapotrzebowania miesnia
sercowegdo na tlen to wysitek fizyczny (bieznia lub rower),
dozylne podanie dobutaminy lub lekéw rozszerzajacych
naczynia (adenozyna, dipirydamol, regadenozon) w pota-
czeniu z atroping (w celu adekwatnego zwiekszenia cze-
stosci akcji serca — gtdéwnego czynnika determinujacego
zapotrzebowanie na tlen). Echokardiografia obcigzeniowa
z wykorzystaniem zadanego obcigzenia zapewnia do-
ktadnos¢ diagnostyczng i mozliwosci stratyfikacji ryzyka
podobne do tych uzyskiwanych za pomoca innych wsp6t-
czesnych metod obrazowania czynnosciowego [148, 223].
Zaleta echokardiografii obcigzeniowej jest to, ze jest ona
powszechnie dostepna, tania, moze by¢ wykonywana
i interpretowana przy t6zku pacjenta, jest szybka, wolna
od promieniowania jonizujacego i moze by¢ powtarzana
bez obaw o bezpieczenstwo [224-227]. Chociaz echokar-
diografia obcigzeniowa jest zalezna od operatora, co moze
wptywadé na powtarzalnos¢, technika ta jest dostepna
w zakresie kazdego oddziatu lub gabinetu kardiologicz-
nego. Gorsza jako$¢ obrazu, szczegdlnie u 0séb otytych
i cierpigcych na przewlekta obturacyjna chorobe ptuc,
stanowi istotne ograniczenie.

RWTA moze nie wystapi¢, jesli wzrost zapotrzebowania
miesnia sercowego na tlen jest niewystarczajacy lub jesli
wywotane zaburzenia perfuzji nie s wystarczajgco duze
(<10% miesnia sercowego), na przyktad w CAD z tagodnie
nasilong miazdzyca lub jednonaczyniowej CAD zistotnym
zwezeniem [228]. Z uwagi na fakt, ze echokardiografia ob-
cigzeniowa opiera sie na RWTA jako markerze niedokrwie-
nia, moze niedoszacowywac¢ niedokrwienia u pacjentéw
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z chorobg mikronaczyniowa nie wptywajacg na warstwe
podwsierdziowa, jak w ANOCA/INOCA [36].

UltradZzwiekowe srodki kontrastowe znacznie popra-
wiaja jakos¢ obrazéw diagnostycznych uzyskanych pod-
czas echokardiografii obcigzeniowej. Te mikropecherzyki,
sktadajace sie ze stabilnego gazu i otoczek o wielkosci
i reologii krwinek czerwonych, moga przechodzi¢ przez
mikrokrazenie ptucne i wywotywac zmetnienie jam
lewego serca. Lepsza jakos$¢ obrazu i zdefiniowanie gra-
nic wsierdzia dzieki zastosowaniu ultrasonograficznych
Srodkéw kontrastowych znacznie poprawiajg doktadnos¢
echokardiografii obcigzeniowej[229, 230]. UltradZwiekowe
srodki kontrastowe moga by¢ wymagane u 0séb z otyto-
Scig i przewlekta obturacyjng chorobg ptuc i musza by¢
stosowane we wszystkich przypadkach, jesli na poczatku
badania jest oczywiste, ze wszystkie segmenty moga nie
by¢ widoczne podczas obcigzenia. Przepuszczanie ultra-
sonograficznych srodkéw kontrastowych przez miesien
sercowy umozliwia ocene perfuzji miesnia sercowego
jednoczesnie z analiza odcinkowej kurczliwosci, popra-
wiajgc czutos¢ echokardiografii obcigzeniowej (lepsze
wykrywanie choréb pojedynczych naczyn i mikronaczyn)
oraz stratyfikacje ryzyka poza RWTA [231-235]. Stosowanie
ultrasonograficznych srodkéw kontrastowych podczas
echokardiografii obcigzeniowej w celu oceny regionalnej
i globalnej funkgji LV jest zdecydowanie zalecane przez
Europejskie Stowarzyszenie Obrazowania Sercowo-Na-
czyniowego (EACVI) i w wytycznych Amerykanskiego
Towarzystwa Echokardiograficznego (ASE) — w obu ma
wskazania klasy I. Podobnie, ocena perfuzji miesnia serco-
wego otrzymata zalecenie klasy | od EACVIi zalecenie klasy
lla w wytycznych ASE [177, 236]. UltradZzwiekowe $rodki
kontrastowe sg generalnie bezpieczne, ale odnotowano
rzadkie przypadki reakcji anafilaktycznych [237].

Pomiar rezerwy predkosci przeptywu wiencowego
(CFVR) na podstawie zapiséw predkosci przeptywu metoda
dopplerowska w spoczynku i podczas obcigzenia w ga-
tezi przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej (LAD)
oraz ocena zastoju w ptucach poprzez wizualizacje linii B
w badaniu ultrasonograficznym ptuc, mozna z tatwoscia
dodac¢ do rutynowych procedur echokardiografii obcia-
zeniowej. W prospektywnym, wieloosrodkowym badaniu
obserwacyjnym zmniejszonej CFVR czesto towarzyszyty
RWTA, nieprawidtowa rezerwa kurczliwosci LV i zastoj
w krazeniu ptucnym podczas obcigzenia i wykazywaty
one niezalezng od RWTA warto$¢ w przewidywaniu nie-
korzystnego wyniku [238]. Wigczenie tych dodatkowych
parametréw do rutynowych procedur echokardiografii
obcigzeniowej dostarcza informacji na temat dysfunkgji
mikrokrazenia wiericowego.

Wreszcie, mozna wykona¢ badanie ultrasonograficzne
tetnic szyjnych podczas tej samej sesji z echokardiografia
obciazeniowa w celu oceny miazdzycy pozawiencowej.
Pomimo, ze nie stanowi to wartosci dodanej dla potwier-
dzenia rozpoznania CCS per se, zapewnia dodatkowa

warto$¢ prognostyczng poza niedokrwieniem miesnia
sercowego [239, 240].

3.3.2.2. Scyntygrafia perfuzyjna miesnia sercowego —
tomografia emisyjna pojedynczych fotonow
Obrazowanie SPECT perfuzji miesnia sercowego opiera
sie na wychwycie i retencji radiofarmaceutyku w miesniu
sercowym. Najczesciej stosowanymi radiofarmaceutykami
sg znaczniki na bazie technetu-99m (99mTc), natomiast
nalezy unikac stosowania talu 201 (201Tl), poniewaz
wigze sie on z wieksza ekspozycja na promieniowanie.
W scyntygrafii perfuzyjnej miesnia sercowego uzyskuje
sie obrazy regionalnej retencji znacznika w miesniu ser-
cowym, co odzwierciedla wzgledny regionalny przeptyw
krwi w miesniu sercowym (MBF). Hipoperfuzja miesnia
sercowego charakteryzuje sie wzglednie zmniejszonym
wychwytem i retencjg znacznika radionuklidowego pod-
czas rozszerzania naczyn lub obciazenia, w poréwnaniu
z wychwytem i retencjg w spoczynku. Nieodtaczna po-
trzeba zobrazowania normalnie perfundowanego obszaru
referencyjnego miesnia sercowego w celu wizualizacji
miesnia sercowego ze wzgledna hipoperfuzja, stanowi
gtéwne ograniczenie SPECT (i obcigzeniowego CMR),
szczegolnie w przypadku wielonaczyniowej CAD. Ocena
stezenia wapnia w naczyniach wiencowych na podstawie
tomografii komputerowej bez wzmocnienia kontrasto-
wego, uzyskana w celu korekcji pochtaniania, a takze
przejsciowe niedokrwienie po dylatacji (TID) i obnizona
frakcja wyrzutowa (EF) po obcigzeniu sg waznymi nieper-
fuzyjnymi czynnikami predykcyjnymi CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych.

Niedokrwienie mozna wykaza¢ poprzez wysitek
fizyczny lub podawanie farmakologicznych czynnikéw
obcigzeniowych (np. dobutaminy) lub srodkéw rozszerza-
jacych naczynia krwionosne (np. lekéw rozszerzajacych
naczynia krwionosne) (np. dipirydamol, adenozyna lub
regadenozon). Srodki farmakologiczne sg wskazane u pa-
cjentéw, ktérzy nie moga wykonaé adekwatnego wysitku
lub moga by¢ stosowane jako alternatywa lub uzupetnienie
obciazenia wysitkiem. Mozliwos¢ wykorzystania ¢wiczen
fizycznych i/lub réznych farmakologicznych czynnikéw
obciazeniowych, w potaczeniu z szeroka dostepnoscia
tej techniki i brakiem bezwzglednych przeciwwskazan
przyczynia sie do wysokiej uniwersalnosci i mozliwosci
zastosowania scyntygrafii perfuzyjnej SPECT w rutynowej
praktyce klinicznej.

Ocena perfuzji miesnia sercowego metoda SPECT wigze
sie zdobra doktadnoscig wykrywania zmian wiencowych
ograniczajacych przeptyw [148, 256-258]. Ponadto wyka-
zano, ze dostarcza informacji prognostycznych [223, 259]
i powoduje poprawe postepowania u pacjentéw w bada-
niach zrandomizacja i grupg kontrolnga (RCT) [178]. Kamery
SPECT nowszej generacji oparte na technologii detektoréow
potprzewodnikowych kadmowo-cynkowo-tellurkowych
(CZT) umozliwiaja znaczne zmniejszenie ekspozycji na
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Tabela zalecen 10. Zalecenia dotyczace nieinwazyjnych, czynnosciowych badan obrazowych miesnia sercowego we wstepnej diagnostyce
0s56b z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego — spoczynkowe;j i obcigzeniowej tomografii emisyjnej pojedynczych fotonéw/
/pozytonowej tomografii emisyjnej — rezonansu magnetycznego serca, jesli s dostepne i poparte lokalng wiedza specjalistyczna

(Zob. takze Tabela danych naukowych 10)

Zalecenia m Poziom®

U os6b z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobienstwem CAD istotnymi zwe-

zeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie wykonanie obrazowania perfuzji miesnia sercowego przy

uzyciu SPECT lub, najlepiej, PET w celu:

* rozpoznania i ilosciowego okreslenia zakresu niedokrwienia miesnia sercowego i/lub blizny

* oszacowania ryzyka MACE

* ilosciowego okreslenia przeptywu krwi w miesniu sercowym (PET) [33, 44, 223, 257, 263, 268, 270, 271, 281-288]

U pacjentéw kierowanych do oceny obrazowania perfuzji miesnia sercowego metodg PET lub SPECT zaleca sie pomiar
CACS na podstawie CT klatki piersiowej bez kontrastu (uzywane do korekgji pochtaniania), aby poprawi¢ wykrywanie

CAD zaréwno bez istotnych przewezen, jak i z nasilong miazdzyca [289-293]

U 0s6b z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobiefstwem CAD z istotnymi

zwezeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie ocene perfuzji w CMR w celu zdiagnozowania i ilo-

$ciowego okreslenia zakresu niedokrwienia miesnia sercowego i/lub blizny oraz oszacowania ryzyka MACE [148, 273,

276, 278, 294-297]

*Klasa zalecen ;?Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CACS, wskaznik uwapnienia tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekty zespét wiericowy; CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia kom-
puterowa; MACE, powazne niekorzystne zdarzenia sercowo-naczyniowe; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT, tomografia emisyjna pojedynczych fotonow

dawke promieniowania i czasu akwizycji, a takze zapewnia-
ja zwiekszong doktadnos¢ diagnostyczng i bezwzgledng
ocene ilosciowag MBF [260]. W zwiazku z tym, jej skutecz-
nosc¢ diagnostyczna w przypadku wielonaczyniowej CAD
ulegta znacznej poprawie [261].

Miazdzyca bezistotnych zwezen w tetnic wiericowych
niezwigzana z niedokrwieniem pozostaje jednak zwykle
niewykryta w badaniach czynnosciowych.

Ocena perfuzji miesnia sercowego za pomoca SPECT,
jesli jest dostepna, jest zalecana u pacjentéw z podej-
rzeniem CCS z umiarkowanym lub wysokim prawdopo-
dobienstwem istotnej CAD przed badaniem (15%-85%)
lub rozpoznanym CCS. Co wazne, jesli wykonano CT bez
wzmocnienia kontrastowego w celu korekgji pochtaniania,
umozliwia to dodatkowa ocene CAC, dostarczajac waznych
informacji do stratyfikacji ryzyka, nawet przy braku zmian
wiencowych ograniczajacych przeptyw.

3.3.2.3. Pozytonowa tomografia emisyjna

Podobnie jak obrazowanie perfuzji miesnia sercowego
SPECT, PET réwniez opiera sie na radiofarmaceutykach.
Jednak w przeciwienstwie do SPECT, powszechnie
stosowane radionuklidy (tj. N-13-amoniak, O-15-woda
i 82-rubid) sa nietrwate, z okresami po6ttrwania w zakresie
minut, co wymaga produkgcji tych radionuklidéw ad hoc
dla kazdego badania. Poniewaz korekcja pochtaniania jest
obowigzkowa, badanie PET jest rutynowo wykonywane
w potaczeniu ztomografig komputerowa bez wzmocnienia
kontrastowego. Skany wykonuje sie zarébwno w spoczyn-
ku, jak i podczas infuzji farmakologicznych czynnikéw
obcigzeniowych (np. dobutaminy) lub lekéw rozszerzaja-
cych naczynia krwionosne (np. dipirydamolu, adenozyny
lub regadenozonu).

Podczas gdy perfuzja miesnia sercowego PET-CT
tworzy obrazy retencji obrazujace wzgledne réznice
w regionalnym MBF podobne do tych z SPECT, unikalng
zaletg obrazowania PET-CT jest jego zdolno$¢ do dostar-
czania solidnych, bezwzglednych pomiaréw ilo$ciowych
MBF, aczkolwiek z lepszg jakoscig obrazu i przy znacznie
nizszej ekspozycji na dawke promieniowania. Pomiar MBF
za pomoca PET serca nie zwieksza dawki promieniowania
ani czasu obrazowania. Rutynowo mozna uzyskac kilka
pomiaréw MBF, w tym MBF podczas przekrwienia, MBF
w spoczynku, rezerwe MBF i wzgledna rezerwe MBF, ktére
zapewniaja dodatkowa warto$¢ diagnostyczng i progno-
styczng poza wzgledna oceng perfuzji [262, 263].

llosciowe pomiary MBF zapewniaja mozliwos¢ oce-
ny oséb ze znanym lub podejrzewanym rozproszonym
uposledzeniem MBF, np. z wielonaczyniowa CAD lub
dysfunkcja mikrokrazenia [45, 264]. Ogdlnie rzecz bio-
rac, obrazowanie perfuzji tarczy PET-CT jest zwigzane
z wysoka doktadnoscig wykrywania zmian wiencowych
ograniczajacych przeptyw [148, 258, 265] i wykazano,
ze dostarcza informacji prognostycznych [223, 262, 263].
W kilku poréwnaniach typu head-to-head, obrazowanie
perfuzji miesnia sercowego PET-CT przewyzszato inne
funkcjonalne metody obrazowania [257, 266-269]. Jednak
kwestia, czy przewaga w doktadnosci diagnostycznej
prowadzi do poprawy skutecznosci klinicznej i postepo-
wania po badaniu, wymaga wyjasnienia [270]. W duzym
badaniu retrospektywnym niska rezerwa MBF mierzona
za pomoca PET niezaleznie przewidywata smiertelnosc
i pomogta zidentyfikowac pacjentéw, u ktérych wczesna
rewaskularyzacja za pomocg PCl lub pomostowania tetnic
wiencowych (CABG) przyniosta korzysci w zakresie przezy-
cia poza zakresem niedokrwienia mie$nia sercowego [271].
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Ograniczenia PET-CT wynikajg z jego niewielkiej do-
stepnosci w poréwnaniu z innymi metodami obrazowa-
nia. Ponadto istnieje niejednorodnos¢ metodologiczna,
szczegdlnie w odniesieniu do wartosci progowych dla
nieprawidtowosci pomiaréw ilosciowych. Wreszcie, ¢wi-
czenia fizyczne sa trudne do wykonania.

Jedlijest to mozliwe, ocena perfuzji miesnia sercowego
za pomoca PET-CT jest szczegdlnie zalecana u pacjentéw
otytych (ze wzgledu na wysoka energie fotonéw), u mto-
dych pacjentéw (ze wzgledu na niska dawke promieniowa-
nia), oraz u 0séb ze znanym lub podejrzewanym, rozpro-
szonym uposledzeniem MBF, np. z wielonaczyniowa CAD
lub dysfunkcja mikrokrazenia [264]. Warto zauwazy¢, ze
obowiagzkowa CT bez wzmocnienia kontrastowego w celu
korekcji pochfaniania, pozwala na dodatkowg ocene CAC,
dostarczajac istotnych informacji do stratyfikacji ryzyka
nawet w przypadku niestwierdzenia zmian wiefcowych
ograniczajacych przeptyw.

3.3.2.4. Rezonans magnetyczny serca

Oprécz dostarczania bardzo doktadnych i powtarzalnych
informacji na temat ogélnej anatomii serca, objetosci ser-
ca, funkdji i charakterystyki tkanek, CMR oferuje réwniez
mozliwos¢ oceny perfuzji miesnia sercowego, ktéra opiera
sie na perfuzji miesnia sercowego w pierwszym przejsciu
srodkéw kontrastowych na bazie gadolinu.

Ostatnio wprowadzono metody CMR wykorzystu-
jace rézne parametry do ilosciowej oceny MBF. Jednak
skutecznos¢ diagnostyczna tych parametréw rézni sie
znacznie w zaleznosci od badania, a ponadto brakuje
ustandaryzowanych protokotéw i oprogramowania
[272]. Dlatego w praktyce klinicznej stosuje sie obecnie
wizualng ocene defektéw perfuzji. Obrazowanie perfuzji
miesnia sercowego za pomocg obcigzeniowego CMR
taczy wysoka rozdzielczos¢ przestrzenna z brakiem pro-
mieniowania jonizujacego. Wykazano, ze zapewnia to
wysoka doktadnos¢ diagnostyczng w wykrywaniu zmian
wiencowych ograniczajacych przeptyw [148, 257, 258]
wartos¢ prognostyczng [223, 273-275] i poprawe poste-
powania z pacjentami [178, 276]. Farmakologiczne srodki
rozszerzajace naczynia krwionosne (np. adenozyna lub
regadenozon) lub srodki obcigzeniowe (np. dobutamina)
sg powszechnie stosowane, poniewaz wysitek fizyczny jest
trudny do wykonania. W potgczeniu zwlewem dobutaminy
mozna réwniez wykry¢ zaburzenia ruchu scian lewej komo-
ry wywotane niedokrwieniem [277]. Nalezy zauwazy¢, ze
podobnie jak w przypadku wszystkich nieinwazyjnych me-
tod obrazowania stosowanych do oceny perfuzji miesnia
sercowego, obowigzkowe jest uwzglednienie wszystkich
dostepnych form obrazowych i nieobrazowych w ramach
zintegrowanego podejscia. W przypadku CMR protokét
wieloparametryczny, obejmujacy funkcje LV i ocene LGE
wraz z perfuzjg miesnia sercowego, zwieksza mozliwos¢
potwierdzenia lub wykluczenia istotnej CAD w przypadku
podejrzenia CCS [278].

Angiografia rezonansu magnetycznego umozliwia
nieinwazyjna wizualizacje tetnic wienicowych [279]. Angio-
grafia CMR jest jednak gtéwnie narzedziem badawczym ze
wzgledu na ograniczenia wynikajace z dtugiego czasu ob-
razowania, niskiej rozdzielczosci przestrzennejizaleznosci
od operatora. Ogdlne ograniczenia CMR dla perfuzji mie-
$nia sercowego wynikaja z jego niewielkiej dostepnosci,
klaustrofobii odczuwanej przez pacjentéw, czasu trwania
akwizycji obrazu [280] i mozliwych przeciwwskazan do
CMR [np. niedostosowane rozruszniki serca i wszczepialne
kardiowertery-defibrylatory (ICD)] lub do srodkéw kon-
trastowych na bazie gadolinu (np. niewydolnos¢ nerek ze
wzgledu na potencjalne ryzyko nefrogennego widknienia
uktadowego). Wreszcie, w przeciwienstwie do SPECT/CT
lub PET-CT, CMR z obcigzeniem nie dostarcza obecnie
informacji na temat obecnosci lub braku zwapnien w tet-
nicach wiencowych.

Jedli jest dostepne i nie ma przeciwwskazan, zaleca
sie wykonanie obcigzeniowego badania CMR u pacjen-
téw z podejrzeniem CCS z umiarkowanym lub wysokim
(>15%-85%) prawdopodobienstwem istotnej CAD lub
rozpoznanym CCS przed badaniem, szczegdlnie, jesli
uzasadnione jest uzyskanie dodatkowych informacji na
temat czynnosci serca i charakterystyki tkanek.

3.3.2.5. Nieinwazyjna ocena dysfunkdji

mikrokrqzenia

Dtawica piersiowa/niedokrwienie serca bezistotnych zwe-
zen w tetnicach wiencowych (ANOCA/INOCA) moze by¢
spowodowane przejsciowymii/lub trwatymizaburzeniami
perfuzji miesnia sercowego. Zaburzenia czynnosciowe
prowadzace do ANOCA/INOCA (np. MVA i VSA) wystepuja
czesciej u kobiet niz u mezczyzn [298, 299]. Niedawno
opublikowana metaanaliza wykazata, ze ogdlna czestos¢
wystepowania MVA wynosi 41%, a VSA 40% u wybranych
pacjentéw bez istotnej CAD [299]. Jednak rzeczywista
czestos¢ wystepowania w niewyselekcjonowanych
populacjach pacjentéw z podejrzeniem CCS pozostaje
niejasna. Pacjenci z ANOCA/INOCA maja zwiekszong
chorobowos¢/Smiertelnos¢ [300, 301], uposledzong ja-
kos¢ zycia (QoL) i maja wptyw na wykorzystanie zasobow
zdrowotnych. Dlatego tak wazne jest wczesne, doktadne
i najlepiej nieinwazyjne rozpoznanie.

Nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ dtawicy piersiowej wy-
nikajacej z dysfunkcji mikrokrazenia u oséb z objawami
sugerujacymi niedokrwienie miesnia sercowego i tetni-
cami wiencowymi, ktére sg prawidtowe lub nie stwier-
dzono istotnych zwezen w CCTA lub ICA. Do opisania
funkcji mikrokrazenia, w celu identyfikacji przypadkow
MVA stosuje sie kilka pomiaréow, ktére opieraja sie na
iloSciowym okresleniu przeptywu krwi przez krazenie
wiencowe. Sposréd nieinwazyjnych metod obrazowania,
przezklatkowa echokardiografia dopplerowska zostata
wykorzystana jako nieinwazyjny sposéb pomiaru wien-
cowego przeptywu krwi, ale jest ograniczona do oceny
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tetnicy LAD i charakteryzuje sie duzg zmiennoscig miedzy
badaczami i pomiedzy pomiarami [302, 303]. Co wiecej,
metoda ta nie pozwala na rozréznienie miedzy uposle-
dzeniem przeptywu wiernicowego spowodowanym CAD
ze zmianami w nasierdziowych tetnicach a dysfunkcja
mikrokrazenia wiericowego.

Bardziej bezposrednia i doktadna ocena funkgcji
mikrokrazenia opiera sie na pomiarze MBF. Jest to po-
wszechnie osiggane za pomoca obrazowania perfuzji
miesnia sercowego metoda PET-CT [299]. PET pozwala na
ilosciowe okreslenie MBF (wyrazonego w mililitrach na
minute na gram miesnia sercowego) i rezerwy przepty-
wu miesnia sercowego (MFR). Ta ostatnia odzwierciedla
wielko$¢ wzrostu MBF, ktéry mozna osiggna¢ poprzez
maksymalne rozszerzenie naczyn wiencowych wywotane
przez leki rozszerzajgce naczynia, takie jak adenozyna
lub regadenozon. Z uwagi na fakt, ze mikrokrazenie
przede wszystkim determinuje opdr naczyniowy, MFR
mierzy zdolno$¢ mikrokrazenia do reagowania na bodziec,
a zatem reprezentuje funkcje matych naczyn. Wskaznik
MFR wynoszacy mniej niz 2,0 (2,5 dla CAD bez istotnych
zwezen w tetnicach wieficowych) jest czesto uwazany
za nieprawidtowy w badaniu PET [304]. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze nie s dostepne ostateczne odniesienia do
réznych metod obrazowania ze wzgledu na umiarkowang
korelacje miedzy r6znymi pomiarami MBF [264]. Niedawno
zaproponowano ilosciowy CMR jako nowa technike oceny
dysfunkcji mikrokrazenia poprzez ocene ilosciowa MBF, ale
obecnie jest on ograniczony do doswiadczonych osrod-
kéw [275]. llosciowa perfuzje migsnia sercowego mozna
réwniez uzyskac za pomoca echokardiografii kontrastowe;j
miesnia sercowego (MCE) poprzez obrazowanie zniszcze-
nia-reperfuzji i analize krzywych intensywnosci w czasie
zréznych obszaréw zainteresowania w miesniu sercowym
[231, 233-235]. Nalezy zauwazy¢, ze MCE pozwala ocenié
kapilarny przeptyw krwi, a naczynia wlosowate stanowia
90% mikrokrazenia. Pomiar MBF w spoczynku i podczas
przekrwienia umozliwia obliczenie rezerwy MBF, ktdra jest
zwiazana z ciezkosciag zwezen w tetnicach wieAcowych
u pacjentéw ze stabilng dfawica piersiowa. W metaanalizie,
rezerwa MBF miafa wysoka doktadnos$¢ w przewidywaniu
CAD z ograniczeniem przeptywu [231]. Jednak w przypad-
ku braku istotnej CAD zmniejszona rezerwa MBF w MCE
obrazuje nieprawidtowosci mikrokrazenia. Przezklatkowa
ocena dopplerowska tetnicy LAD jest réwniez wykorzy-
stywana do oceny rezerwy przeptywu wiericowego (CFR)
podczas przekrwienia przy obcigzeniu i ma wartos¢ pro-
gnostyczna [238, 255, 305, 306].

W przeciwienstwie do tego, rozpoznanie VSA idealnie
opiera sie na wynikach testéw prowokacyjnych w pracowni
hemodynamicznej poprzez selektywny, dowiercowy wlew
acetylocholiny (Ach) (patrz rozdz. 5.2.5.2).

Nalezy zauwazy¢, ze istnieje tylko niewielka korelacja
miedzy wartosciami rezerwy MBF mierzonymi réznymi
technikami i metodami [269, 305, 3071.

3.3.3. Badania inwazyjne

Koronarografia przeszta w ostatnich latach znaczny po-
step. Nie jest to juz tylko technika angiograficzna, ktéra
dostarcza anatomicznych informacji na temat obecnosci
miazdzycy tetnic wiencowych i zwezen w obrebie nasier-
dziowych tetnic wienncowych. Moze ona rowniez okresla¢
czynnosciowe konsekwencje tych zwezen dla przeptywu
wiencowego (FFR i rozkurczowa ocena gradientu cisnie-
nia przez zwezenie [iFR]) poprzez bezposredni pomiar
wiencowego cisnienia tetniczego [49, 308-311] lub obli-
czajac spadek cisnienia wiencowego przez zwezenie na
podstawie dwéch lub wiecej projekcji angiograficznych
[312]. Ponadto nowe technologie umozliwiaja pomiar
CFR i oporu mikronaczyniowego, a takze wprowadzono
protokoty badania obecnosci skurczu naczyn wienco-
wych [36, 39].

3.3.3.1. Koronarografia

Koronarografia z dostepng oceng ci$nienia wierncowego
[49,308-311, 313] jest wskazana u pacjentéw z bardzo wy-
sokim (>85%) klinicznym prawdopodobienstwem istotnej
CAD [1], w szczegblnosci u oséb z ciezkimi objawami opor-
nymi na leczenie przeciwdtawicowe lub charakterystyczna
dtawica piersiowa lub dusznoscia przy niskim poziomie
wysitku fizycznego [1, 47] lub dysfunkcja lewej komory
sugerujaca rozlegty, istotng CAD [47, 182, 314, 315].

Koronarografia/ocena ci$nienia wiericowego jest row-
niez wskazana, jesli nieinwazyjna ocena sugeruje wysokie
ryzyko zdarzenia— np. w CCTA wykazano >=50% zwezenia
pnia lewej tetnicy wiencowej lub >70% zwezenia proksy-
malnego odcinka LAD z jedno- lub dwunaczyniowg CAD
lub >70% zwezenia proksymalnych odcinkach w tréjna-
czyniowej CAD [56, 182, 316, 3171 lub gdy jakikolwiek test
wysitkowy wykazuje umiarkowane do ciezkiego induko-
walne niedokrwienie [316] lub gdy objawy wskazujg na
istotne prawdopodobienstwo istotnej CAD. We wszystkich
powyzszych sytuacjach wykonuje sie ocene ICA/ci$nie-
nia wiencowego w celu dodatkowej stratyfikacji ryzyka
[318-320] oraz w celu okreslenia potencjalnego podejscia
do rewaskularyzacji (patrz rozdz. 4.4) [49, 308, 309, 313].

Koronarografia/ocena cisnienia wierncowego moze by¢
réwniez wskazana w celu potwierdzenia lub wykluczenia
rozpoznania istotnej CAD u pacjentéw z niepewnymi wy-
nikami badan nieinwazyjnych [316].

Biorac pod uwage czeste rozbieznos$ci miedzy an-
giograficznym i hemodynamicznym stopniem zwezenia
tetnic wiencowych, ocena cisnienia wiecowego powinna
by¢ tatwo dostepna jako uzupetnienie badania ICA w celu
podejmowania decyzji klinicznych [321-326].

U pacjentéw z podejrzeniem ANOCA/INOCA i oceng
ICA/cisnienia wieicowego ujawniajaca brak istotnej
CAD w obrebie nasierdziowych tetnic, mozna wykona¢
dodatkowe badania inwazyjne, w tym wskaznik oporu
mikrokrazenia (IMR), CFR i w razie potrzeby, inwazyjng

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 41



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 4-5/2024

Tabela zalecen 11. Zalecenia dotyczace koronarografii w postepowaniu diagnostycznym u pacjentéw z podejrzeniem przewlektego zespotu

wienicowego (Zob. takze Tabela danych naukowych 11)

Zalecenia

Jesli sg wskazania do wykonania ICA, preferowanym dostepem jest tetnica promieniowa [327-330] |

Jedli s3 wskazania do wykonania ICA, zaleca sie, aby dostepna byfa ocena cisnienia wiericowego i zeby wykorzysty-
wac jg do oceny czynnosciowej ciezkosci posrednich zwezen w lokalizacjach innych niz pierr lewej tetnicy wiencowej©
przed rewaskularyzacjg [49, 195, 308, 313, 321, 322, 325, 331-333]

U os6b z bardzo wysokim (>85%) klinicznym prawdopodobienstwem choroby, ciezkimi objawami opornymi na za-

lecang terapie zachowawcza, dfawicg piersiowg przy niskim poziomie wysitku i/lub wysokim ryzykiem zdarzen zaleca C

sie koronarografie w celu rozpoznania CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych

U oséb z objawami de novo wysoce sugerujgcymi CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych, ktére

wystepuja przy niewielkim wysitku, zaleca sie wykonanie ICA z myslg o rewaskularyzacji jako pierwsze badanie dia- C

gnostyczne po ocenie klinicznej przez kardiologa

W przypadku gdy wskazana jest ICA, nalezy rozwazy¢ pomiar FFR/IFR w celu czynno$ciowej oceny ciezkosci posred-
nich zwezen w obrebie pnia lewej tetnicy wiencowejc przed rewaskularyzacjg [331, 334, 335]

W przypadku gdy wskazana jest ICA, nalezy rozwazy¢ IVUS w celu oceny ciezkosci posrednich zwezen w obrebie

pnia lewej tetnicy wiencowej przed rewaskularyzacja [336, 337]

lla B

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; Zazwyczaj 40%-90% w przypadku zwezen innych niz zwezenia pnia lewej tetnicy wienicowej i 40%-70% w przy-
padku zwezen pnia lewej tetnicy wiericowej w ocenie wzrokowej. Informacje na temat ICA w postepowaniu diagnostycznym u oséb z podejrzeniem ANOCA/INOCA znajduja

sie w rozdziale 5.3 (,Grupy szczegdlne”)

Skroty: CAD, choroba wienicowa; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; ICA, koronarografia; iFR, rozkurczowa ocena gradientu cisnienia przez zwezenie; IVUS, ultrasonografia

wewnatrznaczyniowa

ocene wazoreaktywnosci z uzyciem Ach (lub ergonowiny)
w ramach petnego ,inwazyjnego badania czynnosciowego
naczyn wiencowych” (ICFT).

Wykonanie ICA nie jest wolne od potencjalnych powi-
ktan. Biorac pod uwage, ze cewnikowanie diagnostyczne
zdostepu od tetnicy udowej wigze sie z 0,5%-2,0% ztozo-
nym odsetkiem powaznych powiktan, gtéwnie krwawien
wymagdajacych transfuzji krwi [327], dostep promieniowy
jest obecnie standardowym dostepem, gdy jest mozliwy
do uzyskania. Dostep promieniowy wigze sie z mniejszg
Smiertelnoscia i mniejszym ryzykiem powaznych krwa-
wien, umozliwiajac jednoczesnie szybkie uruchomienie
pacjenta [327]. Mimo to, taczny wskaznik zgondéw, zawa-
téw serca lub udaréw mézgu w przypadku ICA z dostepu
promieniowego wynosi okoto 0,1%-0,2% [327]. Decyzja
o wykonaniu ICA powinna uwzgledniac¢ korzysci i ryzyko,
a takze potencjalne konsekwencje terapeutyczne badania,
ktdére powinny by¢ czescig procesu wspdlnego podejmo-
wania decyzji klinicznych. Pacjenci powinni by¢ odpowied-
nio poinformowani o tych aspektach przed zabiegiem.

3.3.3.2. Czynnosciowa ocena stopnia ciezkosci zwezenia
w nasierdziowej tetnicy wiericowej w celu podjecia
decyzji o rewaskularyzacji wiericowej

W sytuacji, gdy nieinwazyjne testy wysitkowe sa nie-
jednoznaczne lub nie sa wykonywane, identyfikacja
tetnicy odpowiedzialnej za niedokrwienie podczas ICA
moze stanowi¢ wyzwanie, szczeg6lnie w przypadkach
z wielonaczyniowg CAD lub zwezeniami wiehicowymi
o réznym nasileniu (zwykle okoto 40%-90% w przypadku
zwezen innych tetnic niz pnia lewej tetnicy wiefcowej
lub 40%-70% w przypadku zwezen pnia lewej tetnicy
wiencowej na podstawie oceny wizualnej). W takich przy-
padkach zaleca sie przezcewnikowg rejestracje cisnienia

wewnatrzwiencowego podczas maksymalnego przekrwie-
nia w celu obliczenia FFR lub w spoczynku w celu pomiaru
iFR, aby poprawi¢ ocene ryzyka i utatwi¢ podejmowanie
decyzji klinicznych oraz zmniejszy¢ liczbe zdarzen kli-
nicznych [318-320]. Zostato to potwierdzone w duzych
badaniach klinicznych, takich jak FAME 1 [308], FAME 2 [49],
DEFINE-FLAIR (Functional Lesion Assessment of Intermediate
Stenosis to Guide Revascularisation) [310], iFRSWEDEHEART
(Instantaneous Wave-free Ratio versus Fractional Flow Reserve
in Patients with Stable Angina Pectoris or Acute Coronary
Syndrome) [311], R3F (French FFR Registry) [313] i RIPCORD
(Routine Pressure Wire Assessment Influence Management
Strategy at Coronary Angiography) [309]. Istotnos¢ hemo-
dynamiczna, zdefiniowana jako FFR <0,80 lub iFR <0,89,
stabo koreluje ze zwezeniem srednicy na podstawie oceny
wizualnej. W badaniu PRIME-FFR (Insights From the POSTIT
[Portuguese Study on the Evaluation of FFR-Guided Treat-
ment of Coronary Disease] and R3F Integrated Multicenter
Registries-Implementation of FFR [Fractional Flow Reserve]
in Routine Practice) [322] i FAME (Fractional Flow Reserve
versus Angiography for Multivessel Evaluation) [195], 31%
zwezen wynoszacych 40%-49% byto istotnych hemody-
namicznie, podczas gdy tylko 35% zwezen 50%-70% byto
istotnych hemodynamicznie, a w przypadku 20% zwezen
wynoszacych 71%-90% nie stwierdzono istotnosci he-
modynamicznej. Jedynie zwezenie o szacowanej srednicy
>90% pozwalato przewidywac istotnos¢ hemodynamiczna
z wysoka doktadnoscia (96% poprawnych klasyfikacji).
Rozbieznos¢ miedzy angiograficzng i czynnosciowa ocena
stopnia zwezenia tetnicy wienncowej wykazuje zréznico-
wanie w zaleznosci od wieku, obecnosci CMD i czynnikéw
specyficznych dla danej zmiany [338, 339]. Zmiany w ob-
rebie pnia lewej tetnicy wieicowej lub w proksymalnym
odcinku LAD czesciej skutkuja istotnym FFR, poniewaz
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zaopatruja wiekszg mase miesnia sercowego niz zmiany
w mniejszych tetnicach. W rezultacie, optymalna wartos¢
odciecia angiograficznego dla czynnosciowo nieistotnego
zwezenia wynosi 43% dla pnia lewej tetnicy wiencowej
i 55% dla matych naczyn [339]. Oznacza to, ze prég oceny
czynnosciowej dla wiekszych tetnic powinien by¢ ustalony
na poziomie 40% zwezenia $rednicy.

Duze badania wykazaty, ze integracja FFR z ICA wiaze
sie z reklasyfikacjg leczenia w 30%-50% przypadkow,
jak obserwowano w badaniach R3F, POST-IT, RIPCORD
i DEFINE-REAL [309, 313, 340, 341]. Nastepnie wprowa-
dzono wiele innych parametréw cisnienia niezwigzanych
z przekrwieniem (stosunek cisnienia w dystalnym odcinku
tetnicy wiencowej do cisnienia aortalnego [Pd/Pa], wspot-
czynnik cisnienia rozkurczowego [dPR], wzgledna rezerwa
przeptywu [RFR]), ktére wykazaty dobra korelacjg z FFR lub
iFR, ale bez dostepnych danych klinicznych dotyczacych
wynikéw leczenia. Warto zauwazy¢, ze zaréwno oddzielne,
jakizbiorcze analizy pacjentéw wigczonych do tych badan
wykazaty, ze ,reklasyfikacja oparta na FFR/iFR” nie ma
istotnego wptywu na liczbe pacjentéw kwalifikowanych
do rewaskularyzacji [342].

Metaanalizy 5-letnich wynikéw pacjentéw leczonych
przy zastosowaniu iFR i FFR w ramach badan z rando-
mizacja DEFINE FLAIR i DEFINE-SWEDEHEART wykazaty
2% bezwzgledny wzrost smiertelnosci ze wszystkich
przyczyn u pacjentéw leczonych z uzyciem iFR [343, 344].
Nie wigzato sie to ze wzrostem czestosci nieplanowanych
rewaskularyzacji lub Ml niezakonhczonych zgonem [343,
344]. Chociaz poczatkowo postawiono hipoteze, ze ten
wzrost $miertelnosci moze by¢ zwigzany z wyzszym
odsetkiem ,niewtasciwego” odroczenia rewaskularyzacji
z zastosowaniem iFR, w poréwnaniu z FFR (50% vs. 45%)
[343], pocieszajace jest to, ze odroczenie zabiegu oparte
na pomiarze iFR jest réwnie bezpieczne jak to oparte na
FFR w obserwacji wynoszacej do 5 lat [345].

U pacjentéw z wielonaczyniowa CAD zaproponowano
systematyczny pomiar FFR w obrebie wszystkich naczyn
nasierdziowych w celu wyboru odpowiedniej terapii, ale
ostatnio opublikowane badania (RIPCORD2 i FUTURE) nie
wykazaty poprawy wynikéw klinicznych w poréwnaniu
z samg koronarografig [346, 347]. Dlatego tez, pomiar
ci$nienia wewnatrzwienncowego u pacjentéw z wielonaczy-
niowa CAD powinien by¢ wykonywany tylko w przypadku
zmian posrednich.

Na podstawie kilku ostatnio opublikowanych badan
wykorzystujgcych FFR lub iFR zasugerowano, ze wzorzec
spadku cisnienia w obrebie tetnicy wiencowej (ognisko-
wy vs. postepujacy) jest wazny dla wyboru pacjentéw,
ktérzy odniosg wieksze korzysci z PCl [2, 348-352].
Kompleksowa ocena czynnosciowa naczynia moze by¢
zatem pomocna u pacjentéw z seryjnymi zmianami lub
rozsiang CAD.

Uzyskiwane bezprzewodowo z angiografii 3D nowe
parametry czynnosciowe, takie jak ilosciowy wspétczyn-
nik przeptywu wiericowego (QFR) lub frakcja przeptywu

dla catego naczynia (VFFR), s na réznych etapach badan
klinicznych [325, 353, 354] (NCT03729739) i maja wazne
cechy, ktére moga pomédc w znacznym zwiekszeniu
wykorzystania pomiaru ci$nienia wiericowego podczas
ICA. Technologie te maja wyjatkowa zalete polegajaca
na zapewnieniu zaréwno pomiaréw dystalnego cisnienia
wiencowedo, jak i mapowania cisnienia wieicowego w na-
czyniu wiencowym bez koniecznosci stosowania jakiego-
kolwiek cewnika do pomiaru cisnienia. Brak wykazanych
korzysci w niektérych ostatnich badaniach FFR pokazuje,
ze nie wystarczy zweryfikowanie nowych wskaznikow
cisnienia wiencowego w stosunku do samego FFR, aby
wykazac ich wartos$¢ kliniczng, i wazne jest réwniez wyka-
zanie korzysci w bezposrednim badaniu poréwnawczym
versus angiografia. W tym kontekscie wyniki chinskiego
badania FAVOR Il [355] sg wazne, wykazujac poprawe
wynikéw klinicznych w grupie zzastosowaniem QFR, w po-
réwnaniu z grupa, gdzie wykonano sama angiografie, co
spowodowane byto mniejsza liczbg Ml i rewaskularyzacji
spowodowanych niedokrwieniem.

Pofaczone pomiary cisnienia i przeptywu (mierzone
metoda Dopplera lub termodylucji) moga dodatkowo
zmniejszy¢ liczbe interwencji. Pacjenci ze zmianami
i zgodnymi, prawidtowymi wynikami FFR i CFR maja do-
skonate rokowanie. Pacjenci ze zmianami i niezgodnymi
wynikami FFR i CFR majg podobne rokowanie jak pacjenci
ze zmianami i zgodnymi nieprawidtowymi wynikami FFR
i CFR, ktérzy byli leczeni PCl. Zmiany z nieprawidtowym
wynikiem FFR, ale prawidtowym CFR przektadaja sie na
dobry wyniku klinicznego w obserwacji do 5 lat, jesli sg
pozostawione bez leczenia [356-358]. Co wiecej, opor na
zwezeniu w trakcie przekrwienia (HSR), poprzez pomiar
spadku ci$nienia w obrebie zmiany podzielonego przez
przeptyw, jest doskonatym wskaznikiem zaréwno do
celéw diagnostycznych, jak i prognostycznych [359, 360].
Niedawno wprowadzona technika ciagtej termodylucjido
pomiaru bezwzglednego przeptywu wiericowego stanowi
alternatywna metode okreslania CFR. Dodatkowo metoda
ta pozwala na ocene rezerwy oporu mikronaczyniowego
(MRR), nowego wskaznika stuzagcego do oceny funkgji
mikronaczyn wiencowych [361-364].

Przepustowos¢ wierncowa (CFC) integruje przeptyw
hiperemiczny i CFR i jest przydatna zaréwno do celéw
diagnostycznych, jak i oceny wyniku po PCI [365-368].

Techniki obrazowania wewnatrznaczyniowego
(np. ultrasonografia wewnatrznaczyniowa [IVUS] lub
optyczna koherentna tomografia [OCT]) wykazaty dobra
doktadnos¢ diagnostyczna w przewidywaniu FFR, szcze-
goblnie w zwezeniach zlokalizowanych w pniu lewej tetnicy
wiencowej [369, 370]. Sa to rozsadne metody oceny ciez-
kosci zwezenia pnia lewej tetnicy wienncowej i rokowania.
Zwiekszanie sie tadunku blaszki miazdzycowej w obrebie
pnia lewej tetnicy wiencowej wigzato sie zdtugoterminowg
Smiertelnoscia z jakiejkolwiek przyczyny i Smiertelnoscia
z przyczyn sercowych u pacjentéw niepoddawanych re-
waskularyzacji [371].
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Tabela zalecen 12. Zalecenia dotyczace czynnosciowej oceny stopnia ciezkosci zwezenia w nasierdziowej tetnicy w koronarografii w celu
przeprowadzenia rewaskularyzacji (Zob. takze Tabela danych naukowych 12)

Zalecenia m Poziom®

Podczas ICA zaleca sie selektywnga ocene ciezkosci czynnosciowej zwezen posredniego© stopnia w celu podjecia decyzji

o rewaskularyzacji, przy uzyciu nastepujacych technik:

* FFR/IFR (odpowiednio <0,8 lub <0,89) [49, 308, 310, 311, 313, 321-323, 373] |

* QFR (znaczacy <0,8) [325, 355, 374, 375] | B
Ponadto:

* CFR/HSR/CFC nalezy rozwazy¢ jako badanie uzupetniajace [359, 360, 366-368, 376] lla B
* Jako alternatywne parametry mozna rozwazy¢ spoczynkowy inwazyjny pomiar Pd/Pa, dPR, RFR lub FFR naczynia b c

uzyskany na podstawie angiografii [353, 377]

Nie zaleca sie systematycznej i rutynowej oceny cisnienia wiencowego we wszystkich naczyniach wiencowych [346,

347]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; Zazwyczaj 40%-90% w przypadku zwezen innych niz zwezenia pnia lewej tetnicy wiericowej i 40%-70% w przy-

padku zwezen pnia lewej tetnicy wiericowej w ocenie wzrokowej

Skroty: CFC, przepustowos$¢ wiencowa; CFR, rezerwa przeptywu wiernicowego; dPR, wspoétczynnik cisnienia rozkurczowego; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; HSR, opor
na zwezeniu w trakcie przekrwienia; ICA, koronarografia; iFR, rozkurczowa ocena gradientu ci$nienia przez zwezenie; Pd/Pa, stosunek cisnienia w dystalnym odcinku tetnicy
wiericowej do cisnienia aortalnego; QFR, ilosciowy wspétczynnik przeptywu; RFR, wzgledna rezerwa przeptywu

Podczas, gdy wartosci progowe cisnienia wierncowego,
w szczegblnosci 0,80 dla FFRi 0,89 dla iFR, maja kluczowe
znaczenie w podejmowaniu decyzji klinicznych, szczegél-
nie w przypadku odroczenia rewaskularyzacji, gdy FFR/iFR
przekracza wartos¢ progowa dla niedokrwienia [310, 372],
muszg one by¢ brane pod uwage wraz z innymi parame-
trami. Obejmuja one staranng ocene objawdéw wystepu-
jacych u danego pacjenta i wyniki nieinwazyjnych testéw
wysitkowych w celu okreslenia potrzeby rewaskularyzacji.

3.3.3.3. Ocena dysfunkcji mikrokrqzenia
W rozdziale 5.2.5.2 przedstawiono szczegdtowe omoé-
wienie dysfunkcji mikrokrazenia za pomocg inwazyjnych
badan czynnosciowych naczyn wiefncowych. Po zastoso-
waniu nitrogliceryny podaje sie adenozyne w celu oceny
niezaleznego od srédbtonka rozszerzenia naczyn (CFR, IMR
i oporu mikrokrazenia wieicowego w trakcie przekrwienia
[HMRY]). Rezerwe przeptywu wiericowego mozna obliczy¢
za pomocg termodylucji po podaniu bolusa (jako wyj-
Sciowy czas przeptywu podzielony przez czas przeptywu
w trakcie przekrwienia) lub ciagtej termodylucji (jako sto-
sunek bezwzglednego przeptywu w trakcie przekrwienia
i w spoczynku) lub predkosci przeptywu dopplerowskiego
(predkos¢ przeptywu w trakcie przekrwienia podzielona
przez wyjsciowq predkos¢ przeptywu) [307, 378, 379]. IMR
oblicza sie jako iloczyn ci$nienia w dystalnym odcinku
tetnicy wiencowej przy maksymalnym przekrwieniu
pomnozony przez $redni czas przeptywu. Zwiekszony
wskaznik IMR (=25 U) wskazuje na dysfunkcje mikrokra-
Zenia [380, 381]. Nalezy zauwazy¢, ze ciggte pomiary po-
chodzace z termodylucji wykazaty wyzsza powtarzalnos¢
niz podobne pomiary uzyskane z termodylucji w formie
wstrzykniecia [382].

Pochodzacy z angiografii wskaznik oporu mikrokraze-
nia wiencowego (angio-IMR) umozliwia ocene mikrokra-
zenia bez uzycia cewnikdéw wewnatrzwierncowych [383].

3.3.3.4. Ocena obecnosci skurczu naczyn wiericowych
Testy wazoreaktywnosci badajg zalezne od srédbtonka
mechanizmy CMD oraz zaburzenia napiecia wazomoto-
rycznego naczyn nasierdziowych i mikronaczyniowych
[36, 73, 384].

Najbardziej ugruntowanym podejsciem do badania wa-
zoreaktywnosci naczyn wiencowych jest wewnatrzwien-
cowy wlew Ach, chociaz proponowano réwniez inne
substancje, takie jak ergonowina [384, 385]. W rozdziale
5.2.5.2.2 szczegbtowo opisano te metodologie.

3.3.4. Algorytm diagnostyczny i wybor
odpowiednich testow

Po oszacowaniu prawdopodobienstwa CAD z istotnymi
zwezeniami w nasierdziowych tetnicach przed badaniem
na podstawie modelu RF-CL (ryc.4i5) [139], dalsze badania
diagnostyczne zalezg od scenariusza klinicznego, stanu
0gdlnego, jakosci zycia, obecnosci choréb wspotistnieja-
cych, lokalnej dostepnosci i wiedzy specjalistycznej w za-
kresie réznych technik diagnostycznych oraz, co wazne,
oczekiwan i preferencji pacjenta (ryc. 6, tab. 6).

U pacjentéw z ciezkimi chorobami wspotistniejacymi,
nasilong kruchoscia lub z bardzo niska jakoscia zycia,
ktdre przyczyniaja sie do ograniczenia oczekiwanej dtu-
gosci zycia, u ktérych rewaskularyzacja zostanie uznana
za daremna, mozna postawic kliniczne rozpoznanie
CCS i leczy¢ wytacznie za pomoca terapii zachowawczej
i zmiany stylu zycia. Jesli rozpoznanie CCS jest niepewne
u takich pacjentéw, uzasadnione jest ustalenie diagnozy
za pomoca hieinwazyjnego obrazowania czynnosciowego
w celu oceny niedokrwienia miesnia sercowego przed
rozpoczeciem leczenia.

Nalezy zawsze rozwazy¢ indywidualne dostosowa-
nie prawdopodobienstwa klinicznego na podstawie
scenariusza klinicznego CCS, w tym wynikéw EKG
i echokardiografii. Dalsze badania diagnostyczne mozna
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O Prawdopodobienistwo kliniczne wazone czynnikami ryzyka (RF-CL) (Klasa I)
Ocena objawow
0-1 punkt 2 punkty 3 punkty
i Kobiety MezczyZni i Kobiety Mezczyini i Kobiety Mezczyzni
Liczba czynnikow
ryzyka 0-12-34-5 0-12-34-5 0-12-34-5 0-12-34-5 0-12-34-5 0-12-34-5
vk 9900 O00E@ D06 0600 25@ a2
weki4 DO 000 DO® 000 200 © »
wsH  H2E @O 2600 @O OOB 2
Wiek60-69 204 @ @@ 17 DOO® 12172 @@ 19 323539
Wiek70-80 4 @@ @ 19 24 @@ 16 2227 34 16 19 23 44 44 45
Prawdopodobienstwo kliniczne: Bardzo niskie @ Niskie Umiarkowane
Dostosowanie prawdopodobienstwa klinicznego na podstawie nieprawidtowych (Klasa 1)
) wynikdw badan klinicznych
Zmiany w spoczynkowym EKG (zatamek Q lub zmiany odcinka ST/zatamka T)
EKG wysitkowe z nieprawidtowymi wynikami
Dysfunkcja lewej komory (cigzka lub odcinkowa)
Arytmia komorowa
Choroba tetnic obwodowych
Uwapnienie naczyn wiencowych w wykonanym wczesniej badaniu TK Klatki piersiowej
(klasa Ila)

Rozwazenie reklasyfikacii niskiego prawdopodobiefistwa w RF-CL (>5%-15%) przy
J uzyciu CACS w celu identyfikacji bardzo niskiego (<5%) CACS-CL

wiencowych (CACS) (%)

Kliniczne prawdopodobienstwo
istotnej CAD na podstawie oceny
wskaznika uwapnienia tetnic

CACS 21000
CACS 400-999
CACS 100-399
CACS 10-99
CACS 1-9
CACSO

0 ——
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Prawdopodobienstwo Kliniczne istotnej CAD
uwzgledniajace czynniki ryzyka (%)

Rycina 5. Modyfikacja i reklasyfikacja szacowanego klinicznego prawdopodobienstwa choroby wiericowej ze zwezeniem tetnic wiencowych
Skréty: CACS, wskaznik uwapnienia tetnic wiericowych; CACS-CL, wskaznik uwapnienia tetnic wiencowych + model RF-CL; CAD, choroba
wienicowa; CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; LV, lewa komora; RF-CL, prawdopodobienstwo kliniczne wazone czynnika-

mi ryzyka

odroczy¢ u pacjentéw z bardzo niskim (<5%) prawdopo-
dobienstwem CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach
wiencowych. W oparciu o model CACS-CL, u pacjentéw
z niskim (>5%-15%) prawdopodobienstwem istotnej CAD,
mozna rozwazy¢ CACS w celu ponownego oszacowania
prawdopodobienstwa istotnej CAD [139, 165, 141, 154].
U pacjentéw przeklasyfikowanych na podstawie CACS
zniskiego do bardzo niskiego (<5%) prawdopodobienstwa

istotnej CAD (ryc. 5) mozna réwniez odroczy¢ dalsze bada-
nia diagnostyczne [143]. | odwrotnie, jesli wskaznik CACS
jestwysoki i istniejg wyniki kliniczne wskazujace, ze model
RF-CL moze powodowac niedoszacowanie prawdopo-
dobienstwa istotnej CAD, nalezy wybrac¢ dalsze badania
diagnostyczne w oparciu o skorygowane prawdopodo-
bienstwo kliniczne i uwapnienie tetnic wiericowych. Nalezy
zauwazy¢, ze pacjenci z bardzo niskim i niskim (<15%)
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Kliniczne prawdopodobieristwo istotnej CAD
uwzgledniajace czynniki ryzyka

»

Wysokie
>50%-85%

Umiarkowane
>15%-50%

Bardzo niskie
5%

Dostosowanie prawdopodobiefistwa
Klinicznego

Odpowiednie badanie pierwszego wyboru w diagnostyce CCS

Koronarografia

Obrazowanie czynno$ciowe

DO\

PET/SPECT ECHO
obcigzeniowe

Obrazowanie czynnosciowe

- DO !

PET/SPECT ECHO
obciazeniowe

LUB

Odroczenie dalszych badan

Rycina 6. Odpowiednie badania pierwszego wyboru u 0séb z objawami i podejrzeniem przewlektego zespotu wiericowego
Skréty: CAD, choroba wiencowa; CCS, przewlekty zespot wiericowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wienncowych; CMR, rezonans
magnetyczny serca; ECHO, echokardiografia; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT, tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw

prawdopodobienstwem istotnej CAD stanowig okoto 85%
0s6b z objawami de novo z podejrzeniem CCS [27, 30, 139].
Wiekszo$¢ z nich moze by¢ leczona zachowawczo bez
koniecznosci wykonywania dalszych badan, poniewaz nie
wystepuja u nich zwezenia lub majg CAD z nieistotnymi
zwezeniami, a czesto$¢ wystepowania zdarzeh podczas
dtugoterminowej obserwacji jest bardzo niska [27, 139, 143].

Osoby z umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%)
prawdopodobienstwem istotnej CAD powinny by¢ kie-
rowane na nieinwazyjne anatomiczne lub czynnosciowe
badania obrazowe w celu ustalenia rozpoznaniai oceny ry-
zyka przysztych zdarzen sercowych. Istnieje coraz wieksze
uzasadnienie dla stosowania CCTA jako testu pierwszego
wyboru w grupie z niskim lub umiarkowanym (15%-50%)
prawdopodobierstwem [27, 31, 32, 139, 386]. Biorgc pod
uwage niska czestos¢ wystepowania CAD w tej grupie
pacjentéw i jej wysoka ujemna wartos¢ predykcyjna,
CCTA jest najskuteczniejsza metoda diagnostyczna wy-
kluczajaca istotng CAD. Co wiecej, oprécz skutecznosci

w wykluczaniu CAD, CCTA oferuje bezposrednig wizuali-
zacje nieistotnej CAD, co moze prowadzi¢ do intensyfi-
kacji dziatan prewencyjnych. Za stosowaniem CCTA jako
badania pierwszego wyboru przemawiajg duze badania
z randomizacjg wykazujace réwnowaznos¢ wynikéw
zdrowotnych z badaniami czynnosciowymi [33], a nawet
wyzszo$¢ w poréwnaniu ze zwykta opieka z wykorzysta-
niem EKG wysitkowego [34].

U pacjentéw z bardzo wysokim (=85%) klinicznym
prawdopodobienstwem istotnej CAD, objawami niereagu-
jacymi naleczenie farmakologiczne lub dtawicg piersiowg
przy niskim poziomie wysitku oraz wstepna ocena kliniczna
(w tym echokardiogramem i u wybranych pacjentéw, EKG
wysitkowym), ktéra wskazuje na wysokie ryzyko zdarzenia,
rozsagdna opcja jest bezposrednie wykonanie ICA bez dal-
szych badan diagnostycznych. W takich okolicznosciach
wskazaniem do rewaskularyzacji zwezen o Srednicy wyno-
szacych <90% powinna by¢ ocena cisnienia wiericowego
(ryc. 6, tab. 6).
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0Osoba z podejrzeniem CCS: prawdopodobienstwo istotnej CAD przed badaniem?

v v v

Inwazyjna angiografia wienicowa
z FFR/iFR preferowana, jesli:
« Bardzo wysokie prawdopodobienstwo
istotnej CAD przed badaniem
« Dfawica piersiowa lub jej
rownowazniki przy niewielkim
obcigzeniu
« Wyniki wskazujgce na zfe rokowanie,
np.: cigzka dysfunkcja LV, arytmia
komorowa lub niedoci$nienie podczas
wysitku fizycznego

Obrazowanie anatomiczne za pomocg CCTA
preferowane, jesli:
« Niskie lub umiarkowane prawdopodobien-
stwo istotnej CAD przed testem
« Pozadane informacje na temat CAD (réwniez
nieistotnej)
* Indywidualne cechy wskazujg na wysoka

Obrazowanie czynnosciowe za pomocg ECHO
obciazeniowego, SPECT, PET lub CMR
preferowane, jesli:
« Umiarkowane lub wysokie prawdopodobien-
stwo istotnej CAD przed badaniem
« Pozadane informacje na temat niedokrwienia
mig$nia sercowego, Zywotnosci lub choroby

jakos¢ obrazu mikronaczyniowej
CAD Selektywne Cieaki
wysokiego badania . 'ﬁz .
ryzyka? sekwencyjne niedokrwienie
g CCTA D »  Obrazowanie czymnosciowe T
¢ ¢ Objawy
oporne na
Modyfikacja stylu zycia i czynnikow ryzyka leczenie
Leczenie modyfikujace przebieg choroby i przeciwdtawicowe
“p Badanie inwazyjne : -----

I\
v v

CAD z istotnymi zwgzeniami
w tetnicach nasierdziowych
Rozwaz rewaskularyzacje

Bez istotnej CAD
Rozwaz ICFT: ANOCA/INOCA?

Rycina 7. Wstepne postepowanie u objawowych oséb z podejrzeniem przewlektego zespotu wiericowego

Przy wyborze badan nieinwazyjnych nalezy wzig¢ pod uwage lokalna dostepnos¢ i wiedze specjalistyczna oraz indywidualne cechy.

W tabeli 6 zawarto wskazéwki dotyczace wyboru badania pierwszego wyboru u 0séb z podejrzeniem CCS

2CAD wysokiego ryzyka: istotna CAD o wysokim ryzyku zdarzen niepozadanych w badaniu CCTA: 250% zwezenie pnia lewej tetnicy wien-
cowej; choroba tréjnaczyniowa z istotnymi zwezeniami (=70% zwezenia $rednicy); choroba jedno- lub dwunaczyniowa, z uwzglednieniem
zajecia proksymalnego odcinka LAD z istotnymi zwezeniami. Nalezy rozwazy¢ obrazowanie czynnosciowe lub badanie inwazyjne

Skréty: ANOCA, dtawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wieicowych; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekty zesp6t wienco-
wy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiehicowych; CMR, rezonans magnetyczny serca; Echo, echokardiografia; FFR, czastkowa
rezerwa przeptywy; ICFT, inwazyjne badanie czynnosciowe tetnic wiericowych; iFR, rozkurczowa ocena gradientu ci$nienia przez zwe-
zenie; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych; LV, lewokomorowy; PET, pozytonowa tomografia emisyjna;
SPECT, tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw.

Dyskusja na temat tego, ktérg metode nalezy zasto-
sowac jako badanie pierwszego wyboru, koncentrowata
sie gtéwnie na wykrywaniu istotnych zwezen w tetnicach
nasierdziowych, pomijajac stosunkowo duzg czestos¢
wystepowania nieistotnej choroby wiernicowej i ANO-
CA/INOCA, szczegdlnie u kobiet. Obecnie uzasadnieniem
wyboru testu pierwszego wyboru powinna by¢ ocena
anatomicznego nasilenia i konsekwencji czynnosciowych
choroby wiencowej, zaréwno zistotnymi, jak i bez istotnych

przewezen. W zwigzku z tym, badanie PET-CT powinno
by¢ czesciej brane pod uwage, a jego dostepnos¢ nalezy
poprawic, poniewaz taczy ono ocene uwapnienia z doktad-
nym, niezaleznym od osoby interpretujacej, wykrywaniem
niedokrwienia migsnia sercowego i CMD przy niskiej dawce
napromieniowania [45].

Osoby z grupy umiarkowanego prawdopodobieristwa,
z wyjatkiem starszych mezczyzn ze wszystkimi trzema
cechami objawéw CCS, beda miaty prawdopodobieristwo
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Tabela 6. Przeglad badan nieinwazyjnych stosowanych jako testy pierwszego wyboru u 0séb z podejrzeniem przewlektego zespotu wierico-

wego

Gtéwny cel obrazowania
w CCS

Obrazowanie anatomiczne

Wymagania

Ograniczenia

CCTA Miazdzyca (istotnie lub nieistot- Kontrast jodowy Istotnie obnizona funkcja nerek?
nie zwezajgca $wiatto naczynia)  Promieniowanie Udokumentowane uczulenia na
w nasierdziowych tetnicach Premedykacja: jodowe srodki kontrastowe
wiencowych Beta-adrenolityki lub iwabradyna w celu  Tachyarytmia oporna na beta-adre-
kontroli czestotliwosci rytmu nolityki
Nitrogliceryna w celu odpowiedniego Napromienianie (zwtaszcza u mto-
rozkurczu naczynia dych kobiet)
SPECT/CT Miazdzyca tetnic wiencowych Promieniowanie Napromienianie (zwtaszcza u mto-
PET/CT Wskaznik uwapnienia tetnic dych kobiet)

wiencowych

Obrazowanie czynnosciowe

Echo obcigzeniowe

LVEF i objetosci

Stabe okna akustyczne w ECHO

Zaburzenia kurczliwosci odcin-
kowej

Perfuzja miesnia sercowego
Rezerwa predkosci przeptywu

Wykonywana z zastosowaniem wysitku
fizycznego, dobutaminy i wazodylata-
toréw

Echo kontrastowe w celu poprawy jako-

Stabe okna akustyczne w echo
Przeciwwskazania do srodkéw stoso-
wanych do obcigzenia

wiencowego 4ci obrazowania i oceny perfuzji
CMR LVEF i objetosci Urzadzenia metalowe niekompatybil-
ne z CMR
Ciezka klaustrofobia
Ml (blizna) Paramagnetyczny srodek kontrastowy Urzadzenia metalowe niekompatybil-
nez CMR
Ciezka klaustrofobia
Hemodializa
Niedokrwienie/przeptyw krwi Wazodylatacja + paramagnetyczny Urzadzenia metalowe niekompatybil-
Srodek kontrastowy nez CMR
Ciezka klaustrofobia
Przeciwwskazania do obcigzenia
Hemodializa
Zaburzenia kurczliwosci $cian Obcigzenie z zastosowaniem srodka Urzadzenia metalowe niekompatybil-
serca inotropowego (dobutaminy) nez CMR
Ciezka klaustrofobia
Przeciwwskazania do obcigzenia
SPECT LVEF i objetosci Obcigzenie z zastosowaniem wazodyla- ~ Przeciwwskazania do obcigzenia
Niedokrwienie/zywotnosé tagji lub testy wysitkowe Napromienianie (zwtaszcza u mto-
Znacznik radioaktywny dych kobiet)
PET LVEF Obcigzenie z zastosowaniem wazody- Przeciwwskazania do obcigzenia

Niedokrwienie/przeptyw krwi
Zywotnoéc

latacji
Znacznik radioaktywny (**N-amoniak,
150-woda, #Rb)

Napromienianie (zwtaszcza u mto-
dych kobiet)

Srodki zapobiegawcze sa zalecane u pacjentéw z eGFR <30 ml/min/1,73 m? [389]

Skroty: CCS, przewlekty zespot wiencowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wienicowych; CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa; Echo,
echokardiografia; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MI, zawat miesnia sercowego; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT, tomografia emisyjna pojedynczych

fotonow

istotnej CAD wynoszace okoto 20%. U oséb tych, badanie
anatomiczneiczynnosciowe beda miaty posrednia, dodat-
nig wartosc¢ predykcyjnag zwieloma wynikami fatszywie do-
datnimi, zwtaszcza ze CCTA tatwo przeszacowuje stopien
nasilenia zwezenia. Badania sekwencyjne (tj. badania czyn-
nosciowe po CCTA lub odwrotnie) beda zatem potrzebne

u wielu oséb w celu ustalenia doktadnego rozpoznania
istotnej CAD wywotujacej niedokrwienie (ryc. 8). Sekwen-
cyjne lub faczone badania anatomiczne i czynnosciowe
sg rowniez przydatne w nieinwazyjnej diagnostyce ANO-
CA/INOCA [41] Ponadto, badania tgczone, np. CCTA i PET,
moga poprawi¢ prognozowanie u pacjentoéw z CCS [387].
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Rycina 8. Potwierdzenie i wykluczenie czynnosciowo istotnej choroby wiericowej ze zwezeniem tetnic wiericowych poprzez sekwencyjne
badanie anatomiczne (angiotomografia komputerowa tetnic wiericowych) i czynnosciowe (echokardiografia obciazeniowa z dobutaming)®
Krzywe przedstawiajg prawdopodobienstwo istotnej CAD po tescie dla dodatniego (+) i ujemnego (-) wyniku CCTA i DSE wraz ze wzrostem
prawdopodobienstwa istotnej CAD przed testem. Prawdopodobienstwa po tescie obliczono przy uzyciu wspétczynnikéw prawdopodobien-
stwa uzyskanych z niedawno opublikowanych metaanaliz [148, 388].

U 70-letniej kobiety z czterema czynnikami ryzyka choroby wiericowej i dusznoscia wysitkowa prawdopodobienistwo przed badaniem wyno-
si 16% (A). Prawidtowy wynik badania CCTA niemal catkowicie wyklucza istotng CAD z bardzo niskim ujemnym prawdopodobieristwem po
badaniu (2%).

U 55-letniego mezczyzny zdwoma czynnikami ryzyka choroby wiericowej i wszystkimi trzema cechami bélu dtawicowego prawdopodobieni-
stwo przed badaniem wynosi 27% (B). Nieprawidtowe CCTA zwieksza prawdopodobienstwo po badaniu do 40%, co jest niewystarczajace do
wykluczenia istotnej CAD. Badanie sekwencyjne z DSE wykonane po CCTA zwigksza prawdopodobienstwo po badaniu do 82%. Prawidtowy
wynik CCTA skutecznie wyklucza obecnosc istotnej CAD.

U 69-letniego mezczyzny z czterema czynnikami ryzyka choroby wiericowej i wszystkimi trzema cechami bélu dfawicowego skorygowane
prawdopodobienstwo przed badaniem wynosi 60% (C) (korekta na podstawie nieprawidtowosci w spoczynkowym EKG i objawéw podczas
wysitku). Dodatni wynik samej DSE wigze sie z wysokim prawdopodobienstwem wystepowania czynnosciowo istotnej choroby wieficowej
(+£90%). Ujemny wynik DSE wiaze sie z 32-procentowym prawdopodobienstwem jej wystepowania. Sekwencyjne badanie za pomocg CCTA
pozwolitoby wykluczy¢ istotng CAD (prawdopodobienstwo po tescie <5%)

2Na podstawie inwazyjnego pomiaru FFR lub zwezenia $rednicy 270%

Skroty: CAD, choroba wienncowa; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiericowych; DSE, echokardiografia obcigzeniowa z dobutami-
ng; EKG, elektrokardiogram; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu
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Tabela zalecen 13. Zalecenia dotyczace wyboru wstepnych badan diagnostycznych u oséb z podejrzeniem przewlektego zespotu wienco-

wego (Zob. takze Tabela danych naukowych 13)

Zalecenia

Klasa® | Poziom®

Wyboér badan nieinwazyjnych

Zaleca sie wybor poczatkowego, nieinwazyjnego badania diagnostycznego na podstawie prawdopodobienstwa

istotnej CAD przed testem, innych cech pacjenta, ktore wptywajg na wyniki badan nieinwazyjnyche, oraz lokalnej | C

wiedzy i dostepnosci [29, 148]

U pacjentdw z objawami, u ktérych prawdopodobienstwo CAD z istotnymi zwezeniami na podstawie oceny klinicz-

nej przed badaniem wynosi >5%, zaleca sie CCTA lub nieinwazyjne obrazowanie czynnosciowe w ramach wyjscio- B
wej diagnostyki niedokrwienia miesnia sercowego [33, 148, 178, 187, 189, 211, 212, 219, 222, 390]

W celu wykluczenia CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych u oséb z niskim lub umiarkowanym

(>5%-50%) prawdopodobienstwem choroby przed badaniem zaleca sie wykonanie CCTA jako preferowang metode B

diagnostyczng [29, 148]

Zaleca sie wykonanie CCTA u 0s6b z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem CAD z istot-

nymi zwezeniami w tetnicach wiedcowych przed badaniem, jesli wynik obrazowania czynno$ciowego w kierunku B

niedokrwienia miesnia sercowego jest niediagnostyczny [391]

Zaleca sie obrazowanie czynnosciowe w celu oceny niedokrwienia miesnia sercowego, jesli CCTA wykazato CAD

0 niepewnym znaczeniu czynnosciowym lub jesli CCTA nie jest diagnostyczna [392-394] 8
U pacjentdw z posrednim zwezeniem? w tetnicy wieficowej w proksymalnym lub srodkowym segmencie zidentyfiko- b B
wanym w CCTA mozna rozwazy¢ wykonanie pomiaru FFR za pomoca CT [395-401]

Pézniejsze badania inwazyjne

U os6b z nieustalonym rozpoznaniem na podstawie badan nieinwazyjnych zaleca sie koronarografie z mozliwoscia

wykonania inwazyjnych pomiaréw czynnosciowych w celu potwierdzenia lub wykluczenia rozpoznania CAD z istot- | B

nymi zwezeniami w tetnicach wiencowych lub ANOCA/INOCA [36, 49, 308, 384]

*Klasa zalecen; "Poziom wiarygodnosci danych naukowych; ‘Charakterystyka okreslajaca zdolno$¢ do ¢wiczen, prawdopodobieristwo dobrej jako$ci obrazowania, oczekiwa-
na ekspozycje na promieniowanie oraz ryzyko lub przeciwwskazania; ‘Zazwyczaj okoto 40%-90% w ocenie wzrokowej

Skroty: ANOCA, dfawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych; CAD, choroba wiencowa; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiencowych; CT,
tomografia komputerowa; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych

Po potwierdzeniu rozpoznania za pomoca badan
pierwszego wyboru, wszyscy pacjenci powinni otrzymacd
zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia i czynnikow
ryzyka, jak rowniez terapie modyfikujaca przebieg choroby
i przeciwdtawicowa. W badaniu ISCHEMIA (Initial Invasive
or Conservative Strategy for Stable Coronary Disease) [47]
wykazano, ze strategia wczesnej rewaskularyzacji nie przy-
niosta krétkoterminowych korzysci w zakresie przezycia
u pacjentdéw bez choroby pnia lewej tetnicy wieficowej
ani obnizonej LVEF i zumiarkowanym/ciezkim niedokrwie-
niem w badaniu nieinwazyjnym. Obserwacja ta wskazuje,
ze wiekszos¢ takich pacjentéw powinna by¢ poczatkowo
leczona zachowawczo za pomoca zoptymalizowanego
GDMT. Pacjenci moga by¢ kierowani na ICA, jesli w CCTA
wykryje sie =50% zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej,
chorobe trzech lub dwdéch naczyni, w tym proksymalnego
odcinka LAD ze zwezeniem =70% lub jesli obrazowanie
czynnosciowe wykazuje umiarkowane lub ciezkie nie-
dokrwienie obejmujace rozlegty obszar perfuzji.

W przypadku pacjentéw z CAD z istotnymi zweze-
niami w tetnicach wiecowych i objawami opornymi na
leczenie pomimo optymalizacji GDMT, mozna rozwazy¢
skierowanie na ICA w celu zmniejszenia objawoéw poprzez
rewaskularyzacje. Optymalizacje leczenia farmakolo-
gicznego poprzez pofaczenie dwédch lub wiecej lekéw
przeciwdtawicowych mozna bezpiecznie uzyskac w ciagu

6 tygodni u prawie wszystkich pacjentéw i w zwigzku ztym
nalezy poczekac przed skierowaniem pacjenta na ICA [402,
403]. Warto zauwazy¢, ze w badaniu Objective Randomi-
sed Blinded Investigation with optimal medical Therapy of
Angioplasty in stable angina (ORBITA), PCl nie przyniosta
krétkoterminowych korzysci, w poréwnaniu z GDMT pod
wzgledem zmniejszenia czestosci wystepowania bolu
dtawicowego lub ograniczen fizycznych [402]. W rejestrze
CLARIFY, objawy dtawicowe ustapity z czasem u wielu
pacjentéow z CCS bez koniecznosci rewaskularyzacji lub
zmiany leczenia przeciwdtawicowego [404].

Pofgczone obrazowanie anatomiczne i czynnosciowe
przed wykonaniem ICA utatwia jej planowanie, skfaniajac
kardiologa inwazyjnego do przeprowadzenia w tej samej
sesji oceny hemodynamicznejzwezen wiencowych i ICFT,
w celu wykrycia choroby mikronaczyniowej lub skurczu
naczynia u 0séb z podejrzeniem ANOCA/INOCA i do
wykonania tych testéw w trakcie jednego badania, a nie
ramach w procedurach etapowych.

3.3.5. Ocena ryzyka zdarzen niepozadanych

Przewlekte zespoty wiencowe moga by¢ powikfane zgo-
nem z przyczyn sercowo-naczyniowych, zdarzeniami
niedokrwiennymi i krwotocznymi, HF, zdarzeniami aryt-
micznymi, rozwojem wady zastawkowej serca i innymi cho-
robami wspotistniejacymi, ktdre zostaty szerzej omdéwione
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w danych uzupetniajacych, dostepnych w ,European Heart
Journal” online. Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci z nowo
zdiagnozowang CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach
wiencowych lub niedokrwieniem migsnia sercowego byli
poddawani ocenie ryzyka zdarzen niepozadanych, w celu
zidentyfikowania 0séb z wysokim ryzykiem niekorzystnych
wynikéw, ktére mogtyby odnies¢ korzysci z rewaskulary-
zacji poza samym ztagodzeniem objawéw. Na podstawie
duzych rejestrow i historycznych badan RCT zdefiniowano
wysokie ryzyko zdarzen jako smiertelnos$¢ z przyczyn
sercowych >3% rocznie, posrednie ryzyko zdarzen jako
od >1% do <3% rocznie, a niskie ryzyko zdarzen jako <1%
rocznie [405].

Stratyfikacja ryzyka zdarzen niepozadanych jest zwykle
oparta na tych samych badaniach klinicznych, nieinwazyj-
nych iinwazyjnych, ktére sa stosowane do diagnozowania
CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych
(patrz tab. 14).

Wywiad kliniczny, badanie fizykalne, 12-odprowa-
dzeniowe EKG i badania laboratoryjne moga dostarczy¢
waznych informacji prognostycznych. Ocena czynnikéw
ryzyka, takich jak zaawansowany wiek, cukrzyca (DM) lub
niewydolnos¢ nerek, umozliwia identyfikacje pacjentéw
z wysokim ryzykiem wystapienia zdarzen [406-408].
Funkcja lewej komory jest najsilniejszym czynnikiem
prognostycznym dtugoterminowego przezycia. Pacjent
z LVEF <50% jest juz obarczony wysokim ryzykiem zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny i zgonu z przyczyn sercowo-na-
czyniowych [409, 410].

Chociaz wartos¢ diagnostyczna EKG wysitkowego jest
ograniczona, wystepowanie obnizenia odcinka ST przy
niewielkim wysitku, w potaczeniu z objawami wysitkowymi
(dfawica piersiowa lub dusznos¢), niskg wydolnoscia, zto-
zonga ektopig komorowg lub innymi zaburzeniami rytmu
i nieprawidtowa reakcjg BP sg markeramiwysokiego ryzyka
Smiertelnosci z przyczyn sercowych [411-414].

Obecnos¢ blaszki miazdzycowg i zwezenia tetnic
wiencowych sa dobrze znanymi markerami prognostycz-
nymi. Badanie ISCHEMIA, w ktérym zastosowano warto$¢
odciecia 70% zwezenia w CCTA [317] potwierdza bardzo
stare obserwacje z badania Coronary Artery Surgery Study
[182], ze rokowanie w przypadku CCS zwigzanego z CAD
z istotnymi zwezeniami zalezy gtéwnie od liczby zwezo-
nych >70% tetnic wiencowych lub obecnosci zwezenia
w obrebie pnia lewej tetnicy wiericowej (przy zastosowa-
niu dla tego ostatniego punktu odciecia wynoszacego
>50% $rednicy zwezenia w koronarografii) [317]. Ostatnio
klasyczny paradygmat, zgodnie z ktérym nasilenie zwe-
zen i liczba zwezonych naczyn sa gtdéwnymi czynnikami
determinujacymi rokowanie, zostat podwazony przez
analizy post hoc badania SCOT-HEART i innych rejestrow
opartych na CCTA. Wykazano w nich, ze nasilenie blaszek
miazdzycowych i obecnos¢ niekorzystnych cech blaszki,
zwiaszcza blaszki o niskim pochtanianiu sg najsilniejszymi
predyktorami MI zakonczonego lub niezakoriczonego
zgonem w poréwnaniu z innymi klasycznymi czynnikami

ryzyka, w tym nasileniem zwezenia [210, 415-417]. Wyniki
te podkreslaja gtéwna zalete obrazowania anatomicznego
za pomoca CCTA jako badania wstepnego u wybranych
pacjentéw, obnizajac ocene ciezkosci i rozlegtosciistotnej
CAD, a takze charakterystyke blaszki miazdzycowej.

Jesli chodzi o prognostyczny wptyw indukowanego
niedokrwienia miesnia sercowego za pomoca czynno-
sciowego obrazowania obcigzeniowego, dane pozostaja
sprzeczne. Chociaz istniejg obszerne dane z duzych badan
obserwacyjnych [315, 418-425] konsekwentnie wykazu-
jace silng wartos$¢ prognostyczng wynikajaca z zakresu
indukowalnego niedokrwienia wykrytego w obrazowaniu
czynnosciowym (np. =3/16 nieprawidtowych segmentéw
w echokardiografii obcigzeniowej, 210% niedokrwienia LV
w obrazowaniu perfuzji metodami medycyny nuklearnej
lub rezonansu magnetycznego lub zmniejszony przeptyw
w trakcie przekrwienia lub obnizona rezerwa przeptywu
w ocenie ilosciowej w PET), analizy post hoc badania zran-
domizacja COURAGE [426, 427]i ISCHEMIA [317] wykazaty,
ze tylko nasilenie CAD, ale nie stopnia niedokrwienia, byto
niezaleznym czynnikiem predykcyjnym dtugoterminowej
$miertelnosciiryzyka MI. Rozbieznosci te mozna wyjasni¢
btedem selekcji i btedem wstepnym miedzy rejestrami
a badaniami RCT [428]. Rejestry zazwyczaj raportuja
populacje wszystkich pacjentéw z podejrzeniem CCS
skierowanych na badania diagnostyczne i/lub rewasku-
laryzacje, reprezentujac stan rzeczywisty. Badania RCT
zwykle obejmujg tylko bardzo wyselekcjonowang grupe
pacjentéw, a zewnetrzna przydatnos¢ ich wynikéw jest
zawsze przedmiotem dyskusji. Z uwagi na fakt, ze bada-
nia COURAGE i ISCHEMIA selektywnie obejmowaty tylko
pacjentéw z czynnosciowo umiarkowanym lub ciezkim
niedokrwieniem miesnia sercowego, ale bez zadnych in-
formacji na temat anatomicznego nasilenia CAD, trudniej
jestwykazac prognostyczny wptyw niedokrwienia migsnia
sercowegdo, a obcigzenie anatomiczne staje sie gtdéwnym
czynnikiem prognostycznym. W badaniu PROMISE (Pro-
spective Multicenter Imaging Study for Evaluation of Chest
Pain), w ktérym uczestniczyli pacjenci bardziej reprezen-
tatywni dla populacji wszystkich chorych, wykazano, ze
CCTA, gtéwnie poprzez wykrywanie CAD bez istotnych
zwezen w tetnicach wiencowych, przewyzszato badania
czynnosciowe w przewidywaniu wynikéw, podkreslajac
znaczenie prognostyczne obrazowania miazdzycy tetnic
wiencowych poza niedokrwieniem miesnia sercowego
[208]. Dodanie skali ryzyka Framingham do wyniku testu
czynnosciowego poprawito jednak jego wartos¢ progno-
styczng, czynigc réznice w poréwnaniu z badaniem anato-
micznym nieistotna. Obie metody sg zatem réwnowazne
w wykrywaniu objawéw CCS i przewidywaniu wynikéw
przy uwzglednieniu czynnikéw ryzyka.

Oprdécz obrazowania miazdzycy tetnic wiencowych,
dodatkowg zaletg ICA jest mozliwo$¢ wykonywania po-
miaréw cisnienia wewnatrzwiencowego. Podczas gdy
FFR <0,8 i iFR <0,89 wiazg sie z wyzszym, naczyniowym
ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych, wazne jest,
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Tabela zalecen 14. Zalecenia dotyczace definicji wysokiego ryzyka zdarzen niepozadanych (Zob. takze Tabela danych naukowych 14)

Zalecenia Klasa® | Poziom"

Zaleca sie wstepna stratyfikacje ryzyka zdarzen niepozadanych na podstawie podstawowej oceny klinicznej | B
(np. wiek, EKG, prog dtawicy, cukrzyca, CKD, LVEF) [406-408]
Zaleca sie wykorzystanie co najmniej jednego z nastepujgcych wynikéw testéw w celu identyfikacji oséb z wysokim

ryzykiem wystgpienia zdarzen niepozadanych [405]:
* test wysitkowy EKG:
— wskaznik Duke Treadmill Score <-10[191]
* obrazowanie perfuzyjne SPECT lub PET z obcigzeniem:
~ obszar niedokrwienia >10% miesnia LV [287, 315, 422, 423, 435]
* echokardiografia obcigzeniowa:
- >3z 16 segmentdw z hipokinezg lub akinezg wywotang obcigzeniem [435] B
* CMR z obcigzeniem:
- >2 7 16 segmentdw z defektami perfuzji po obcigzeniu lub
- >3 segmenty dysfunkcyjne indukowane podaniem dobutaminy [435]
* CCTA:
— choroba pnia lewej tetnicy wiencowej ze zwezeniem >50%, choroba tréjnaczyniowa ze zwezeniem >70 lub
choroba dwunaczyniowa ze zwezeniem >70%, w tym proksymalny odcinek LAD lub [317] choroba jednego
naczynia obejmujgca proksymalny odcinek LAD ze zwezeniem >70% i FFR-CT <0,8

U os6b z wysokim ryzykiem wystapienia zdarzen niepozadanych (niezaleznie od objawdw) zaleca sie ICA — w razie

potrzeby uzupetniong inwazyjng ocena cisnienia w krazeniu wiencowym (FFR/iFR) — w celu lepszej stratyfikacji ryzy-

ka, redukgji objawoéw oraz poprawy wynikéw sercowo-naczyniowych po rewaskularyzacji [318, 319]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiericowych; CKD, przewlekta choroba nerek; CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa; EKG, elek-
trokardiogram; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; FFR-CT, ocena czastkowej rezerwy przeptywu uzyskana za pomocg angiotomografii komputerowej tetnic wiencowych;
ICA, koronarografia; iFR, rozkurczowa ocena gradientu cisnienia przez zwezenie; LAD, gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy wiericowej; LV, lewokomorowy; LVEF, frakcja
wyrzutowa lewej komory; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT, tomografia komputerowa emisji pojedynczych fotonéw

aby pamieta¢, ze nizszy FFR/iFR odzwierciedla gtebsze
niedokrwienie w obszarze naczynia i wigze sie ze stop-
niowym i proporcjonalnym wzrostem ryzyka [318, 319].
Podobna obserwacje poczyniono w przypadku FFR-CT
[401]. Wykazano réwniez, ze dla dowolnej wartosci FFR,
bardziej proksymalna zmiana jest zwigzana z bardziej
rozlegtym niedokrwieniem i zwiekszonym ryzykiem zda-
rzenia klinicznego [429]. Ponadto, globalny FFR, sumujacy
cisSnienie wienicowe zebrane w kazdym z trzech gtéwnych
obszaréw naczyn wiericowych jako pojedynczy wskaznik
zwigzany z pacjentem (prawidtowa wartos¢ globalnego
FFR=1+ 1+ 1 = 3), moze pozwala¢ na ocene ogdlnego
ryzyka sercowo-naczyniowego. Pacjenci z granicznym
FFR, ale z globalnym FFR <2,72 wykazywali znacznie pod-
wyzszone ryzyko, w poréwnaniu z pacjentami z wyzszym
globalnym FFR [430, 431]. Jednym z gtéwnych ograniczen
takiego glob alnego podejscia integracyjnego opartego na
inwazyjnym cisnieniu wiencowym jest to, ze wymaga ono
wprowadzenia cewnika do pomiaru cisnienia do kazdej
ztrzech tetnic wiencowych, co nie jest czesto wykonywane
[341] i nie jest rutynowo zalecane na podstawie wynikéw
badan RIPCORD2 [347] i FUTURE [346]. Najnowsze meto-
dy wykorzystujace tréjwymiarowa rekonstrukcje obrazu
i obliczeniowa mechanike ptynéw umozliwiaja oszaco-
wanie FFR za pomoca CCTA [432] lub przy zastosowaniu
.bezprzewodowej” koronarografii [433, 434]. Pozwala to
na mniej inwazyjne, tatwiejsze i doktadniejsze obliczenie

globalnego FFR, pod warunkiem, ze obrazowanie jest
wystarczajgco dobrej jakosci [369-371].

Podsumowujac, podczas oceny ryzyka zdarzen klini-
cysci powinni wybra¢ podejscie integracyjne, biorac pod
uwage czynniki ryzyka, choroby wspétistniejace, dysfunk-
cje LV, nasilenie niedokrwienia migsnia sercowego, liczbe
czynnosciowo istotnie zwezonych tetnic wiericowych oraz
nasilenie i charakterystyke blaszki miazdzycowej, poniewaz
wszystkie te czynniki sa prawdopodobnie wzajemnie
powigzane i wptywaja na ogdélne rokowanie.

3.4. KROK 4: Terapia wstepna
Terapia wstepna czesto rozpoczyna sie w trakcie procesu
diagnostycznego. U oséb z wysokim podejrzeniem CCS,
podjezykowa nitrogliceryna jest czesto przepisywana
w celu leczenia objawéw boélu dfawicowego. Szybka ulga
w ciggu 1 lub 2 minut dyskomfortu w klatce piersiowej
po podjezykowym podaniu nitrogliceryny zwieksza
prawdopodobienstwo CCS. Pacjentom mozna zaleci¢
powstrzymanie sie od intensywnych ¢wiczen fizycznych
przed zakoriczeniem procesu diagnostycznego i nalezy
ich poinstruowad, co nalezy zrobi¢, jesli wystapi przedtu-
Zajacy sie bél dlawicowy w klatce piersiowej wskazujacy
na ostry MI.

Postepowanie i terapie zgodne z wytycznymi rozpo-
czyna sie w trakcie lub po zakonczeniu procesu diagno-
stycznego. Gtéwnym celem leczenia CCS jest poprawa
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QoL i oczekiwanej dtugosci zycia. Obejmuje to rézne in-
terwencje majace na celu zmniejszenie ryzyka (i) Smiertel-
nosci z przyczyn sercowych, (ii) zdarzen niedokrwiennych
niezakoriczonych zgonem, (iii) progresji nasierdzioweji/lub
mikronaczyniowej przewlektej choroby wiericowej oraz (iv)
objawoéw i ograniczen spowodowanych CCS. Przy podej-
mowaniu decyzji dotyczacych opcji leczenia wazne jest
uwzglednienie preferencji pacjenta, mozliwych powikfan
zwiazanych z procedurami lub lekami oraz kosztéw opieki
zdrowotnej. Podczas wspélnego podejmowania decyzji
z pacjentami klinicysci powinnijasno wyjasni¢, ze niektére
metody leczenia moga ztagodzi¢ objawy, podczas gdy
inne moga zmniejszy¢ prawdopodobienstwo wystapienia
incydentéw niedokrwiennych.

4. TERAPIA OPARTA NAWYTYCZNYCH

4.1. Edukacja pacjentow, optymalizacja stylu
zycia w celu kontroli czynnikéw ryzyka i terapia
ruchowa

4.1.1. Edukacja pacjentow

U pacjentéw z CCS, edukacja w zakresie czynnikow ryzyka
i leczenia objawéw wiaze sie z poprawa wiedzy, samoopie-
ki i wzmocnienia pozycji pacjenta oraz moze poprawié
QoL zwigzana ze stanem zdrowia [436]. Ponadto, edukacja
moze utatwi¢ diugoterminowe przestrzeganie zalecen
dotyczacych stylu zycia [437, 438]. Programy edukacyjne
— samodzielnie lub jako podstawowy skfadnik multidyscy-
plinarnych programoéw zarzadzania opieka — promuja
Swiadomos¢ pacjentéw na temat ich stanu zdrowia i za-
sadnosci interwencji zwigzanych ze stylem zycia. Jednak
Swiadomos¢ czynnikédw ryzyka CVD poprzez sama edu-
kacje moze by¢ niewystarczajaca do przyjecia zdrowych
zachowan [439]. Dlatego tez, potrzebne sg programy sa-
moopieki, aby umozliwi¢ pacjentom odgrywanie gtéwnej
roli w radzeniu sobie z choroba i akceptowaniu zaleconego
leczenia [440, 441]. Elementy edukacji pacjentéw obejmuja
(modyfikowalne) czynniki ryzyka w odniesieniu do indy-
widualnego ryzyka sercowo-naczyniowego, poniewaz
postrzeganie ryzyka jest integralng czescig wielu gtéwnych
teorii zachowan zdrowotnych, ostatecznie prowadzac do
modyfikacji ludzkich nawykéw [441, 442].

Nalezy oméwi¢ informacje na temat korzysci z kontroli
czynnikéw ryzyka w odniesieniu do ryzyka nawrotu, pro-
gresji choroby, powikfan i catkowitego przezycia. Format,
horyzont czasowy i wyniki wykorzystywane do szacowania
ryzyka wptywaja na postrzeganie przez pacjentéw i powin-
ny by¢ brane pod uwage przy projektowaniu narzedzi do
informowania o ryzyku [443-445].

Edukacja przez cate zycie w zakresie informacji skon-
centrowanych na pacjencie i uczenia sie opartego na
rozwigzywaniu probleméw jest lepsza niz informacje
wysytane do domu w celu poprawy kontroli czynnikéw
ryzyka w perspektywie dtugoterminowej [438, 444].

Dalsze wytyczne dotyczace edukacji pacjentéw znajdujg
sie w rozdziale 6.2.1.

4.1.2. Kluczowe interwencje dotyczace kontroli
czynnikow ryzyka

Zmniejszanie ryzyka CVD na poziomie indywidualnym
rozpoczyna sie od skutecznego informowania o ryzyku
i przewidywanej jego redukgji poprzez leczenie. Algorytmy
ryzyka sg dostepne do stosowania w praktyce klinicznej
za pomoca interaktywnych narzedzi online. Europejskie
Stowarzyszenie Kardiologii Prewencyjnej sugeruje wy-
korzystywanie inteligentnej skali ryzyka (U-prevent.com)
w celu szacowania ryzyka u pacjentéw z wczesniejsza
CVD [446]. Najlepiej bytoby, gdyby pacjenci byli Swiadomi
swojego indywidualnego ryzyka i potencjalnych korzysci
wynikajacych z prewencji, a nastepnie aktywnie angazo-
wali sie w zarzadzanie swoja choroba. Cele leczenia sg
przekazywane z wykorzystaniem podejscia skoncentro-
wanego na pacjencie (tab. 7).

4.1.2.1. Palenie tytoniu i stosowanie innych substancji
Zaprzestanie palenia tytoniu u pacjentéw z CCS poprawia
rokowanie, zobserwowanym 36-procentowym zmniejsze-
niem ryzyka przedwczesnego zgonu u 0séb, ktére rzucity
palenie w poréwnaniu z osobami, ktére nadal palg [447].
Srodki promujace zaprzestanie palenia obejmuja krétkie
porady, poradnictwo i interwencje behawioralne oraz tera-
pie farmakologiczng [448, 449]. Pacjenci powinni rowniez
unikac biernego palenia.

Wsparcie farmakologiczne majace na celu pomoc
w zaprzestaniu palenia powinno by¢ brane pod uwage
w przypadku wszystkich palaczy, ktérzy sg gotowi do
podjecia tego dziatania. Skuteczna jest nikotynowa terapia
zastepcza, bupropion lub wareniklina [450, 451] i nie sg
zwigzane ze wzrostem czestosci MACE [452].

Nalezy odradza¢ stosowanie elektronicznych papie-
roséw (e-papierosow) jako alternatywy dla tradycyjnych
papieroséw, poniewaz sg one szkodliwe [453]. Nowsze urza-
dzenia dostarczajg wieksza zawartosc¢ nikotyny, a e-papie-
rosy emituja inne skfadniki, takie jak karbonyle oraz drobne
i ultradrobne czastki[454]. Dane z kilku badan wskazujg, ze
inhalacja e-papieroséw prowadzi do negatywnych zmian
w funkcjonowaniu srédbtonka naczyniowego [453, 454].
E-papierosy powinny by¢ brane pod uwage wytacznie jako
pomoc w rzucaniu palenia wraz z formalnym programem
zaprzestania palenia [453, 455, 456].

Rézne substancje, w tym kokaina, opioidy i marihuana,
moga mie¢ niekorzystny wptyw na uktad sercowo-naczy-
niowy i moga potencjalnie wchodzi¢ w interakcje z lekami
wptywajacymi na ukfad sercowo-naczyniowy [457-459].
Badanie przesiewowe z uzyciem jednego pytania pod ka-
tem zazywania narkotykéw zostato zwalidowane w podsta-
wowej opiece zdrowotneji moze pozwoli¢ na identyfikacje
0s6b wymagajacych poradnictwa w zakresie ubocznych
skutkéw w obrebie ukfadu sercowo-naczyniowego [460].
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4.1.2.2. Kontrola masy ciata
W badaniu populacyjnym, ryzyko wystapienia CVD w ciggu
catego zycia oraz zachorowalnos¢ i Smiertelno$¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych byty wyzsze u 0séb znadwaga lub
otytoscia w poréwnaniu z osobami z prawidtowym BMI
(18,5-24,9 kg/m?) [461].

W poréwnaniu z prawidtowym BMI, wsréd mezczyzn
i kobiet w srednim wieku, konkurujace wspoétczynniki
ryzyka (HR) dla zdarzenia CVD wynosity 1,21 (95-pro-
centowy przedziat ufnosci [Cl], 1,14-1,28) i 1,32 (95% Cl,
1,24-1,40), w odniesieniu do odpowiednio, nadwagi (BMI
25,0-29,9 kg/m?), 1,67 (95% Cl, 1,55-1,79) i 1,85 (95% Cl,
1,72-1,99) dla otytosci (BMI 30,0-39,9 kg/m?) i 3,14 (95%
Cl, 2,48-3,97) oraz 2,53 (95% Cl, 2,20-2,91) dla otytosci
olbrzymiej (BMI =40,0 kg/m?). Otytos¢ wiazata sie z krétsza
catkowita dtugoscia zycia, a nadwaga wykazywata zwigzek
z rozwojem CVD w mtodszym wieku [461]. U oséb z CAD
zamierzona utrata masy ciata wigze sie ze znacznie nizszym
ryzykiem niekorzystnych wynikéw klinicznych [462] i ma
korzystny wptyw na kontrole czynnikéw ryzyka i QoL [463].
Zaleca sie stosowanie zdrowej diety, w ktérej spozycie
energii jest ograniczone doilosci niezbednej do uzyskania
i utrzymania prawidtowej masy ciata (BMI 18,5-25 kg/m?),
w pofaczeniu ze zwiekszeniem aktywnosci fizycznej [16].
Jedli docelowa masa ciata nie zostanie osiggnieta, w celu
dalszej redukcji masy ciata mozna rozwazy¢ leczenie farma-
kologiczne agonistami receptora glukagonopodobnego
peptydu-1 (GLP-1) (rozdz. 4.3.4). U pacjentéw bez cukrzycy
badanie STEP8 wykazato znaczace zmniejszenie masy
ciata po 68 tygodniach stosowania semaglutydu (Srednia
zmiana masy ciata 0 -15,8%; 95% Cl, -17,6% do —13,9%) lub
liraglutydu (Srednia zmiana masy ciata o —6,4%; 95% Cl,
-8,2% do -4,6%), w poréwnaniu z placebo (-1,9%; 95% Cl,
-4,0% do 0,2%) [464]. Podwdjnie zaslepione, kontrolowa-
ne placebo badanie Semaglutide Effects on Cardiovascular
Outcomes in People with Overweight or Obesity (SELECT)
wykazato znaczace zmniejszenie czestosci wystepowania
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawatu serca
lub udaru mézgu (HR 0,80; 95% Cl, 0,72-0,90) u pacjentéw
z istniejaca wczesniej CVD, ktérzy mieli nadwage lub byli
otyli, ale bez cukrzycy, leczonych semaglutydem podawa-
nym podskérnie cotygodniowo.465

W badaniu SURMOUNT-1 (Efficacy and Safety of Tirze-
patide Once Weekly in Participants Without Type 2 Diabetes
Who Have Obesity or Are Overweight With Weight- Related
Comorbidities: A Randomized, Double-Blind, Placebo-Con-
trolled Trial) wykazano zalezng od dawki korzys$¢ w postaci
utraty masy ciata ($rednia zmiana masy ciata do —20,9%;
95% Cl, -21,8% do -19,9%) z tirzepatydem, potaczonym
agonista polipeptydu insulinotropowego zaleznego od
glukozy (GIP) i agonista receptora GLP-1, w poréwnaniu
z placebo, u otytych dorostych bez cukrzycy przez 72 ty-
godnie [466]. Efekt dawki zostat potwierdzony w badaniu
SURMOUNT-2 [467]. Chirurgia bariatryczna w ciezkiej
otytosci wydaje sie by¢ bezpieczna i skuteczna interwencja
w celu dalszej utraty wagi u pacjentéw z CCS [468].

Programy rehabilitacji kardiologicznej powinny
obejmowac interwencje zmniejszajace mase ciata w celu
osiagniecia prawidtowej masy ciata. W prewencji wtérnej
nalezy w petni uwzgledni¢ zwiekszong wartos$¢ psychiczna
interwencji metodami telezdrowia i interwencji farmako-
logicznych [469].

4.1.2.3. Dieta i alkohol

Nawyki zywieniowe wptywaja na ryzyko sercowo-naczy-
niowe, gtéwnie poprzez czynniki ryzyka, takie jak lipidy,
BP, masa ciata i DM. Zaleca sie przyjecie diety $rédziem-
nomorskiej lub podobnej w celu obnizenia ryzyka CVD,
jak opisano w wytycznych ESC z 2021 roku dotyczacych
zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym w prak-
tyce klinicznej[16]. Jedli spozywany jest alkohol, nalezy go
ograniczy¢ do <100 g/tydzien lub 15 g/dzien, poniewaz
spozycie alkoholu >100 g/tydzieh wigze sie z wyzszg
$miertelnoscia z jakiejkolwiek przyczyny i z przyczyn CVD
w duzych metaanalizach uwzgledniajacych dane indywi-
dualnych pacjentéw [470]. W niedawno opublikowanej
analizie genetycznej wykazano, ze zwigzek przyczynowy
miedzy lekkim do umiarkowanego poziomem spozycia
alkoholu, a nizszym ryzykiem sercowo-naczyniowym jest
prawdopodobnie mediowany przez zaktdcajace czynniki
stylu zycia, kwestionujac w ten sposéb wczesniej zaob-
serwowang kardioprotekcyjng role spozycia niewielkich
ilosci alkoholu [471].

4.1.2.4. Zdrowie psychiczne

Stres psychospoteczny, depresja i lek s zwigzane z gorszy-
mi wynikami sercowo-naczyniowymi i utrudniaja pacjen-
tom wprowadzanie pozytywnych zmian w stylu zycia lub
przestrzeganie schematu leczenia. Dlatego tez, w prewen-
¢jiwtdrnej zaleca sie ocene psychospotecznych czynnikéw
ryzyka [16]. Badania kliniczne wykazaty, ze interwencje
psychologiczne (np. poradnictwo i/lub terapia poznaw-
czo-behawioralna) oraz farmakologiczne majg korzystny
wptyw na depresje, lek, i stres, zdanymi na zmniejszenie
Smiertelnosciizdarzen sercowo-naczyniowych, w porow-
naniu z placebo (patrz rozdz. 6.1.2) [472].

4.1.2.5. Aktywnosc fizyczna i siedzqcy tryb zycia

Aktywnos¢ fizyczna zmniejsza ryzyko wystapienia wielu
niekorzystnych skutkéw zdrowotnych i czynnikéw ryzyka
we wszystkich grupach wiekowych i u obu pfci. Istnieje
odwrotna zalezno$¢ miedzy umiarkowang do intensywnej
aktywnoscig fizyczna a Smiertelnoscia z jakiejkolwiek przy-
czyny, Smiertelnoscia z przyczyn sercowo-naczyniowych
i choroba sercowo-naczyniowa o etiologii miazdzycowej
(ASCVD) [473]. Zmniejszenie ryzyka utrzymuje sie w petnym
zakresie aktywnosci fizycznej, a nachylenie spadku ryzyka
jest najbardziej strome dla najmniej aktywnych oséb [474].
Dorostym zaleca sie wykonywanie co najmniej 150-300 mi-
nut tygodniowo aktywnosci fizycznej o umiarkowanej
intensywnosci lub 75-150 minut aktywnosci fizycznej
o duzej intensywnosci, lub rbwnowaznego potaczenia obu,
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Tabela 7. Praktyczne porady dotyczace poradnictwa i interwencji w zakresie stylu zycia

Zalecenia i cele leczenia u pacjentéw z rozpoznanym CCS

Poradnictwo w zakresie stylu zycia

Immunizacja * Szczepienia przeciwko grypie, pneumokokom i innym, powszechnym infekcjom, np. COVID-19
Jakos¢ snu * Leczenie zaburzen oddychania zwigzanych ze snem
Aktywnos¢ seksualna * Mezczyzni i kobiety: niskie ryzyko u stabilnych pacjentéw bez objawdw przy niskim lub umiarkowa-

nym poziomie aktywnosci

* Mezczyzni: Inhibitory PDE-5 sg ogdlnie bezpieczne, nie nalezy ich przyjmowac w potaczeniu z azota-

nami ze wzgledu na ryzyko powaznego niedocisnienia

Kwestie psychospoteczne * Unikanie stresu psychospotecznego

* Leczenie depresji i leku za pomocg interwencji psychologicznych lub farmakologicznych

Srodowisko/zanieczyszczenia * Unikanie biernego palenia

* Redukcja hatasu srodowiskowego

* Unikanie narazenia na zanieczyszczenie powietrza

Interwencje dotyczace stylu zycia w celu kontroli czynnikéw ryzyka

Palenie i naduzywanie innych,  Stosowanie farmakologicznych i behawioralnych strategii wspomagajacych rzucanie palenia

szkodliwych substancji ¢ Unikanie e-papierosow

* Powstrzymywanie sie od naduzywania innych szkodliwych substancji

Otytos¢ i nadwaga * Uzyskanie i utrzymanie prawidtowej masy ciata (BMI 18,5-25 kg/m?)

* Zmniegjszenie masy ciata poprzez adekwatng wartos¢ energetyczng diety i zwiekszong aktywnosé

fizyczng oraz poprzez leczenie farmakologiczne/chirurgiczne u wybranych pacjentow

Hiperlipidemia  Zaleca sie ostateczny cel LDL-C <1,4 mmol/l (55 mg/dl) i 250% zmniejszenie LDL-C w stosunku do
stezenia wyjsciowego

Cukrzyca ¢ HbA1c <7,0% (53 mmol/mol)

Nadcisnienie tetnicze * SBP 120-129 mm Hg, pod warunkiem ze leczenie hipotensyjne jest dobrze tolerowane

Dieta i spozycie alkoholu * Ograniczenie spozycia alkoholu do <100 g/tydzien

* Dieta bogata w warzywa, owoce i produkty petnoziarniste (dieta srodziemnomorska)

* Ograniczenie ttuszczdw nasyconych do <10% catkowitej liczby kalorii

Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia * 30-60 min umiarkowanej aktywnosci >5 dni w tygodniu

* Ograniczenie siedzgcego trybu zycia i angazowanie sie w co najmniej lekkg aktywnos¢ przez caty

dzien

Skroty: BMI, wskaznik masy ciata; CCS, przewlekty zespot wiericowy; COVID-19, choroba koronawirusowa 2019; HbA1c, hemoglobina glikowana; LDL-C, cholesterol frakgji

lipoprotein o niskiej gestosci; PDE-5, fosfodiesteraza-5; SBP, skurczowe cisnienie tetnicze

roztozonego w ciaggu tygodnia [473]. Dodatkowe korzysci
uzyskuje sie przy jeszcze wiekszej aktywnosci fizycznej
[475]. Nalezy zachecac do aktywnosci fizycznej osoby, ktére
nie sa w stanie uzyskac¢ tego minimum. U oséb prowadza-
cych siedzacy tryb zycia zaleca sie stopniowe zwiekszanie
poziomu aktywnosci [476]. Aktywnos¢ fizyczna moze by¢
wdrazana elastycznie, codziennie lub ograniczona do okre-
$lonych dni. Wykazano, ze modele aktywnosci ograniczone
do 1-2 sesji tygodniowo, ale spetniajgce zalecane poziomy
aktywnosci fizycznej, zmniejszajg Smiertelnos¢ z jakiejkol-
wiek przyczyny (HR, 0,66; 95% Cl, 0,62-0,72), Smiertelnos¢
z powodu CVD (HR, 0,60; 95% Cl, 0,52-0,69) i $miertelnos¢
z powodu choroby nowotworowej (HR, 0,83; 95% Cl,
0,73-0,94), w poréwnaniu zwynikami os6b nieaktywnych
[477]. Aktywnosc fizyczna skumulowana w seriach trwaja-
cych nawet <10 minut wigze sie z korzystnymi wynikami,
w tym z redukcjg Smiertelnosci [478].

Wysoki poziom czasu spedzanego w pozycji siedzacej
wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia kilku
powaznych choréb przewlektych i Smiertelnosci [479].

Dla fizycznie nieaktywnych dorostych aktywnos¢ fizyczna
o lekkiejintensywnosci, nawet trwajaca zaledwie 15 minut
dziennie, moze przynies¢ korzysci [479].

4.1.3.Terapia ruchowa

Trening wysitkowy, sam lub w kontekscie multidyscyplinar-
nej, opartej na ¢wiczeniach rehabilitacji kardiologicznej,
prowadzi do zmniejszenia liczby hospitalizacji, niekorzyst-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych, Smiertelnosci i po-
prawy profilu ryzyka CVD u pacjentéw z ASCVD [480-483].
Dlatego tez ¢wiczenia fizyczne sg terapia, ktéra powinna
by¢ oferowana kazdemu pacjentowi z CCS w ramach wtor-
nej prewencji choréb [16].

Trening wysitkowy powinien by¢ indywidualnie zaleca-
ny zgodnie zmodelem FITT (czestotliwos¢, intensywnosé,
czas, rodzaj) dla treningu aerobowego i oporowego [484].

W przypadku treningu aerobowego (chodzenie, jog-
ging, jazda na rowerze, ptywanie itp.) zaleca sie czesto-
tliwos¢ ¢wiczen co najmniej 3 dni w tygodniu, a najlepiej
6-7 dni w tygodniu, o umiarkowanej lub umiarkowanej do
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wysokiej intensywnosci. Wzgledna intensywnos¢ jest okre-
$lana na podstawie maksymalnego (szczytowego) wysitku
danej osoby, np. procent wydolnosci sercowo-oddechowej
(%V0, max), procent maksymalnego (szczytowego) tetna
(%HRmax) lub progi wentylacyjne (VT1iVT2) [485]. Jak do-
tad nie ma wystarczajacych danych, aby promowac trening
interwatowy o wysokiej intensywnosci zamiast treningu
ciaggtego o umiarkowanej intensywnosci. Niemniej jednak,
optymalizacja catkowitego wydatku energetycznego (po-
przez zwiekszenie intensywnosci lub catkowitej objetosci
¢wiczen) wigze sie z wiekszymi, korzystnymi zmianami
ryzyka sercowo-naczyniowego i sprawnosci fizycznej [486].
Trening ciagty o umiarkowanej intensywnosci jest najbar-
dziej mozliwg do wykonania i optacalng formg treningu
aerobowego dla pacjentéw z CCS. Trening interwatowy
o wysokiej intensywnosci moze by¢ zalecany wybranym
pacjentom w celu osiggniecia okreslonych celéw interwen-
gji (np. zwiekszenie szczytowej wartosci VO,) [485].

Cwiczenia oporowe, w potaczeniu z treningiem aero-
bowym, wigza sie z nizszym ryzykiem wystapienia zdarzen
sercowo-naczyniowych i $miertelnosci z jakiejkolwiek
przyczyny [16]. Sugerowane zalecenie to jeden do trzech
zestawdw po 8-12 powtdrzen, z intensywnoscia 6%-80%
maksymalnego wysitku danej osoby, z czestotliwoscig co
najmniej 2 dni w tygodniu, przy uzyciu réznych 8-10 réz-
nych ¢wiczen obejmujacych kazda gtéwna grupe miesni
[16, 484].

Cwiczenia fizyczne sa przeciwwskazane u pacjentéw
z oporna/niestabilng dtawica piersiowa i innymi schorze-
niami ukfadu sercowo-naczyniowego wysokiego ryzyka
(np. istotne zaburzenia rytmu serca, niewyréwnana
niewydolnos¢ serca, istotne poszerzenie aorty, aktywna
choroba zakrzepowo-zatorowa). W niestabilnych stanach
niekardiologicznych (np. aktywna infekcja, niekontrolowa-
na cukrzyca, nowotwér w koricowym stadium, zaostrzenie
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc) ¢wiczenia fizyczne
sq przeciwwskazane. Utrzymanie zaleconego schema-
tu ¢wiczen ma kluczowe znaczenie. Zgodnie z analizg
meta-regresji, zaden pojedynczy element ¢wiczen nie
ma znaczenia prognostycznego w zakresie wynikéw
$miertelnosci, podczas gdy najwieksza redukcje Smiertel-
nosci catkowitej i sercowo-naczyniowej zaobserwowano
u pacjentéw po rehabilitacji kardiologicznej z najwyzszym
wskaznikiem przestrzegania zalecen [487]. Ponadto zaleca
sie kontynuacje terapii ruchowej (faza Il rehabilitacji kar-
diologicznej), poniewaz spowoduje to zwiekszenie/utrzy-
manie wydolnosci funkcjonalnej, QoL i poziomu aktywno-
$ci fizycznej [488].

W celu poprawy przestrzegania zalecen w perspekty-
wie dtugoterminowej, zaleca sie wspdlne podejmowanie
decyzjii oferowanie spersonalizowanych zalecerr w oparciu
o preferencje pacjenta (samodzielnie wybrany trening)
i mozliwosci (wiek, choroby wspétistniejace, nawyki zwia-
zane z czasem wolnym i praca, ograniczenia logistyczne)
[489]. Ponadto, aplikacje na smartfony [490] i urzadzenia
do monitorowania aktywnosci [491] mogg by¢ przydatne

w dtugoterminowym przestrzeganiu celéw zwigzanych
z aktywnoscia fizyczng i terapia ruchowa (patrz rozdz.
6.2.1.3) [492].

Domowa rehabilitacja kardiologiczna z lub bez zasto-
sowania telemonitoringu moze zwiekszy¢ uczestnictwo
i by¢ réwnie skuteczna jak rehabilitacja kardiologiczna
w osrodku [493]. Interwencje telemedyczne sg skutecz-
niejsze niz brak interwencji i moga réwniez uzupetniac
konwencjonalng rehabilitacje kardiologiczng [494, 495].
Ponadto, opieka zdrowotna oparta na urzagdzeniach mo-
bilnych (mHealth) za posrednictwem smartfonéw moze
by¢ réwnie skuteczna, jak tradycyjna rehabilitacja kardio-
logiczna w o$rodku, wykazujac znaczna poprawe jakosci
zycia zwiazanej ze zdrowiem [496].

Niewielkie, jednoosrodkowe badania nad treningiem
wysitkowym u pacjentéw z INOCA pokazuja, ze jest on
mozliwy do wykonania i poprawia funkcje sercowo-odde-
chowa oraz QoL [497]. Potrzebne sa wigksze badania, aby
okresli¢ optymalne protokoty rehabilitacjii zdefiniowac jej
dtugoterminowe korzysci.

4.2. Leki przeciwdtawicowe/
/przeciwniedokrwienne

4.2.1. Ogolna strategia

U pacjentéw z CCS leczenie przeciwdtawicowe ma na celu
kontrolowanie objawdw przy jednoczesnym zapewnieniu
akceptowalnej tolerancji i przestrzegania zalecen przez
pacjenta. Przy wyborze lekéw przeciwdtawicowych nalezy
wzigé pod uwage kilka czynnikéw. Po pierwsze, nie ma
solidnych danych z bezposrednich poréwnan, ze niekté-
re leki przeciwdtawicowe sg bardziej skuteczne niz inne
w tagodzeniu objawéw [504, 505]. Nie przeprowadzono
zadnych duzych badan z randomizacja poréwnujacych
historycznie pierwsze zatwierdzone leki przeciwdtawico-
we (tj. beta-adrenolityki lub blokery kanatu wapniowego
[CCB]) z nowszymi lekami przeciwniedokrwiennymi
(iwabradyna, nikorandil, ranolazyna, trimetazydyna)
[504, 506]. Te ostatnie byty badane w mniejszych prébach
oceniajacych rébwnowaznos¢, w poréwnaniu z beta-blo-
kerami [507] lub CCB [508], lub w duzych badaniach jako
terapia dodatkowa z beta-adrenolitykami i/lub CCB [508,
509]. Co wiecej, nie ma danych na to, ze jakiekolwiek leki
przeciwdtawicowe mogg poprawic¢ dtugoterminowe
wyniki sercowo-naczyniowe, z wyjatkiem beta-blokeréw,
jesli sg podawane w ciggu 1 roku po ostrym MI [510]. Po
drugie, wielu pacjentéw wymaga kombinacji lekéw prze-
ciwniedokrwiennych w celu skutecznej kontroli objawéw
[511]. Pozostaje niejasne, czy terapia skojarzona zdwoma
lekami przeciwdtawicowymi jest lepsza niz monoterapia
lub ktére potaczenia klas lekéw przeciwdtawicowych moga
by¢ lepsze nizinne w celu zmniejszenia objawdw dtawicy
piersiowej. Po trzecie, u kazdego pacjenta niedokrwienie
miesnia sercowego i objawy dtawicy piersiowej moga by¢
spowodowane réznymi mechanizmami patofizjologicz-
nymi, samodzielnie lub w pofaczeniu [6, 512]. Mogg one
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Tabela zalecen 15. Zalecenia dotyczace redukgji ryzyka sercowo-naczyniowego, zmiany stylu zycia i interwencji wysitkowych u pacjentow
z rozpoznanym przewlektym zespotem wiencowym (Zob. takze Tabela danych naukowych 15)

Zalecenia

Zaleca sie Swiadoma dyskusje na temat ryzyka CVD i korzysci z leczenia dostosowang do indywidualnych potrzeb

danego pacjenta [16]

W celu utatwienia pacjentom uzyskania zdrowego stylu zycia, oprécz odpowiedniego leczenia farmakologicznego,
zaleca sie multidyscyplinarne podejscie behawioralne [484, 498-503]

Zaleca sie multidyscyplinarny program oparty na ¢wiczeniach fizycznych w celu poprawy profilu ryzyka sercowo-naczy-
niowego i zmniejszenia $miertelnodci z przyczyn sercowo-naczyniowych [480-482]

Zaleca sie aerobowg aktywnos¢ fizyczng o umiarkowanej intensywnosci przez co najmniej 150-300 min tygodniowo
lub intensywng aktywno$¢ fizyczng trwajacg 75-150 min tygodniowo oraz ograniczenie siedzacego trybu zycia [16,

473, 478, 479]

| C
B

W celu zwiekszenia diugoterminowego przestrzegania przez pacjentéw zdrowych zachowan i zmniejszenie liczby

hospitalizacji lub zdarzen sercowych nalezy rozwazy¢ domowa rehabilitacje kardiologiczng i mobilne interwencje zdro- lla B

wotne [480, 493, 494]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych

Skréty: CVD, choroba uktadu sercowo-naczyniowego

obejmowac zwezenie nasierdziowych tetnic wieicowych,
skurcz naczyn i dysfunkcje srodbtonka/mikronaczyn.
W oparciu o ich mechanizmy dziatania, rézne klasy lekéw
przeciwdtawicowych moga by¢ preferowane (jako terapia
poczatkowa lub jako czes¢ terapii skojarzonej) u pacjen-
téw z niedokrwieniem mies$nia sercowego pochodzenia
gtébwnie miazdzycowego, wazospastycznego lub mikro-
naczyniowego [513].

Obecny empiryczny paradygmat wyboru terapii prze-
ciwdtawicowej obejmuje hierarchiczne, stopniowane po-
dejscie, w tym leki pierwszego wyboru (beta-adrenolityki,
CCB) i drugiego rzutu (dtugo dziatajace nitraty, nikorandil,
ranolazyna, iwabradyna, trimetazydyna) [1, 514]. Niniejsza
grupa zadaniowa wspiera koncepcje, ze leczenie zacho-
wawcze w celu kontroli objawéw w CCS powinno by¢
dostosowane do profilu hemodynamicznego kazdego
pacjenta (ci$nienie tetnicze, czestos¢ akgji serca), choréb
wspotistniejgcych (zwtaszcza obecnosci HF), jednoczesnie
przyjmowanych lekdw z potencjalnymi interakcjami leko-
wymi i preferencjami, biorgc réwniez pod uwage patofi-
zjologiczne podstawy niedokrwienia miesnia sercowego
u kazdego pacjenta, a takze lokalng dostepnos¢ réznych
lekéw [515, 516]. U wielu pacjentéw z CCS, poczatkowe
leczenie farmakologiczne powinno obejmowac beta-ad-
renolityk i/lub CCB. Inne leki przeciwdtawicowe (dtugo
dziatajace azotany, iwabradyna, nikorandil, ranolazyna,
trimetazydyna) moga by¢ stosowane jako dodatek do
beta-adrenolityku i/lub CCB lub jako czes¢ wstepnej terapii
skojarzonej u odpowiednio dobranych pacjentéw (ryc. 9).

Niezaleznie od poczatkowej strategii, nalezy ponownie
oceni¢ odpowiedz na poczatkowa terapie przeciwdtawico-
wa i dostosowac leczenie, jesli nie osiggnieto odpowiedniej
kontroli dfawicy piersiowej lub jesli poczatkowe leczenie
jest Zle tolerowane. W danych uzupetniajacych mozna
znalez¢ przeglad lekéw przeciwdtawicowych, ktére moga
by¢ stosowane w leczeniu CCS.

4.2.2. Beta-adrenolityki

Leki beta-adrenolityczne moga by¢ stosowane w celu
objawowego ztagodzenia dtawicy piersiowej lub poprawy
rokowania u niektérych pacjentéw z CCS. W przypadku
stosowania w celach przeciwdtawicowych nalezy dazy¢
do obnizenia spoczynkowej czestosci akcji serca do
55-60 uderzen na minute [517, 518].

Poza poprawa objawdw, korzysci kliniczne wynikajace
zzastosowania beta-adrenolitykdéw u pacjentéw z CAD bez
wczesdniejszego Ml i z prawidtowa LVEF sg w duzej mierze
nieznane z powodu braku danych z badan RCT. W danych
uzupetniajacych podsumowano gtéwne wyniki niektérych
badan obserwacyjnych dotyczacych tej kwestii.

Korzysci kliniczne ze stosowania beta-blokeréw u pa-
cjentéw po ACS z obnizong LVEF sg poparte mocnymi da-
nymi [519-521]. Nie ma jednak duzych RCT uzasadniajacych
przepisywanie beta-blokeréw po niepowiktanym ACS u pa-
cjentéw z LVEF >40% [522]. Dane dostarczone z badan ob-
serwacyjnych i metaanaliz sg sprzeczne (niektdre sugeruja
zwigzek miedzy beta-adrenolitykami, a lepszymi wynikami
klinicznymi, podczas gdy inne wykazuja brak zwigzku) [521,
523-526]. Przeprowadzono tylko dwa otwarte badania te-
stujace skutecznos¢ beta-blokeréw u pacjentéw po zawale
miesnia sercowego (NCT03278509i NCT01155635), chociaz
oba badania miaty zbyt matag moc, aby wyciggna¢ z nich
rzetelne wnioski [527]. W celu dokfadnego wyjasnienia
korzysci ze stosowania beta-blokeréw w tym scenariuszu
klinicznym, obecnie prowadzone sg trzy europejskie
pragmatyczne, prospektywne, zakrojone na szeroka skale
badania RCT rekrutujace pacjentéw po ACS z zachowang
LVEF do leczenia beta-blokerami lub leczenia kontrolnego
[522, 528-530].

Czas trwania terapii beta-adrenolitykami w diuzszej
perspektywie jest kwestig dyskusyjng, szczegélnie u pa-
cjentdéw z wczedniejszym zawatem serca i zachowang LVEF
[531]. Badania RCT, w ktérych ocenia sie beta-blokery,
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Nadci$nienie tetnicze
Migotanie przedsionkow
HFrEF

CAD z istotnymi zwezeniami

CAD z istotnymi zwezeniami
Dysfunkcja mikrokrazenia

Wskazane, jesli nie ma
szczegoInych przeciwwskazan

Przydatne pofaczenia
=== Niezalecane

CAD z istotnymi zwezeniami
Dysfunkcja mikrokrazenia

Moze by¢ wskazane
w szczegolnych sytuacjach

COPD
Choroba tetnic obwodowych
Cukrzyca typu 1

Zespot chorej zatoki

Beta-adrenolityki

CAD z istotnymi zwezeniami

Dfawica naczynioskurczowa CCB pochodne Nitraty Diawica naczynioskurczowa
Nadciénienie tetnicze dihydropirydyny Nikorandil
HFrEF
HFrEF HCM
CAD z istotnymi. zwezeniami Ditiazem | — s e, e e, e HFrEF
Dtawica naczynioskurczowa W i Iwabradyna
Migotanie przedsionkow erapam o
Zespot chorej zatoki
Zespot chorej zatoki
HFrEF Trimetazydyna Ranolazyna

CAD z istotnymi zwezeniami
Dysfunkcja mikrokrazenia

Przeciwwskazane

Mozliwe potaczenia
Leki 0 podobnym dziataniu

Rycina 9. Mozliwe pofaczenia lekéw przeciwdtawicowych

Schemat przedstawia przydatne pofaczenia (zielone linie), potaczenia, ktére nie sa zalecane (czerwone linie), mozliwe pofgczenia (niebieskie
linie ciggte) oraz leki o podobnym dziataniu (niebieskie linie przerywane), ktére mozna taczy¢ w wybranych wskazaniach: HFrEF (iwabradyna
i beta-adrenolityk), migotanie przedsionkéw (diltiazem/werapamil i beta-adrenolityk), dtawica naczynioskurczowa (dihydropirydyna CCB

i azotany). Zmodyfikowano na podstawie Davies i wsp. [555]

Skréty: CAD, choroba wiericowa; CCB, bloker kanatu wapniowego; COPD, przewlekta obturacyjna choroba ptuc; HCM, kardiomiopatia przero-

stowa; HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa

rzadko przekraczaja kilka lat obserwacji, ale pacjenci sg cze-
sto leczeni w sposéb ciggty do p6znej starosci [531]. Dane
obserwacyjne sa rowniez sprzeczne w tym zakresie. W jed-
nym z nich zasugerowano, ze korzysci kliniczne ze stosowa-
nia beta-blokeréw moga by¢ ograniczone do pierwszego
roku po danym zdarzeniu, wykazujac, ze ich odstawienie
po 1 roku nie wiazato sie z wyzsza 5-letnig $miertelnoscia
[532]. Z kolei w szwedzkim badaniu, w ktérym rozpoczeto
obserwacje 1 rok po epizodzie ACS, wykazano brak zwiaz-
ku miedzy stosowaniem beta-adrenolitykdéw a ztozong
Smiertelnoscia z jakiejkolwiek przyczyny, Ml, nieplanowang
rewaskularyzacja lub hospitalizacjg zpowodu HF [533].Inne
badanie wykazato, Zze odstawienie beta-adrenolitykdéw po
uptywie 1 roku od ostrego Ml wigzato sie ze zwiekszonym
ryzykiem ztozonego punktu korncowego obejmujacego
zgon lub ponowne przyjecie do szpitala z powodu ACS,
ale nie ze $miertelnoscia z jakiejkolwiek przyczyny [534].
Wptyw odstawienia beta-adrenolityku po 6-12 miesigcach
od niepowiktanego ACS u pacjentéw z LVEF >40% jest

obecnie badany w dwdéch duzych RCT (NCT03498066,
NCT04769362) [535].

4.2.3. Terapia skojarzona

Celem lekéw przeciwdtawicowych jest zapewnienie od-
powiedniego ztagodzenia objawéw dtawicy piersiowej
u pacjentéw z CCS, czesciowo niezaleznie od ich wptywu
lub braku oddziatywania na MACE. Rozsadnym podejsciem
jest rozpoczecie monoterapii, a nastepnie przejscie na
potaczenie lekéw przeciwdtawicowych w przypadku nie-
wystarczajgcego ztagodzenia objawdéw. W tym kontekscie
empiryczne podejscie polegajace na rozpoczeciu leczenia
od beta-blokera moze by¢ zalecane u wielu pacjentéw
z CCS, chyba Ze istniejg przeciwwskazania lub inne leki
sg bardziej odpowiednie zamiast beta-adrenolitykow
(np. pacjenci z niska czestoscig akcji serca i/lub cisnie-
niem tetniczym). Jesli wymagane jest potaczenie lekéw
przeciwdtawicowych, wybér najodpowiedniejszych pre-
paratéw powinien by¢ zindywidualizowany i uzalezniony
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Tabela zalecen 16. Zalecenia dotyczace stosowania lekdéw przeciwdlawicowych u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym

(Zob. takze Tabela danych naukowych 16)

Zalecenia

Strategia ogdlna

Zaleca sie dostosowanie wyboru lekdw przeciwdtawicowych do charakterystyki pacjenta, choréb wspdfistniejacych,

przyjmowanych lekéw, tolerancji leczenia i patofizjologii dtawicy piersiowej, biorac rowniez pod uwage lokalng | C

dostepnos¢ lekdw i ich koszt

Wybér leku przeciwdfawicowego

W celu uzyskania natychmiastowego ustapienia dfawicy piersiowej zaleca sie stosowanie krétkodziatajacych azota-

néw [536, 537] I 8
U wiekszosci pacjentéw z CCS zaleca sie poczatkowe leczenie z zastosowaniem beta-adrenolitykéw i/lub CCB w celu B
uzyskania kontroli czestosci akgji serca i redukcji objawdwe [518 ,538]

Jedli nie mozna skutecznie kontrolowa¢ objawdw dtawicowych za pomoca leczenia wstepnego ztozonego z samego

beta-adrenolityku lub CCB, nalezy rozwazy¢ zastosowanie potgczenia beta-adrenolityku z DHP-CCB, jesli nie ma lla B
przeciwwskazan [505, 538, 539]

U pacjentéw z niewystarczajacg kontrolg objawéw podczas leczenia beta-adrenolitykami i/lub CCB nalezy rozwazy¢

dtugodziatajace azotany lub ranolazyne jako terapie uzupetniajacg lub element leczenia wstepnego u odpowiednio lla B
dobranych pacjentéw? [513, 540]

W sytuacji gdy przepisywane sa dtugodziatajgce azotany, nalezy rozwazy¢ zachowanie odstepu bez azotandw lub I B
z matg dawka azotandéw w celu zmniejszenia tolerancji [540]

U pacjentéw z zaburzeniami czynnosci skurczowej lewej komory (LVEF <40%) i niedostateczng kontrolg objawéw

nalezy rozwazy¢ stosowanie iwabradyny jako dodatkowego leku przeciwdtawicowego lub nalezy rozwazy¢ zastoso- lla B
wanie tego leku jako elementu terapii wstepnej u odpowiednio dobranych chorych [541, 542]

U pacjentéw z niewystarczajacg kontrolg objawdw podczas leczenia beta-adrenolitykami i/lub CCB mozna rozwazy¢

stosowanie nikorandilu lub trimetazydyny jako leczenia uzupetniajacego lub jako czes¢ leczenia wstepnego u odpo- IIb B
wiednio dobranych pacjentéw [543-550]

Iwabradyna nie jest zalecana w terapii dodatkowej u pacjentéw z CCS, LVEF >40% i bez klinicznej niewydolnosci B
serca [509]

Nie zaleca sie taczenia iwabradyny z innymi niz DHP-CCB lub innymi, silnymi inhibitorami CYP3A4 [551] B
U pacjentéw z kardiomiopatig przerostowsa lub przy jednoczesnym podawaniu inhibitoréw fosfodiesterazy nie zale- B

ca sie stosowania azotandw [552, 553]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; <Stosowanie tych lekdw te moze wymagac ostroznosci lub moga by¢ one przeciwwskazane u niektérych
pacjentéw zniskim ci$nieniem tetniczym (beta-adrenolityki i DHP-CCB), DM (beta-adrenolityki), zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego (beta-adrenolityki
i inne niz DHP-CCB), przewlekta obturacyjna choroba ptuc (niekardioselektywne beta-adrenolityki); “Rozwazenie terapii poczatkowej: iwabradyna, nikorandil, dtugodziatajace
azotany, ranolazyna lub trimetazydyna u pacjentéw z nietolerancja beta-adrenolitykdw i/lub CCB lub przeciwwskazaniami do ich stosowania; ranolazyna i trimetazydyna

u pacjentéw z dtawica mikronaczyniowa; nikorandil lub azotany u pacjentéw ze skurczem tetnic wiencowych. Leki zostaty wymienione w kolejnosci alfabetycznej.

Skroty: CCB, bloker kanatu wapniowego; CCS, przewlekly zespot wiericowy; CYP3A4, cytochrom P450 3A4; DHP, dihydropirydyna; DM, cukrzyca; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej

komory.

od profilu hemodynamicznego, choréb wspétistniejgcych
i tolerancji. Pofaczenie beta-adrenolityku z dihydropirydy-
nowym CCB jest odpowiednie dla wiekszosci pacjentéw,
podczas gdy mozna rozwazy¢ dodanie innych lekéw
przeciwdtawicowych (dtugo dziatajacych azotanéw,
ranolazyny, nikorandilu, trimetazydyny lub iwabradyny
u pacjentéw z dysfunkcjg skurczowa LV), gdy leczenie
beta-adrenolitykiem i/lub CCB jest przeciwwskazane lub
Zle tolerowane, lub gdy objawy dtawicy piersiowej nie s
odpowiednio kontrolowane.

Dodatkowo nalezy pamieta¢ o nastepujacych kwe-
stiach: (i) beta-adrenolityki nie sg wskazane w przypadku
wystepowania zespotu chorej zatoki lub w przypadku
zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komorowego
[554] i powinny by¢ ostroznie stosowane u pacjentéw
z PAD i przewlekta obturacyjna choroba ptuc; (ii) CCB

wymagajg ostroznosci u pacjentéw z niewydolnoscia serca
zobnizona frakcjg wyrzutowa (HFrEF) [526]; (iii) iwabradyna
nie powinna by¢ faczona z niedihydropirydynowymi CCB
(werapamil lub diltiazem); oraz (iv) ranolazyna i trimetazy-
dyna sg rozsagdnymi opcjami w ramach skojarzonej terapii
przeciwdtawicowej u pacjentéw z niskg czestoscia rytmu
serca i/lub ci$nieniem tetniczym.

4.3. Leczenie zachowawcze w celu zapobiegania
zdarzeniom

Zapobieganie wierncowym incydentom niedokrwiennym
opiera sie nazmniejszeniu ryzyka zamkniecia tetnicy wien-
cowej i w konsekwencji ACS. Leczenie zachowawcze zapo-
biegajace zdarzeniom obejmuje leki przeciwzakrzepowe,
hipolipemizujace, hamujace ukfad RAAS (ukfad renina-an-
giotensyna-aldosteron), przeciwzapalne i metaboliczne.
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4.3.1. Leki przeciwzakrzepowe
Standardowym leczeniem przeciwzakrzepowym u pacjen-
téw z nasierdziowg, miazdzycowg CAD jest pojedyncza
terapia przeciwptytkowa (SAPT), zwykle z zastosowaniem
kwasu acetylosalicylowego. U pacjentéw z ACS lub po PCl,
standardowym leczeniem jest podwdjna terapia prze-
ciwptytkowa (DAPT) obejmujaca kwas acetylosalicylowy
i doustny inhibitor P2Y,,, przez 12 miesiecy po ACS (z lub
bez PCl) [65] lub 6 miesiecy po CCS-PCI [1, 556]. W zwigzku
z tym u pacjentéw z ACS lub CCS-PCl DAPT jest zwykle
w pewnym momencie zastepowana przez SAPT. Kilka
ostatnich badan dotyczyto skrécenia czasu trwania DAPT
i monoterapii inhibitorem P2Y,, po PCl w celuzmniejszenia
ryzyka krwawienia. Z drugiej strony, u pacjentéw z CCS
z utrzymujacym sie wysokim ryzykiem niedokrwienia i ni-
skim ryzykiem krwawienia nalezy rozwazy¢ przedtuzone,
zintensyfikowane leczenie przeciwzakrzepowe. Ostatecz-
nie wybér i czas trwania leczenia przeciwzakrzepowego
w duzej mierze zalezg od delikatnej réwnowagi miedzy
ryzykiem niedokrwienia i krwawienia u kazdej osoby.

Na rycinie 10 przedstawiono mechanizmy dziatania
najczesciej stosowanych lekéw przeciwzakrzepowych
u pacjentow z CCS

4.3.1.1. Leki przeciwptytkowe
Szczegdtowe informacje na temat lekéw przeciwptytko-
wych mozna znalez¢ w danych uzupetniajacych, Tabela S1.

4.3.1.1.1. Monoterapia kwasem acetylosalicylowym
Kwas acetylosalicylowy w matej dawce (75-100 mg raz na
dobe) jest tradycyjnym lekiem zwyboru u pacjentéw z CCS,
z wywiadem MI lub bez niego [557, 558]. W metaanalizie
danych indywidualnych pacjentéw z badan prewencji
wtdrnej (43 000 pacjento-lat), kwas acetylosalicylowy
w poréwnaniu z jego brakiem znaczaco zmniejszyttaczne
ryzyko wystapienia MI niezakoriczowego zgonem, udaru
niedokrwiennego mézgu niezakoriczonego zgonem lub
zgonu z przyczyn naczyniowych (z 8,2% do 6,7% rocznie
[P <0,0001], przy wzglednym ryzyku [RR] zmniejszonym
odpowiednio 0 31%, 22% i 9%), co przektada sie na 15 mniej
powaznych zdarzen naczyniowych zakoriczonych zgo-
nem i bez skutku $miertelnego na kazde 1000 pacjentéw
leczonych przez 1 rok [558]. Przypisanie kwasu acetylo-
salicylowego zwiekszyto liczbe powaznych krwawien
zotadkowo-jelitowych (Gl) i pozaczaszkowych z 0,07% do
0,10% rocznie (P <0.0001), z nieistotnym wzrostem udaru
krwotocznego, ale ze zmniejszeniem o okoto jedna piata
czestosci udaru (z 2,54% do 2,08% rocznie, P = 0.002)
i zdarzen wiercowych (z 5,3% do 4,3% rocznie, P <0.0001).
Zatem, w przypadku profilaktyki wtérnej, redukcja
zdarzen niedokrwiennych za pomoca kwasu acetylosa-
licylowego przewaza nad powaznymi zdarzeniami krwo-
tocznymi [557, 558]. Nie ma danych na odmienne dziatanie
kwasu acetylosalicylowego u kobiet i mezczyzn [558, 559].
Dzienne dawki kwasu acetylosalicylowego 75-100 mg

wydaja sie by¢ réwnie skuteczne jak wyzsze dawki w le-
czeniu dtugoterminowym [558-561].

4.3.1.1.2. Monoterapia doustnym inhibitorem P2Y

4.3.1.1.2.1. Klopidogrel w monoterapii

Poza szlakiem cyklooksygenazy-l hamowanym przez kwas
acetylosalicylowy, receptor ptytkowy P2Y,, réwniez odgry-
wa kluczowa role w tworzeniu zakrzepow tetniczych i jest
celemdlatrzech doustnych inhibitoréw ptytek krwi: klopi-
dogrelu, prasugrelu i tikagreloru. Wzgledna skutecznos¢
i bezpieczenstwo klopidogrelu, w poréwnaniu z kwasem
acetylosalicylowym w prewencji wtérnej u pacjentéw
z CCS zostaty przetestowane w wielu badaniach z rando-
mizacja, ktére tacznie objety ponad 29 000 pacjento-lat
[562, 563].

W ogdlnej populacji 19 185 pacjentéw z przebytym
MI (w ciaggu 35 dni), udarem mézgu (w ciggu 6 miesiecy)
lub PAD, obserwowanych przez $rednio 1,9 roku, badanie
CAPRIE (Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischa-
emic Events) wykazato niewielka korzy$¢ w zakresie zdarzen
niedokrwiennych (zmniejszenie RR 0 8,7%) przy zastoso-
waniu klopidogrelu w dawce 75 mg/dobe, w poréwnaniu
zkwasem acetylosalicylowym w dawce 325 mg/dobe [564].

W niedawno opublikowanym, otwartym, potudnio-
wokoreanskim badaniu typu non-inferiority HOST-EXAM
(Harmonizing Optimal Strategy for Treatment of Coronary
Artery Stenosis-EXtended Antiplatelet Monotherapy),
klopidogrel poréwnano z niska dawka kwasu acety-
losalicylowego u 5530 pacjentéw po 6-18 miesigcach
niezaktéconej DAPT po PCl (72% poczatkowo ACS, 28%
poczatkowo CCS) [565]. W poréwnaniu z kwasem ace-
tylosalicylowym, klopidogrel zmniejszyt ztozony punkt
koncowy obejmujacy zgon z jakiejkolwiek przyczyny, Mi
niezakonczony zgonem, ponowne przyjecie do szpitala
zwigzane z ACS, udar mézgu i =3 krwawien w skali BARC
(Bleeding Academic Research Consortium) z 7,7% do 5,7%
pod koniec 2-letniej obserwacji. Wyniki utrzymaty sie po
5,8 roku, w analizie post hoc, zgodnej z protokotem, po
zakoniczeniu badania [566].

W niedawno przeprowadzonej metaanalizie na pozio-
mie indywidualnego pacjenta przeanalizowano siedem
badan z udziatem 24 325 pacjentéw (w tym pacjentéw po
niedawno przebytym ACS, po CABG lub z poczatkowym
CCS) losowo przydzielanych do monoterapii kwasem
acetylosalicylowym (12 147 pacjentéw) lub monoterapii
inhibitorem P2Y,, (klopidogrel u 7545 [62,0%)], tikagrelor
u 4633 [38,0%]) i obserwowanych przez 6-36 miesiecy
[562]. Inhibitory P2Y,, zmniejszaty taczne ryzyko nie-
dokrwienne w postaci zgonu z przyczyn sercowo-na-
czyniowych, Ml i udaru mézgu w poréwnaniu z kwasem
acetylosalicylowym (w dawkach 100 lub 325 mg na dobe),
gtéwnie poprzez zmniejszenie liczby zawatéw. Ryzyko
powaznego krwawienia byto podobne, podczas gdy
krwawienie z przewodu pokarmowego i udar krwotoczny
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Rycina 10. Leki przeciwzakrzepowe stosowane w przewlektych zespotach wiericowych: farmakologiczne punkty docelowe

Skroéty: ADP, difosforan adenozyny; FVlla, aktywowany czynnik VII; FXa, aktywowany czynnik X; GP, glikoproteina; PAR, receptor aktywowany
proteazg; TF, czynnik tkankowy; TxA,, tromboksan A2; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K.

Leki podawane doustnie przedstawiono na niebieskim tle, a leki podawane pozajelitowo — na czerwonym. Kwas acetylosalicylowy zapobie-
ga powstawaniu TxA, poprzez acetylowanie cyklooksygenazy ptytkowej-1.

wystepowaty rzadziej w przypadku stosowania inhibitora
P2Y .. Efekt leczenia byt spéjny we wstepnie okreslonych
podgrupach (ACS lub CCS) i w zaleznosci od rodzaju in-
hibitora P2Y _ [562].

Powyzsze ogdlne dane przemawiaja za monoterapia
klopidogrelem jako skuteczna i bezpieczna alternatywa dla
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monoterapii kwasem acetylosalicylowym w dtugotermi-
nowe;j profilaktyce wtérnej u pacjentéw z CCS.

4.3.1.1.2.2. Tikagrelor w monoterapii

Z uwagi na fakt, ze tikagrelor w poréwnaniu z klopido-
grelem jest bardziej skuteczny i wykazuje mniej zmienne
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hamowanie ptytek krwi [567, 568], chociaz z wiekszym
potencjatem krwawienia [569], monoterapia tikagrelorem
zostata poréwnana z monoterapig kwasem acetylosalicylo-
wym w prewencji wtérnej u pacjentéw z CCS leczonych PCI.

Wyniki badania RCT GLOBAL LEADERS (tikagrelor
plus kwas acetylosalicylowy przez 1 miesiac, a nastepnie
monoterapia tikagrelorem przez 23 miesigce vs. kwas
acetylosalicylowy plus klopidogrel lub tikagrelor przez
12 miesiecy, a nastepnie monoterapia kwasem acetylo-
salicylowym przez 12 miesiecy po wszczepieniu stentu
uwalniajgcego lek [DES]: wieloosrodkowe, otwarte, bada-
nie typu superiority z randomizacja) [570] obejmujacego
15 968 pacjentow (53% z poczatkowym CCS) nie wykazaty
wyzszosci monoterapii tikagrelorem, w poréwnaniu ze
standardowg opieka, pod wzgledem przezycia lub nowe-
go MI z zatamkiem Q [570]. Wstepnie okreslona pomoc-
nicza analiza GLOBAL LEADERS niezaleznie ocenionych
wynikéw u 7585 pacjentéw wykazata niegorsze wyniki
dla zdarzen niedokrwiennych i brak réznic w powaznych
krwawieniach wedtug BARC miedzy dwiema strategiami
[571]. Analiza post hoc badania GLOBAL LEADERS, prze-
prowadzona na 11 121 pacjentach, u ktérych nie wystapity
zadne zdarzenia po 1 roku (53% CCS na poczatku badania,
47% przechodzacych na CCS z ACS na poczatku badania),
wykazata zmniejszenie liczby incydentéw niedokrwien-
nych, ale zwiekszenie liczby powaznych krwawierh BARC
3 i 5 podczas monoterapii tikagrelorem, w poréwnaniu
z monoterapia kwasem acetylosalicylowym w okresie od
1 do 2 lat po PCI [572].

Podwadjnie zaslepione badanie TWILIGHT, przeprowa-
dzone z udziatem 7119 pacjentéw (35% z CCS, 65% z NSTE
[ACS bez uniesienia odcinka ST]) poddanych PCl wysokiego
ryzyka (zdefiniowanej jako choroba wielonaczyniowa,
stentowanie >30 mm, zakrzepica, dwustentowa bifurkacja,
uwapnione zmiany w obrebie pnia lewej tetnicy wienco-
wej, proksymalnego odcinka LAD lub aterektomia) otrzy-
mujacych przez 3 miesigce DAPT oparty na tikagrelorze
po PCl, wykazato, ze leczenie tikagrelorem w monoterapii
w dawce 90 mg dwa razy na dobe w poréwnaniu z terapia
DAPT oparta na tikagrelorze przez dodatkowe 12 miesiecy
istotnie zmniejszyto pierwszorzedowy punkt koricowy
w postaci klinicznie istotnych krwawient (BARC 2,35 lub
BARC 3i 5), bez istotnego zwiekszenia ztozonego ryzyka
zgonu, Ml lub udaru mézgu (3,9% w obu grupach) [573].

Powyzsze dane z badan [570-573] i z metaanaliz [562,
563, 574] sugeruja, ze monoterapia tikagrelorem moze
by¢ opcja dla wybranych pacjentéw z CCS lub ustabili-
zowanych chorych po ACS leczonych PCl. Ogdélne dane
sg jednak stabsze niz w przypadku innych zalecanych
strategii przeciwzakrzepowych. Co wiecej, optymalny czas
wiaczenia i dtugos¢ trwania terapii (najdtuzszy badany
czas 23 miesiace) sg niejasne. Jedynie schemat 90 mg dwa
razy na dobe byt badany w monoterapii [573, 575]. Dane
dotyczace monoterapii prasugrelem u pacjentéw z CCS
sg ograniczone do jednoramiennego, otwartego badania
z 3-miesieczna obserwacja [576].

Podsumowujac, w dtugoterminowej prewencji wtérnej
u pacjentéw z CCS bez wskazan do stosowania doustnych
lekéw przeciwkrzepliwych (OAC), ogdlnie zaleca sie kwas
acetylosalicylowy lub alternatywnie monoterapie klopi-
dogrelem. U wybranych pacjentéw z wysokim ryzykiem
niedokrwienia, bez wysokiego ryzyka krwawienia (HBR)
mozna rozwazy¢ monoterapie tikagrelorem (w chwili
pisania tego tekstu nie jest to rozwazane przez Euro-
pejska Agencje Lekéw [EMA] [https://www.ema.europa.
eu/en/medicines/human/EPAR/briliquel) z niskim pozio-
mem wiarygodnosci danych naukowych niz w przypadku
kwasu acetylosalicylowego lub klopidogrelu (ryc. 11).
Szczeg6ty dotyczace farmakologii lekéw przeciwptyt-
kowych [567, 577-582] i danych z badan z randomizacja
(w tym ograniczen badan) mozna znalez¢ w danych
uzupetniajacych, tabeli ST i tabelach danych naukowych.

4.3.1.1.3. Podwdjna terapia przeciwptytkowa
po przezskdrnej interwencji wiericowej
Po PCl zpowodu CCS, zaleca sie DAPT sktadajaca sie z kwa-
su acetylosalicylowego i klopidogrelu, w celu zmniejszenia
ryzyka zakrzepicy w stencie i MI, w poréwnaniu z samym
kwasem acetylosalicylowym [556]. Z kilkoma wyjatkami,
nie ma powodu, aby zastepowac klopidogrel tikagrelo-
rem, w oparciu o wyniki badania ALPHEUS (Assessment of
Loading with the P2Y12 Inhibitor Ticagrelor or Clopidogrel to
Halt Ischemic Events in Patients Undergoing Elective Coronary
Stenting) wykazujace, ze w grupie 1883 pacjentéw obser-
wowanych przez 30 dni, tikagrelor nie zmniejszyt istotnie
Ml zwigzanego z PCl lub powaznego uszkodzenia mie$nia
sercowego, podczas gdy czestos¢ drobnych krwawien byta
istotnie zwiekszona w poréwnaniu z klopidogrelem [583].
W badaniu THEMIS (The Effect of Ticagrelor on Health
Outcomes in DiabEtes Mellitus patients Intervention Study)
z udziatem 19 220 pacjentéw z CCS w wieku =50 lat, z DM
typu 2 i bez wczesniejszego Ml lub udaru (58% z wczesniej-
sza PCl), tikagrelor w potgczeniu z matg dawka kwasu acety-
losalicylowego nieznacznie zmniejszat liczbe incydentéw
niedokrwiennych, w poréwnaniu z placebo w potgczeniu
z kwasem acetylosalicylowym przy medianie obserwacji
wynoszacej 40 miesiecy, ale zwiekszat liczbe powaznych
krwawien, w tym krwotokéw wewnatrzczaszkowych [584].
Zaleca sie domyslny czas trwania DAPT wynoszacy
6 miesiecy u pacjentéw z CCS poddawanych PCl.556 W wie-
lu RCT badano jednak krétszy czas trwania DAPT (1 lub
3 miesigce), w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia [570,
573, 585-588]. Potagczone dane rzeczywiscie wskazuja na
zmniejszenie — gtédwnie niewielkiego — krwawienia, bez
wzrostu zdarzen niedokrwiennych, co wskazuje, ze krotszy
czas trwania DAPT wynoszacy 1-3 miesigce po PCl moze
by¢ korzystny dla pacjentéw z CCS, ktérzy nie sg narazeni
na wysokie ryzyko niedokrwienia lub ktérzy maja HBR.
Koncepcje te przetestowano w badaniu MASTER-DAPT
(Management of High Bleeding Risk Patients Post Bioresor-
bable Polymer Coated Stent Implantation with an Ab-
breviated versus Standard DAPT Regimen), przydzielajac
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losowo 4579 pacjentéw po PCl (~50% CCS) z HBR, po
1-miesiecznej bezproblemowej DAPT, do natychmiasto-
wego przerwania DAPT lub do kontynuacji DAPT przez
co najmniej 2 dodatkowe miesigce [587]. Po 335 dniach
badanie wykazato, ze przerwanie leczenia nie byto gorsze
pod wzgledem zdarzen niedokrwiennych, w poréwnaniu
ze standardowym czasem trwania DAPT, ale uzyskano
redukcje powaznych i klinicznych istotnych krwawien
innych niz powazne [587].

Metaanaliza, obejmujaca 11 RCT i 9006 pacjentéw
(42% CCS) z HBR (zdefiniowanym jako punktacja w PRE-
dicting bleeding Complications In patients undergoing Stent
implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy
[PRECISE-DAPT] >25 lub spetniajace kryteria wg Academic
Research Consortium forHigh Bleeding Risk [ARC-HBR], wy-
mienione w danych uzupetniajacych, tab. S2] [589-591]
wykazata po 12 miesigcach obserwacdji, ze skrécona DAPT
trwajaca 1-3 miesigce zmniejszyta zaréwno czestosc
powaznych krwawien i incydentéw niedokrwiennych,
jak i Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych,
w poréwnaniu ze standardowg DAPT, niezaleznie od wy-
stepowania CCS lub ACS [591].

Ogodlne dane wskazujg, ze u pacjentéw z CCS z HBR
zaleca sie przerwanie DAPT 1-3 miesigcach po PCl, podczas
gdy u chorych bez HBR czas trwania DAPT mozna skroci¢
tylko w przypadku braku wysokiego ryzyka niedokrwienia
(ryc. 11). W przypadku pacjentéw z wysokim ryzykiem
niedokrwienia bez HBR, patrz ponizej.

4.3.1.1.4. Przedtuzone, zintensyfikowane leczenie
przeciwzakrzepowe

U pacjentéw z wysokim ryzykiem niedokrwienia bez HBR,
istnieja trzy opcje intensyfikacji leczenia przeciwzakrzepo-
wego w celu zapobiegania zdarzeniom niedokrwiennym,
jednakze kosztem zwiekszonego krwawienia: (i) konty-
nuacja DAPT, sktadajacej sie z kwasu acetylosalicylowego
i klopidogrelu lub kwasu acetylosalicylowego i prasugrelu
po PCl, w oparciu o wyniki badania DAPT [592]; (ii) dodanie
tikagreloru do kwasu acetylosalicylowego u pacjentéw po
zawale serca, na podstawie badania PEGASUS-TIMI 54 (Pre-
vention of Cardiovascular Events in Patients with Prior Heart
Attack Using Ticagrelor Compared to Placebo on a Backgro-
und of Aspirin— Thrombolysis In Myocardial Infarction) [593];
lub (iii) dodanie bardzo matej dawki rywaroksabanu do
kwasu acetylosalicylowego u pacjentéw z CCS, w oparciu
o badanie COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People
Using Anticoagulant Strategies) [594].

Badanie DAPT zrandomizacjg wykazato, ze u pacjentow
po 1 roku od PCl, dodatkowe 18 miesiecy DAPT zmniejszyto
liczbe zdarzen niedokrwiennych, w poréwnaniu z samym
kwasem acetylosalicylowym, ale umiarkowane i ciezkie
krwawienia wedtug GUSTO (Global Utilization of Streptoki-
nase and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Arteries)
lub BARC byty wyzsze, a zgony z jakiejkolwiek przyczyny

byty zwykle czestsze [592]. Warto zauwazy¢, ze w badaniu
DAPT, stosowanie stentéw DES pierwszej generacji wigzato
sie ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy w stencie.

W badaniu PEGASUS-TIMI 54 wykazano, ze u pacjentéw
leczonych kwasem acetylosalicylowym, z Ml w wywiadzie
1-3 lata wczesniej i co najmniej jedna cecha wysokiego
ryzyka (tj. wiek >65 lat, DM, drugi MI, wielonaczyniowa
CAD lub CKD), tikagrelor (90 lub 60 mg dwa razy na dobe)
w poréwnaniu z placebo zmniejszat liczbe incydentéw
niedokrwiennych w ciggu 3 lat, natomiast zwiekszat ryzyko
powaznych, ale nie smiertelnych krwawien wg skali TIMI
(Thrombolysis In Myocardial Infarction) [593]. Dawka 60 mg
byta bezpieczniejsza i lepiej tolerowana niz dawka 90 mg
[584, 593] i dlatego zostata zatwierdzona do stosowania.
Podgrupy pacjentéw z (w poréwnaniu z osobami bez) DM,
wielonaczyniowa CAD i PAD odniosty wigksze korzysci ze
stosowania tikagreloru [595-597].

Badanie COMPASS wykazato, ze potgczenie kwasu ace-
tylosalicylowego i rywaroksabanu w dawce 2,5 mg 2 razy
na dobe, ale nie rywaroksabanu w dawce 5,0 mg 2 razy na
dobe w monoterapii, zmniejszyto liczbe incydentéw nie-
dokrwiennych, ale zwiekszyto liczbe powaznych krwawien
w zmodyfikowanej skali ISTH (International Society on
Thrombosis and Haemostasis), w poréwnaniu zsamym kwa-
sem acetylosalicylowym u pacjentéw ze stabilng chorobg
miazdzycowg (gtéwnie CAD, z dodatkowymi czynnikami
ryzyka u oséb w wieku ponizej 65 lat) [594]. Nie byto istot-
nej réznicy w czestosci krwawieh wewnatrzczaszkowych
lub $miertelnych miedzy dwoma ramionami leczenia,
a wskazniki zgonéw byty nizsze w grupie otrzymujacej
kwas acetylosalicylowy i rywaroksaban w dawce 2,5 mg
2 razy na dobe. Podgrupy pacjentéw z (w poréwnaniu
z tymi bez) DM, PAD, tagodna CKD i aktywnym natogiem
palenia odniosty wieksze korzysci z leczenia kwasem ace-
tylosalicylowym i rywaroksabanem [594, 598].

Decyzja o tym, czy pacjent kwalifikuje sie do rozszerzo-
nego, zintensyfikowanego leczenia przeciwzakrzepowego,
musi uwzglednia¢indywidualna charakterystyke pacjenta
(patrz dane uzupetniajace, tab. S2), a takze kryteria wtacze-
nia i wytaczenia z badania. R6zne opcje opisano w tabeli 8.

Podsumowujac, u pacjentéw z CCS wysokiego ryzyka
niedokrwienia bez HBR, nalezy rozwazyc¢ kwas acetylosa-
licylowy w potaczeniu z tikagrelorem w dawce 60 mg dwa
razy na dobe lub kwas acetylosalicylowy plus rywaroksa-
ban w dawce 2,5 mg dwa razy na dobe, w oparciu o charak-
terystyke pacjenta (ryc. 11). Przedtuzenie DAPT sktadajacej
sie zklopidogrelu lub prasugrelu moze by¢ réwniez opcja,
chociaz danych przemawiajace za tym wyborem sa ogra-
niczone. U pacjentéw z przedtuzonym zintensyfikowanym
leczeniem przeciwzakrzepowym niezbedna jest ponowna
ocena ryzyka krwawienia i niedokrwienia w regularnych
odstepach czasu. Nie ma dostepnych danych z badan
z randomizacja wykraczajgcych poza czas obserwacji
w badaniu.
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Pacjenci z CCS poddawani PCI bez wskazania do 0AC
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® Prasugrel 10 mg 0.d.? Q’) Tikagrelor 90 mg b.i.d.

Rycina 11. Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z przewlektym zespotem wiericowym poddawanych przezskdrnej interwencji wiencowej
U pacjentéw z CCS poddawanych stentowaniu o wysokim ryzyku zakrzepowo-zatorowym (np. ztozona zmiana w pniu lewej tetnicy wien-
cowej, bifurkacja zdwoma stentami, nieoptymalny wynik stentowania, wczesniejsza zakrzepica w stencie, znane wczesniej polimorfizmy
CYP2C19%2/*3) mozna rozwazy¢ stosowanie prasugrelu lub tikagreloru (oprécz kwasu acetylosalicylowy) zamiast klopidogrelu przez pierw-
szy miesigc i do 3-6 miesiecy. PPrasugrel w dawce 5 mg o.d. u pacjentéw w wieku =75 lat lub o masie ciata <60 kg. Kryteria ryzyka krwawienia
wedtug PRECISE-DAPT lub ARC-HBR

Skréty: ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; b.i.d., bis in die (dwa razy dziennie); CCS, przewlekly zespét wiencowy;
CYP2C19, cytochrom P450 2C19; DAPT, podwdjna terapia przeciwptytkowa; mies., miesigce; OAC, doustny antykoagulant; 0.d., raz dziennie;
PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PRECISE-DAPT, PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and
subsEquent Dual Anti Platelet Therapy

4.3.1.1.5. Podwdjne leczenie przeciwptytkowe P450 2C19 (CYP2C19), maja mniejsza inhibicje ptytek
uwzgledniajqce genotyp i fenotyp krwi i wyzsze ryzyko zdarzen niedokrwiennych po PCl,
Istnieje duza laboratoryjna zmienno$¢ miedzyosobnicza ~ w poréwnaniu z osobami niebedacymi nosicielami [599,
u pacjentow leczonych klopidogrelem, przy czym osoby, ~ 600]. U pacjentéw z zawatem mieénia sercowego z unie-
ktére sg nosicielami allelu typu utraty funkcji cytochromu sieniem odcinka ST (STEMI) wczesna deeskalacja z kwasu
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Tabela 8. Mozliwosci przedtuzonego zintensyfikowanego leczenia przeciwzakrzepowego

Warunki kliniczne

NNT (wyniki
dotyczace

NNH (wyniki
dotyczace krwawienia)
niedokrwienia)

Jednoczesne stosowanie z kwasem acetylosalicylowym w dawce 100 mg o.d.

Rywaroksaban (badanie 2,5 mg dwa razy na
COMPASS; vs. placebo) dobe

niedokrwiennych

Jednoczesne stosowanie z matg dawka kwasu acetylosalicylowego 75-162 mg o.d.

Klopidogrel
(6505/9961 w badaniu
DAPT; vs. placebo)

75 mg na dobe

Pacjenci z CAD lub objawowa 77
PAD z wysokim ryzykiem zdarzen

Po Ml u pacjentéw, ktorzy tolero- 63
wali DAPT przez 1 rok (25% ACS,
22% wczesniejszy Ml)

84 (powazne krwawienie wg
zmodyfikowanej ISTH)

105 (umiarkowane i ciezkie
krwawienia wg GUSTO lub
krwawienia wg BARC 2, 3i 5)

Prasugrel
(3456/9961 w badaniu

10 mg na dobe (5 mg
na dobe, jesli masa

Po PCl z powodu Ml u pacjen- 63

105 (jak powyzej)

téw, ktorzy tolerowali DAPT

DAPT; vs. placebo) ciata <60 kg lub wiek  przez 1 rok
>75 lat)
Tikagrelor (PEGASUS-TIMI  60/90 mg b.i.d. Po Ml u pacjentéw, ktorzy tolero- 84 81 (powazne krwawienia

54; vs. placebo)

wali DAPT przez 1 rok

wg TIMI)

Leki (oprécz kwasu acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg na dobe) dla opcji rozszerzonej DAPT wymieniono w kolejnosci alfabetycznej. Definicje wysoce/umiarkowa-
nie podwyzszonego ryzyka niedokrwienia i krwawienia znajduja sie w danych uzupetniajacych (tabele S2 i S3). Warto$¢ NNT odnosi sie do pierwszorzedowych punktow
koncowych zwigzanych z niedokrwieniem, a NNH — do kluczowych punktéw koncowych zwigzanych z bezpieczenstwem w odpowiednich badaniach. Wartosci NNT i NNH

z badania DAPT s3 przedstawione zbiorczo dla klopidogrelu i prasugrelu

Skroéty: ACS, ostry zespot wiericowy; BARC, Bleeding Academic Research Consortium; b.i.d, bis in die (dwa razy na dobe); CAD, choroba wiericowa; DAPT, podwdjna terapia
przeciwptytkowa; GUSTO, Global Utilization of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Arteries; |STH, International Society on Thrombosis and Hemostasis;
MI, zawat migsnia sercowego; NNH, liczba oséb, ktore "nalezy" leczy¢, aby doszto do wystapienia szkody; NNT, liczba konieczna do leczenia w celu zapobiezenia zdarzeniu
niepozadanemu; o.d., raz na dobe; PAD, choroba tetnic obwodowych; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; TIMI, Thrombolysis In Myocardial Infarction

acetylosalicylowego z tikagrelorem lub kwasu acetylosa-
licylowego z prasugrelem do kwasu acetylosalicylowego
zklopidogrelem, w oparciu o genotypowanie lub badanie
czynnosci ptytek krwi nie byta gorsza pod wzgledem
niekorzystnych zdarzen klinicznych netto (niedokrwienne
punkty korcowe i krwawienia tagcznie), w poréwnaniu
z rutynowym stosowaniem leczenia z tikagrelorem lub
prasugrelem [601, 602]. U pacjentéw z CCS, aktualne dane
nie potwierdzaja rutynowego stosowania genotypu lub
badania funkgji ptytek krwi [602-6071. Jednak u pacjentéw
poddawanych PCl wysokiego ryzyka, ktérzy sa znanymi
nosicielami allelu typu utraty funkcji CYP2C19, zastapienie
kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu — kwasem
acetylosalicylowym i tikagrelorem lub prasugrelem jest
rozsadng opcja [600, 607, 608].

4.3.1.2. Leczenie przeciwkrzepliwe

4.3.1.2.1. Doustny antykoagulant w monoterapii
Historyczne dane z badan z randomizacjg od pacjentéw
zniedawno przebytym MI niepoddawanych PCl, obserwo-
wanych przez okres do 4 lat, wykazaty, ze monoterapia OAC
z antagonistg witaminy K (VKA) oparta na miedzynarodo-
wym wspétczynniku znormalizowanym (INR) wynoszacym
okoto 3,0-4,0 byta co najmniej tak samo skuteczna, jak
kwas acetylosalicylowy w matej dawce w zapobieganiu
MACE, ale ze znacznym wzrostem czestosci powaznych
krwawien [609, 610].

Co wiecej, biorac pod uwage przestarzale wysoki do-
celowy INR i ktopotliwe nim zarzadzanie, VKA nie zyskaty
popularnos$ci w prewencji wtérnej u pacjentéw z CCS.

Pomyslne wprowadzenie bezposrednich doustnych
antykoagulantéw (DOAC) w profilaktyce udaru mézgu
w AF oraz w zapobieganiu i leczeniu zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (VTE) spowodowato ponowne
zainteresowanie OAC u pacjentéw z CAD. Badanie COM-
PASS u chorych z CCS i/lub PAD z wysokim ryzykiem
niedokrwienia nie wykazato jednak istotnych korzysci
w odniesieniu do zdarzen niedokrwiennych z monoterapii
rywaroksabanem w dawce 5 mg stosowanym dwa razy
na dobe, w poréwnaniu z samym kwasem acetylosalicy-
lowym, przy istotnie wiekszej czestosci wystepowania
powaznych krwawiert wedtug ISTH, cho¢ nie krwawien
$miertelnych [594].

W zwigzku z tym, u pacjentéw z CCS bez jednocze-
snego, przewlektego wskazania do OAC, nie zaleca sie
monoterapii OAC za pomocg VKA lub rywaroksabanu
(jedynego DOAC obecnie zbadanego w tym kontekscie).
OAC mozna jednak rozwazy¢, gdy leki przeciwptytkowe
nie s tolerowane, jesli ryzyko krwawienia nie jest wyso-
kie [594, 611] lub u pacjentéw z CCS ze wspotistniejagcym,
dtugoterminowym wskazaniem do OAC (patrz ponizej).

4.3.1.2.2. Skojarzone leczenie przeciwkrzepliwe

i przeciwptytkowe po przezskdrnej interwencji wiericowej
u pacjentéw z przewlektym zespotem wiericowym

z AF lub innym wskazaniem do stosowania doustnego
antykoagulantu

Okoto jeden na pieciu pacjentéw z AF musi zosta¢ poddany
PCl, z teoretycznym wskazaniem zaréwno do OAC w za-
pobieganiu udarowi (w przypadku ktérego DOAC sg pre-
ferowane w stosunku do VKA), jak i DAPT w zapobieganiu
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zakrzepicy w stencie i M, co prowadzi do potréjnej terapii
przeciwzakrzepowej [612, 613]. Potgczenie OAC i DAPT
prowadzi jednak do zwiekszonego ryzyka krwawienia,
a powazne krwawienie wigze sie z wczesniejszg $mier-
telnoscia i dlatego nalezy go unika¢, jesli to mozliwe
[614]. W tej sytuacji wyniki pieciu badan RCT wykazaty, ze
podwdjna, w poréwnaniu z potrdjna terapia przeciwza-
krzepowa zmniejsza powazne lub klinicznie istotne krwa-
wienia inne niz powazne, bez istotnego wzrostu zdarzen
niedokrwiennych. Z tego wzgledu zaleca sie stosowanie
podwadjnej terapii przeciwzakrzepowej (OAC w potaczeniu
z inhibitorem receptora P2Y,, gtéwnie klopidogrel) po
1-4-tygodniowym okresie potréjnej terapii przeciwzakrze-
powej u pacjentéw z CCS z AF poddawanych PCl [615-620].

Badanie AUGUSTUS (Open-Label, 2 x 2 Factorial, Ran-
domized Controlled, Clinical Trial to Evaluate the Safety of
Apixaban versus Vitamin K Antagonist and Aspirin versus
Aspirin Placebo in Patients with AF and Acute Coronary Syn-
drome or Percutaneous Coronary Intervention) dodatkowo
wykazato, ze DOAC — apiksaban, w poréwnaniu z VKA,
niezaleznie od podwdjnego lub potréjnego schematu
przeciwzakrzepowego, zmniejszat powazne lub klinicznie
istotne krwawienia inne niz powazne [619]. W badaniu
AUGUSTUS i kilku metaanalizach wykazano, ze apiksaban,
w poréwnaniu z placebo zmniejszat czestos¢ wystepo-
wania zakrzepicy w stencie, ktoéra wystepowata gtéwnie
w ciagu pierwszych 30 dni po PCl, a nie pdzniej, przy
jednoczesnym zwiekszeniu ryzyka krwawienia [620-622].

Dlatego tez, w oparciu o pofgczone dane, podwdjna
terapia przeciwzakrzepowa z DOAC i klopidogrelem przez
okres do 12 miesiecy powinna by¢ standardem leczenia
dla pacjentéw z CCS z AF poddawanych PCl, z dodat-
kowym kwasem acetylosalicylowym tylko poczatkowo
przez ograniczony okres (od czasu PCl do maksymalnie
30 dni u pacjentéw z wysokim ryzykiem niedokrwienia).
U chorych z najwyzszym ryzykiem krwawienia mozna
rozwazy¢ odstawienie klopidogrelu po 6 (lub nawet 3)
miesigcach od PCl i kontynuacje stosowania OAC, jedli
ryzyko niedokrwienia nie jest wysokie (klasa llb/poziom
wiarygodnosci danych naukowych [LOE] C). Tikagrelor
lub prasugrel zasadniczo nie powinny by¢ stosowane jako
czes$c potrojnej terapii przeciwzakrzepowej, podczas gdy
tikagreloriprawdopodobnie prasugrel (cho¢ szczegétowe
dane nie sa dostepne) moga byc¢ rozwazane jako czes¢
podwdjnej terapii przeciwzakrzepowej, gdy istnieje bar-
dzo wysokie ryzyko zakrzepicy w stencie i niskie ryzyko
krwawienia [619, 623, 624].

Po 6-12-miesiecznym okresie stosowania podwadjnej
terapii przeciwzakrzepowej u wiekszosci pacjentéw
z AF-PCI CCS preferowane jest stosowanie samego OAC niz
kontynuacja podwdjnej terapii przeciwzakrzepowej [625,
626]. W otwartym badaniu zrandomizacja, przeprowadzo-
nym u 2236 japonskich pacjentéw z AF, ktérzy przebyli PCI
(71% pacjentéw) lub CABG (11% pacjentéw) >1 rok wcze-
$niej lub mieli rozpoznang CAD niewymagajaca rewaskula-
ryzacji, poréwnano monoterapie rywaroksabanem (15 lub

10 mg raz na dobe w zaleznosci od klirensu kreatyniny)
zrywaroksabanem plus SAPT (gtéwnie aspiryna) [627]. Przy
medianie obserwacji wynoszacej 23 miesigce, wystepowa-
nie powaznych krwawien ISTH i zgondéw z jakiejkolwiek
przyczyny byto istotnie nizsze w przypadku monoterapii
rywaroksabanem, podczas gdy wystepowanie MACE nie
réznito sie istotnie w obu ramionach leczenia [627]

Nie ma pewnosci, czy powyzsze rozwazania pozo-
stajg aktualne, gdy wskazanie do OAC jest inne niz AF, na
przyktad mechaniczne zastawki serca (gdzie DOAC nie sg
wskazane) lub VTE, biorgc pod uwage ograniczone dostep-
ne dane. Wobec braku danych dotyczacych skutecznosci
rywaroksabanu w dawce 10 mg raz na dobe i apiksabanu
w dawce 2,5 mg dwa razy na dobe w zapobieganiu MACE,
ktére nalezy stosowac w przypadku przedtuzonej OAC po
pierwszych 6 miesigcach terapeutycznej antykoagulacji
u pacjentéw z VTE [628], zaleca sie wznowienie stosowania
petnych dawek tych lekéw przeciwkrzepliwych w przypad-
ku wspotistniejgcego CCS.

4.3.1.3. Pomostowanie tetnic wiericowych i leczenie
przeciwzakrzepowe
Zaleca sie kwas acetylosalicylowy w niskiej dawce do
konca zycia u pacjentéw poddawanych CABG [629, 630].
Kwas acetylosalicylowy nalezy kontynuowac do dnia CABG
i ponownie rozpocza¢, gdy tylko nie bedzie obaw o krwa-
wienie, prawdopodobnie w ciggu 24 godzin od CABG [631,
632]. Ogdlnie rzecz biorac, inne leki przeciwzakrzepowe
nalezy odstawia¢ w odstepach zwiagzanych z czasem
ich dziatania (prasugrel nalezy odstawi¢ =7 dni przed;
klopidogrel =5 dni przed; tikagrelor =3 dni przed oraz
rywaroksaban, apiksaban, edoksaban i dabigatran 1-2 dni
przed operacja, w zaleznosci od rodzaju leku i czynnosci
nerek) [633, 634]. Chociaz nie jest to spdjne, istnieja dane
nato, ze DAPT z inhibitorem receptora P2Y,,, w poréwna-
niu zmonoterapig kwasem acetylosalicylowym zapewnia
wyzszy wskaznik droznosci pomostu po CABG [635-6371.
Metaanaliza czterech RCT, obejmujaca 1316 pacjentéw
(z3079 pomostami naczyniowymi) obserwowanych przez
3 do 12 miesiecy po CABG, wykazata lepsza droznos¢
pomostéw zylnych dzieki DAPT opartej na tikagrelorze,
w poréwnaniu z samym kwasem acetylosalicylowym,
ale ze zwiekszong czestoscig krwawien wedtug BARC
2-5 (ale nie BARC 3-5) i bez znaczacych réznic w zgonach
z przyczyn sercowo-naczyniowych lub ztozonym punkcie
obejmujacym zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych, Ml
i udar mézgu lub ztozonym punkcie obejmujacym zgon
z jakiejkolwiek przyczyny, MI, udar mdzgu i rewaskulary-
zacje [635]. Dlatego tez, u pacjentéw poddawanych CABG
zpowodu CCS, nie zaleca sie rutynowego stosowania DAPT.
Mozna jednak rozwazy¢ DAPT w wybranych przypadkach
ze zwiekszonym ryzykiem niedroznosci pomostu, ktére nie
sg obarczone wysokim ryzykiem krwawienia (zdefiniowa-
nym w danych uzupetniajacych, tab. 52 S3).
Przemijajace, nowo pojawiajace sie AF jest czeste
2-3 dni po CABG i wystepuje u okoto jednej trzeciej
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pacjentéw [638]. Migotanie przedsionkéw po CABG wigze
sie zwyzszym ryzykiem udaru moézgu [639], ktore jest jed-
nak nizsze niz w przypadku AF niezwigzanego z operacja
[640]. Wptyw wczesnego rozpoczecia stosowania OAC na
wyniki leczenia pacjentéw pozostaje niejasny [641, 642].
W dunskim badaniu kohortowym wczesne rozpoczecie
stosowania OAC wigzato sie z nizszym ryzykiem zdarzen
zakrzepowo-zatorowych [641], podczas gdy w szwedzkim
badaniu kohortowym OAC wigzato sie z brakiem redukgji
powiktan zakrzepowo-zatorowych, ale zwiekszonym ry-
zykiem powaznych krwawien [642].

Decyzje dotyczace OAC powinny uwzgledniac ryzyko
zakrzepowo-zatorowe i ryzyko krwawienia, czas trwania
pooperacyjnego AF. Dtuzszy czas trwania AF i opdzniony
poczatek po CABG wiazg sie z wiekszym ryzykiem. Od-
niesiono sie do wytycznych ESC z 2024 roku w zakresie
postepowania w AF obejmujacego rekomendacje doty-
czace OAC w tym kontekscie. Nie wiadomo, czy u takich
pacjentéw pofaczenie kwasu acetylosalicylowego i OAC
moze by¢ bardziej skuteczne, w poréwnaniu z samg OAC
w zapobieganiu zdarzeniom niedokrwiennym po CABG.

4.3.1.4. Inhibitory pompy protonowej

Leczenie przeciwzakrzepowe moze wywofac¢ krwawienie
z przewodu pokarmowego, szczegdlnie u pacjentéw z gru-
py zwiekszonego ryzyka, takich jak osoby starsze, osoby
z krwawieniem z przewodu pokarmowego lub chorobg

wrzodowg w wywiadzie, spozywajgce duzeilosci alkoholu,
przewlekle stosujace steroidy lub niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (NLPZ) lub otrzymujace skojarzone leczenie
przeciwzakrzepowe [643-645]. U pacjentdéw stosujacych
rézne rodzaje terapii przeciwzakrzepowej, inhibitory pom-
py protonowej moga by¢ skuteczne w zmniejszaniu ryzyka
krwawienia z przewodu pokarmowego, w szczegdlnosci
uszkodzen zotadka i dwunastnicy [646-648]. Og6lnie rzecz
biorac, zaleca sie ochrone zotagdka za pomocg inhibitoréw
pompy protonowej u pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem
krwawienia z przewodu pokarmowego tak dtugo, jak
stosowane jest jakiekolwiek leczenie przeciwzakrzepowe
[65, 86]. Z uwagi na fakt, ze inhibitory pompy protonowej:
omeprazol i esomeprazol hamujg CYP2C19, podawane
z klopidogrelem zmniejszaja ekspozycje na aktywny
metabolit klopidogrelu. Pomimo, ze odradza sie ich sto-
sowanie w skojarzeniu z klopidogrelem, nie wykazano
jednoznacznego wptywu tych pofaczen na ryzyko zdarzen
niedokrwiennych lub zakrzepicy w stencie (https://www.
ema.europa.eu/en/medicines/ human/EPAR/plavix) [643,
646]. Warto zauwazy¢, ze inhibitory pompy protonowej nie
zwiekszaja MACE, w poréwnaniu z placebo u pacjentéw
z CVD [646].

4.3.2. Leki hipolipemizujace
Dane zbadan genetycznych, epidemiologicznych i badan
klinicznych zrandomizacja wykazaty kluczowa role LDL-C

Tabela zalecen 17. Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentdw z przewlektym zespotem wiericowym (Zob. takze
Tabela danych naukowych 17)

Zalecenia m Poziom®

Dtugotrwate leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym

i bez wskazan do doustnej antykoagulacji

75-100 mg na dobe przez cate zycie po poczatkowym okresie przyjmowania DAPT [558, 559]

U pacjentéw z CCS po przebytym Ml lub po odlegtej PCl zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce

U pacjentéw z CCS po przebytym Ml lub po odlegtej PCl zaleca sie stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg na
dobe jako bezpiecznej i skutecznej alternatywy dla monoterapii kwasem acetylosalicylowym [562, 564-566, 649]

Po przeprowadzonym CABG zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg do konca zycia

[558, 559, 629]

U pacjentéw bez wywiadu Ml lub rewaskularyzacji, ale z danymi na obecno$¢ CAD z istotnymi zwezeniami, zaleca
sie dozywotnie stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg [557-559]

U pacjentdw z podwyzszonym ryzykiem niedokrwiennyme i bez wysokiego ryzyka krwawienia? (opcje i definicje
przedstawiono w tabeli 8 i w danych uzupetniajgcych online, tabele S2 i S3) nalezy rozwazy¢ dodanie drugiego
leku przeciwzakrzepowego do kwasu acetylosalicylowego w ramach przedtuzonej prewencji wtérnej [592-594]

U pacjentéw z CCS lub ustabilizowanych chorych po ACS, ktérzy przebyli PCl i byli wyjsciowo leczeni DAPT

obejmujaca tikagrelor, ktérzy majg wysokie ryzyko niedokrwienne i u ktérych nie stwierdza sie wysokiego ryzyka

krwawienia, mozna rozwazy¢ stosowanie tikagreloru 90 mg b.i.d. jako alternatywy do leczenia przeciwptytkowego

podwdjnego lub pojedynczego obejmujacego inny lek przeciwptytkowy [563, 570-573]

U pacjentéw z CCS bez wskazan do doustnej antykoagulacji zaleca sie stosowanie DAPT sktadajgcej sie z kwasu
acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg i klopidogrelu 75 mg dziennie przez okres do 6 miesiecy jako domysinej
strategii przeciwzakrzepowej po wykonaniu PCl ze stentowaniem [650-654]

Leczenie przeciwzakrzepowe po przezskornej interwencji wiencowej u pacjentow
z przewlektym zespotem wiencowym i bez wskazania do doustnej antykoagulacji

U pacjentéw z wysokim ryzykiem krwawienia?, ale bez wysokiego ryzyka niedokrwienia¢, zaleca sie zaprzestanie
DAPT w okresie 1-3 miesiecy po PCl i kontynuacje leczenia pojedynczym lekiem przeciwptytkowym [587, 591]
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U pacjentdw, ktérzy nie majg wysokiego ryzyka krwawienia ani wysokiego ryzyka zdarzen niedokrwiennych, mozna

Ilb B
rozwazy¢ zaprzestanie DAPT w okresie 1-3 miesiecy po PCl ze stentem [588, 655-657]¢
U pacjentéw z CCS z wysokim ryzykiem zakrzepowym (np. ztozona zmiana w pniu lewej tetnicy, suboptymalny
wynik stentowania, zakrzepica w stencie w wywiadzie, wczedniej rozpoznane polimorfizmy *2/*3 w obrebie b c

CYP2C19) poddawanych stentowaniu mozna rozwazy¢ stosowanie prasugrelu lub tikagreloru (w potaczeniu
z kwasem acetylosalicylowym) zamiast klopidogrelu przez pierwszy miesigc i w okresie do 3—6 miesiecy

Dtugotrwate leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym
i wskazaniem do doustnej antykoagulacji

U pacjentéw z CCS z przewlektym wskazaniem do OAC zaleca sie dozywotnio stosowanie samego VKA w dawce

terapeutycznej dla AF lub najlepiej samego DOAC (chyba ze istniejg przeciwwskazania) [609, 627] -
Leczenie przeciwzakrzepowe po przezskoérnej interwencji wiencowej u pacjentéw z przewlektym

zespotem wiencowym ze wskazaniami do doustnej antykoagulacji

U pacjentéw ze wskazaniami do OAC, ktérzy sa poddawani PCl, zaleca sie wyjsciowo kwas acetylosalicylowy
w matej dawce (dawka nasycajaca, jesli pacjent nie przyjmuje leku przewlekle) w potaczeniu z OAC i klopidogrelem
U pacjentéw, ktdrzy kwalifikuja sie do terapii OAC, zaleca sie DOAC (chyba ze jest przeciwwskazany) zamiast VKA
(619, 658]

Po niepowiktanej PCl u pacjentéw z CCS z jednoczesnym wskazaniem do OAC zaleca sie:

* wczesne zaprzestanie stosowania kwasu acetylosalicylowego (<1 tygodnia)
* nastepnie kontynuacje OAC i klopidogrelu:
- do 6 miesiecy u pacjentéw bez wysokiego ryzyka niedokrwieniac lub
- do 12 miesiecy u chorych z wysokim ryzykiem niedokrwienia®
* nastepnie stosowanie samego OAC [616-619, 622, 627, 659]
U pacjentéw z wysokim ryzykiem niedokrwienia lub z cechami anatomicznymi/proceduralnymi uznanymi za prze-

wyzszajace ryzyko krwawienia® nalezy rozwazy¢ kontynuacje stosowania kwasu acetylosalicylowego do 1 miesiagca lla B
po PCl w potgczeniu z OAC i klopidogrelem [620-622]
W sytuacji gdy obawy dotyczace wysokiego ryzyka krwawienia przewazajg nad obawami dotyczacymi zakrzepicy

w stencie lub udaru niedokrwiennego nalezy rozwazy¢ stosowanie:

* rywaroksabanu w dawce 15 mg na dobe preferencyjnie zamiast rywaroksabanu w dawce 20 mg na dobe przez lla 2
caly okres jednoczesnego leczenia przeciwptytkowego [616]

* preferencyjnie dabigatranu w dawce 110 mg dwa razy na dobe zamiast dabigatranu w dawce 150 mg dwa i B
razy na dobe przez caty okres jednoczesnego stosowania leczenia przeciwptytkowego [617]

U pacjentéw ze wskazaniem do stosowania VKA w skojarzeniu z pojedynczg lub podwdjna terapia przeciwptytko-

wa nalezy rozwazy¢ dostosowanie intensywnosci VKA z INR w dolnej granicy zaleconego przedziatu oraz aby czas lla B

w zakresie wartosci terapeutycznych wynosit >70% [615, 660-663]
Ogolnie nie zaleca sie stosowania tikagreloru lub prasugrelu w ramach potréjnej terapii przeciwzakrzepowej

z kwasem acetylosalicylowym i OAC

Leczenie przeciwzakrzepowe po pomostowaniu tetnic wiencowych

Zaleca sie rozpoczecie stosowania kwasu acetylosalicylowego po operacji, pod warunkiem ze nie ma obaw doty-
czacych krwawienia [629, 630]

U wybranych pacjentéw z wyzszym ryzykiem niedrozno$ci pomostu® i niskim ryzykiem krwawienia mozna rozwazy¢
DAPT po CABG [635]

Stosowanie inhibitoréw pompy protonowej

IIb B

U pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia z przewodu pokarmowego zaleca sie stosowanie inhibitora
pompy protonowej przez caty okres skojarzonego leczenia przeciwzakrzepowego (leczenie przeciwptytkowe i/lub
OAQ) [646-648, 664]

Inhibitor pompy protonowej nalezy rozwazy¢ w przypadku stosowania pojedynczego leku przeciwzakrzepowego

(przeciwptytkowego lub przeciwkrzepliwego), biorac pod uwage ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego
u danego pacjenta [646, 665-668]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; “Kryteria zwiekszonego ryzyka zakrzepowo-niedokrwiennego dla przedtuzonego leczenia drugim lekiem prze-
ciwzakrzepowym (dane uzupetniajace, tabela S3). Ryzyko zakrzepowe obejmuje (i) ryzyko wystapienia zakrzepicy oraz (i) ryzyko zgonu w przypadku wystapienia zdarzenia
zakrzepowego, z ktérych oba odnoszg sie do cech anatomicznych, proceduralnych i klinicznych. Czynniki ryzyka zakrzepicy/niedokrwienia w CCS (ktére moga miec réwniez
zastosowanie do CABG) obejmuja stentowanie pnia lewej tetnicy wiericowej, proksymalnego odcinka LAD lub ostatniej droznej tetnicy; nieoptymalne rozmieszczenie stentu;
dtugos¢ stentu wynoszaca >60 mm; cukrzyca; CKD; bifurkacja z wszczepionymi dwoma stentami; leczenie przewlektej catkowitej okluzji oraz wezesniejsza zakrzepica w sten-
cie pomimo odpowiedniego leczenia przeciwzakrzepowego; “Kryteria ryzyka krwawienia wedtug PRECISE-DAPT lub ARC-HBR (dane uzupetniajace, tabela S2); °Anatomiczne/
/proceduralne cechy ryzyka zakrzepicy: stentowanie pnia lewej tetnicy wieficowej, proksymalnego odcinka LAD lub ostatniej droznej tetnicy; nieoptymalne rozmieszczenie
stentu; dtugos¢ stentu >60 mm; rozwidlenie z wszczepionymi dwoma stentami; leczenie przewlektej catkowitej okluzji; ‘Na przyktad stentektomia, endarterektomia, staba
jakos¢ pomostu zylnego

Skroty: ACS, ostry zespot wiericowy; AF, migotanie przedsionkéw; ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; b.i.d., bis in die (dwa razy na dobe);

CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekty zespot wiencowy; CKD, przewlekta choroba nerek; CYP2C19, cytochrom P450 2C19;
DAPT, podwdjna terapia przeciwptytkowa; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany; LAD, gataz przednia zstepujaca;
MI, zawat miesnia sercowego; OAC, doustny antykoagulant; PCl, przezskdrna interwencja wiencowa; PRECISE-DAPT, PREdicting bleeding Complications In patients undergoing
Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; VKA, antagonista witaminy K
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i innych lipoprotein zawierajacych apo-B w rozwoju miaz-
dzycy [669]. U pacjentow zrozpoznang ASCVD, obnizenie
poziomu LDL-C zmniejsza ryzyko nawrotu MACE [128,
670, 671]. Podwyzszone poziomy lipidow nalezy leczy¢
zgodnie z wytycznymi ESC/EAS z 2019 roku dotyczacymi
postepowania w dyslipidemiach [64] oraz wytycznymi
ESC z 2021 roku dotyczacymi zapobiegania chorobom
ukfadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej [16].

Z uwagi na fakt, ze pacjenci z CCS sg uwazani za osoby
o bardzo wysokim ryzyku sercowo naczyniowym, celem
leczenia jest obnizenie poziomu LDL-C do <1,4 mmol/I
(<55 mg/dl) i osiagniecie redukcji o co najmniej 50% w sto-
sunku do wartosci wyjsciowej. W przypadku pacjentéw,
ktorzy doswiadczyli drugiego zdarzenia naczyniowego
w ciggu 2 lat podczas przyjmowania maksymalnie tole-
rowanej terapii opartej na statynach, mozna rozwazy¢
uzyskanie jeszcze nizszego poziomu LDL-C <1,0 mmol/I
(40 mg/dl).

Oprécz ¢wiczen fizycznych, diety i kontroli masy ciata,
ktdre korzystnie wptywaja na poziom lipidéw we krwi i sa
zalecane u wszystkich pacjentéw z CCS (patrz rozdz. 5.1),
leczenie farmakologiczne przy zastosowaniu maksymalnej
tolerowanej dawki silnej statyny jest terapig pierwszego
wyboru zalecana dla wszystkich pacjentéw z CCS [128, 670,
671]. W przetomowej metaanalizie obejmujacej pacjentéw
z ASCVD i bez ASCVD wykazano, ze leczenie statynami
zmniejsza ryzyko powaznych zdarzen naczyniowych
0 22%, Smiertelnos$¢ z jakiejkolwiek przyczyny o 10%,
a Smiertelno$¢ z powodu choroby wiencowej o 20% na
1,0 mmol/l osiagnietego obnizenia poziomu LDL-C [670].
Leczenie statynami o wysokiej intensywnosci (tj. atorwa-
statyna w dawce =40 mg lub rozuwastatyng w dawce
>20 mg na dobe) zmniejsza stezenie LDL-C $rednio 0 45%-—
50%, chociaz istnieje zmiennos$¢ miedzyosobnicza [672].
Statyny nie powinny by¢ stosowane, gdy planowana jest
cigza, podczas cigzy lub w okresie karmienia piersia [64].

U wielu pacjentéw z CCS sama terapia statyna nie
wystarczy do osiagniecia zalecanych celéw LDL-C [673].
W zwigzku z tym wymagane jest pofaczenie terapii leka-
mi obnizajacymi stezenie lipidéw. W badaniu z udziatem
pacjentéw z niedawno przebytym ACS, potaczenie statyny
z ezetymibem spowodowato dodatkowe obnizenie po-
ziomu LDL-C 0 20%-25%, w poréwnaniu z monoterapia
simwastatyna. To zmniejszenie stezenia LDL-C przetozyto
sie na umiarkowana redukcje ztozonego punktu korcowe-
go obejmujacego zdarzenia zakoriczone i niezakoniczone
zgonem (redukcja RR 0 6,4%, redukcja ryzyka bezwzgled-
nego o 2,0%) [674]. Ezetymib powinien by¢ stosowany jako
element terapii drugiego rzutu, gdy cel leczenia nie zostat
osiagniety za pomoca maksymalnie tolerowanej terapii
statyna lub jako terapia pierwszego wyboru w przypadku
nietolerancji jakiegokolwiek schematu leczenia statyna.
Inhibitory konwertazy proproteinowej subtylizyny/kek-
syny typu 9 (alirokumab lub evolocumab), podawane
podskérnie co 2 lub 4 tygodnie, obnizajg poziom LDL-C
0 60% po dodaniu do terapii statyna [675]. W badaniach

dotyczacych sercowo-naczyniowych punktéw korcowych
te przeciwciata monoklonalne spowodowaty znaczace
zmniejszenie liczby zdarzen sercowo-naczyniowych
niezakonczonych zgonem, bez wptywu na $miertelnos¢
zprzyczyn sercowo-naczyniowych [675, 676]. Ich korzystny
profil bezpieczenstwa potwierdzono niedawno w dtuzszej
obserwacji (mediana 5 lat) w otwartych badaniach przedtu-
zajacych badania oceniajacych wyniki terapii [677]. Wysoki
koszt inhibitoréw PCSK9 nadal stanowi ograniczenie dla
ich szerszego stosowania.

Kwas bempediowy jest doustnym inhibitorem syn-
tezy cholesterolu, ktéry obniza poziom cholesterolu
LDL-C o okoto 18% w monoterapii i 38% w potaczeniu
z ezetymibem [678, 679]. W niedawno opublikowanym
badaniu wynikéw sercowo-naczyniowych obejmujacym
pacjentéw nietolerujacych statyn, kwas bempediowy
znaczgco zmniejszyt MACE [680]. Inklisiran, mata interferu-
jaca czasteczka kwasu rybonukleinowego, jest podawany
podskornie co 3-6 miesiecy i zmniejsza stezenie LDL-C
o okoto 50% w pofaczeniu ze statyna lub bez terapii statyng
[681]. Obecnie trwajg badania dotyczace efektéw serco-
wo-naczyniowych inklisiranu (identyfikator ClinicalTrials.
gov: NCT03705234).

U pacjentéw kierowanych do planowej PCl wy-
kazano, ze wstepne leczenie statyng w duzej dawce
u pacjentéw wczesniej nieleczonych lub zastosowanie
statyny w duzej dawce u pacjentéw leczonych statyna
zmniejsza ryzyko zdarzen okotozabiegowych [682].
U pacjentéw z CCS poddawanych PCl mozna rozwazy¢
rutynowe leczenie wstepne lub podanie dawki nasy-
cajacej (w kontekscie wczesniejszego leczenia statyna)
statyny w duzej dawce.

4.3.3. Inhibitory ukladu renina-angiotensyna-
-aldosteron/inhibitor neprylizyny i antagonista
receptora angiotensyny Il

Modulacja RAAS i inhibitor neprylizyny sakubitryl w po-
faczeniu z blokerem RAS okazaty sie korzystne u pacjen-
toéw z HF po zawale serca i u chorych z nadcisnieniem
tetniczym. W tych zespotach klinicznych zahamowanie
RAAS znacznie poprawito chorobowos¢ i Smiertelnosc.
Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-I) moga zmniej-
szac¢ $miertelnos¢, ryzyko zawatu serca, udaru mézgu i HF
u pacjentéw z dysfunkcja lewej komory [683-685], wcze-
$niejsza choroba naczyniowa [686-688] i DM wysokiego
ryzyka [689]. Dane te dostarczajg mocnych danych, aby
zaleci¢ stosowanie inhibitoréw ACE (lub antagonistow
receptora angiotensyny [ARB] w przypadku nietolerancji)
w leczeniu pacjentéw z CCS ze wspétistniejacym nad-
ci$nieniem tetniczym, LVEF <40%, DM lub CKD, chyba
ze istniejg przeciwwskazania (np. ciezkie zaburzenia
czynnosci nerek, hiperkaliemia itp.). W badaniach obej-
mujacych pacjentéw ztagodnie zmniejszong i zachowanga
czynnosciag LV >40%, wptyw ACE-I na zmniejszenie liczby
zgondw z jakiejkolwiek przyczyny, zgondéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych, Ml niezakoczonych zgonem,
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Tabela zalecen 18. Zalecenia dotyczace lekéw hipolipemizujacych u pacjentéw z przewleklym zespotem wierncowym (Zob. takze Tabela

danych naukowych 18)

Zalecenia m Poziom®

Zaleca sie leczenie hipolipemizujgce z docelowym stezeniem LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dl) i obnizeniem stezenia

LDL-C 0 >50% w stosunku do wartosci wyjsciowej [64, 670, 671]

W przypadku wszystkich pacjentéw z CCS zaleca sie leczenie statyng o wysokiej intensywnosci do najwyzszej tolerowa-

nej dawki w celu osiggniecia celéw LDL-C [670, 671]

Jedli cel pacjenta nie zostanie osiggniety pomimo maksymalnej tolerowanej dawki statyny, zaleca sie potagczenie jej

z ezetymibem [674] 8

W przypadku pacjentéw nietolerujacych statyn i nieosiggajacych celu leczenia przy zastosowaniu ezetymibu zaleca sie I B
potaczenie z kwasem bempediowym

W przypadku pacjentdw, ktdrzy nie osiggneli swojego celu terapii przy maksymalnej tolerowanej dawce statyny i ezety- | -
mibu, zaleca sie potagczenie z inhibitorem PCSK9 [675, 676]

W przypadku pacjentéw, ktdrzy nie osiggneli swoich celdw terapii przy zastosowaniu maksymalnej tolerowanej dawki lia c
statyny i ezetymibu, nalezy rozwazy¢ potaczenie z kwasem bempediowym

W przypadku pacjentéw z nawracajgcym incydentem miazdzycowo-zakrzepowym (niekoniecznie tego samego typu

co pierwszy incydent) podczas przyjmowania statyny w maksymalnej tolerowanej dawce mozna rozwazy¢ docelowe Ilb B

stezenie LDL-C <1,0 mmol/l (<40 mg/dl) [675, 676]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CCS, przewlekly zespét wieicowy; LDL-C, cholesterol frakcji liporotein o niskiej gestosci; PCSK9, proproteinowa konwertaza subtilizyny/keksyny typu 9

udaréw mdzgu lub HF u chorych z miazdzyca nie jest jed-
nolity [686, 687, 690]. Metaanaliza obejmujaca 24 badania
61961 pacjentéw wykazata, ze u pacjentéw z CCS bez HF
inhibitory RAAS zmniejszaty liczbe zdarzen sercowo-na-
czyniowych i zgonéw tylko w poréwnaniu z placebo,
ale nie z aktywnym leczeniem kontrolnym [691]. Z tego
powodu, terapia ACE-l u pacjentéw z CCS bez HF lub
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego nie jest ogol-
nie zalecana, chyba Ze jest to konieczne do osiggniecia
docelowych wartosci cisnienia tetniczego. Wyniki nowo
opublikowanego badania obserwacyjnego wykazaty
jednak, ze terapia ACE-I/ARB wiazata sie ze znaczna dtu-
goterminowa korzysciag w zakresie przezycia u pacjentéw
po PCl z powodu STEMI/zawatu mie$nia sercowego bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI). Ta korzys¢ dla przezycia
jest widoczna zaréwno u pacjentéw zzachowana, jak i ob-
nizona funkcja LV. Wyniki te dostarczaja wspo6tczesnych
danych na poparcie stosowania tych lekéw u pacjentéw
wieAcowych poddanych PCl z powodu STEMI/NSTEMI,
niezaleznie od wyjsciowej funkgji LV [692].

Sakubitryl/walsartan zawiera ARB i prolek — inhibi-
tor neprylizyny, ktéry hamuje degradacje endogennych
peptyddéw natriuretycznych. U pacjentéw z LVEF <35%
(o etiologii niedokrwiennej w 60%), sakubitryl/walsartan
okazat sie zmniejszac liczbe hospitalizacji z powodu HF
i zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych w porow-
naniu z ACEI [693]. Ponadto sakubitryl/walsartan moze
zmniejsza¢ niedokrwienie migsnia sercowego ze wzgle-
du na jego wptyw na zmniejszenie naprezenia $ciany
LV i poprawe krazenia wieficowego. Ryzyko zdarzen
wieAcowych przy stosowaniu sakubitrylu/walsartanu
w poréwnaniu z ACE-I byto réwniez istotnie zmniejszone
w analizach post hoc [694].

4.3.4. Inhibitory kotransportera sodowo-
-glukozowego 2 i agonisci receptora peptydu 1
podobnego do glukagonu
Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2 (SGLT2)
i agonisci receptora GLP-1 byty poczatkowo wprowadzone
jako leki obnizajace poziom glukozy u pacjentéw z DM
typu 2. Coraz wiecej danych wskazuje jednak, ze leki te
obnizajag ryzyko ASCVD i zapewniajg korzysci sercowo-
-naczyniowe poza ich potencjatem do obnizania poziomu
glukozy [688, 695-697]. Wsrod pacjentéw z DM, stosowanie
inhibitoréw SGLT2 wigzato sie ze zmniejszonym ryzykiem
MACE, szczegdlnie u chorych z rozpoznaniem ASCVD
[698]. Doktadny mechanizm (mechanizmy), dzieki ktére-
mu inhibitory SGLT2 poprawiajg wyniki CVD, jest w duzej
mierze nieznany, ale wysunieto kilka hipotez [695, 696,
699-702]. Korzysci ze stosowania inhibitoréw SGLT2 moga
by¢ bardziej zwigzane zhemodynamicznymi efektami ser-
cowo-nerkowymi niz z miazdzyca tetnic [16]. Korzysci ser-
cowo-naczyniowe agonistow receptora GLP-1 wynikajg ze
zmniejszonego ryzyka zdarzen zwigzanych z ASCVD [703].
Ogélnie rzecz biorac, wyniki sercowo-naczyniowych badan
inhibitorow SGLT2 i agonistéw receptora GLP-1 przema-
wiaja za ich zaleceniem jako leczenia pierwszego wyboru
u wszystkich pacjentéw z DM typu 2 i ASCVD, w tym CCS,
niezaleznie od decyzji dotyczacych zarzadzania glikemia
(tabela zalecen 19).

U pacjentéw z HF z obnizong (HFrEF) lub zachowang
EF (HFpEF), dapagliflozyna i empagliflozyna zmniejszaty
ryzyko pogorszenia HF lub zgonu z przyczyn sercowo-na-
czyniowych u chorych zrozpoznaniem DM typu 2 lub bez
cukrzycy [704-707]. Ostatnie wyniki wskazuja na korzysci
ze stosowania inhibitoréw SGLT2 w zakresie hospitalizacji
z powodu HF i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
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Tabela zalecen 19. Zalecenia dotyczace inhibitoréw kotransportera sodowo-glukozowego 2 i/lub agonistéw glukagonopodobnego pepty-

du 1 u pacjentow z przewleklym zespotem wiernncowym (Zob. takze Tabela danych naukowych 19)

Zalecenia

Pacjenci z CCS z cukrzyca typu 2

Klasa? Poziom"

U pacjentéw z T2DM i CCS zaleca sie inhibitory SGLT2 z udowodnionymi korzysciami CV¢ w celu zmniejszenia
zdarzen CV, niezaleznie od wyjsciowej lub docelowej wartosci HbA1c i niezaleznie od jednoczesnie przyjmowanych |

lekdw hipoglikemizujacych [86, 688, 695, 697, 700]

U pacjentéw z T2DM i CCS zaleca sie stosowanie agonistdw receptora GLP-1, ktére majg udowodniony korzystny
wplyw na CV¢ w celu zmniejszenia zdarzen CV, niezaleznie od wyjsciowej lub docelowej wartosci HbA1c i niezalez-

nie od stosowanych lekéw obnizajgcych stezenie glukozy [710, 711]

Pacjenci z CCS bez cukrzycy typu 2

U pacjentdw z CCS bez cukrzycy, ale z nadwaga lub otytoscig (BMI >27 kg/m?) nalezy rozwazy¢ stosowanie agoni-

sty receptora GLP-1, semaglutydu, w celu zmniejszenia smiertelnosci z powodu CV, zawatu serca lub udaru mézgu lla B

[465]

Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; Kanagliflozyna, dapagliflozyna, empagliflozyna, sotagliflozyna (wymienione w kolejnosci alfabetycznej); “Dula-

glutyd, efpeglenatyd, liraglutyd, semaglutyd (wymienione w kolejnosci alfabetycznej)

Skréty: BMI, wskaznik masy ciata; CCS, przewlekly zespét wiericowy; CV, uktad sercowo-naczyniowy; GLP-1, glukagonopodobny peptyd-1; HbA1c, hemoglobina glikowana;
MI, zawat miesnia sercowego; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy 2; T2DM, cukrzyca typu 2

u pacjentéw z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,
niezaleznie od wywiadu HF [708]. Zalecenia dotyczace
stosowania inhibitorow SGLT2 u chorych z cukrzyca
i pacjentéw z HF s3 szczegdtowo opisane w wytycznych
ESC z 2023 roku dotyczacych postepowania w chorobach
sercowo-naczyniowych u pacjentéw z cukrzyca, w wytycz-
nych ESC z 2021 roku dotyczacych diagnostyki i leczenia
ostrej i przewlekiej niewydolnosci serca [526] oraz w ich
aktualizacji z 2023 roku [709]. Zalecenia dotyczace sto-
sowania tych lekéw u pacjentéw z niewydolnoscia serca
przedstawiono w rozdziale 4.3.4 i tabeli zalecen 24.

U pacjentéw z istniejacag wezesniej CVD, w badaniu
SELECT oceniano wptyw cotygodniowego podskorne-
go podawania agonisty receptora GLP-1, semaglutydu
w dawce 2,4 mg, na redukcje MACE u dorostych z nadwa-
g3 lub otytosciag bez DM typu 2. W badaniu wzieto udziat
17 604 pacjentéw z rozpoznang CVD i BMI =27 kg/m?. Pa-
¢jenci stracili $rednio 9,4% masy ciata w ciaggu pierwszych
2 lat stosowania semaglutydu, w poréwnaniu z 0,88%
w przypadku placebo. Pierwszorzedowy sercowo-naczy-
niowy punkt koricowy obejmujacy zgon z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych, Ml niezakoriczony zgonem lub udar
mdzgu niezakoriczony zgonem - zostat znaczaco obnizony,
zHR wynoszacym 0,80 (95% Cl, 0,72-0,90; P <0,001) [465].

4.3.5. Leki przeciwzapalne w prewencji zdarzen

W czterech duzych badaniach z podwdjnie slepa proba
poréwnano dziatanie $rodkéw przeciwzapalnych z placebo
u pacjentéw z miazdzycowo-zakrzepowa CAD. W badaniu
Canakinumab Antiinflammatory Thrombosis Outcome Study
(CANTOS) testowano trzy dawki przeciwciata monoklo-
nalnego przeciw interleukinie-1-beta, kanakinumabu,
w poréwnaniu z placebo u ponad 10 000 chorych z MI
w wywiadzie i stezeniem biatka C-reaktywnego w osoczu
=2 mg/l [712]. Najwyzsza dawka (300 mg co 3 miesigce)
spowodowata zmniejszenie stezenia interleukiny-6 i biatka

C-reaktywnego w osoczu oraz taczny punkt koncowy
W postaci zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, Ml
niezakonczonego zgonem i udaru mézgu niezakonczo-
nego zgonem w okresie obserwacji wynoszacym $rednio
3,7 roku: 3,90 vs. 4,50 zdarzen na 100 osobolat (HR, 0,86;
95% Cl, 0,75-0,99; P = 0,031). Inne dawki nie przyniosty
korzystnych wynikéw. Pomimo skutecznosci, lek nie byt
dalej rozwijany w tym wskazaniu ze wzgledu na ryzyko
$miertelnych infekcji i wysokie koszty.

Metotreksat w matych dawkach (dawka docelowa
15-20 mg raz na tydzien) nie powodowat zmniejszenia zto-
zonego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych,
Ml niezakonczonego zgonem, udaru mézgu niezakonczo-
nego zgonem lub rewaskularyzacji zpowodu niestabilnej
dtawicy piersiowej u 4786 pacjentéw z Ml w wywiadzie lub
wielonaczyniowa miazdzyca tetnic wiencowych i dodatko-
wo DM lub zespotem metabolicznym [713]. Badanie zostato
przedwczesnie przerwane (mediana 2,3 roku obserwacji)
z powodu braku skutecznosci leku.

W badaniu COLCOT (Colchicine Cardiovascular Outco-
mes Trial) poddano ocenie kolchicyne w matych dawkach
(0,5 mg na dobe) w poréwnaniu z placebo u 4745 pacjen-
tow z niedawno przebytym MI (<30 dni), niezaleznie od
wartosci biatka C-reaktywnego [714]. W ciggu mediany
obserwacji wynoszacej 2,3 roku, ztozony punkt koicowy
obejmujacy zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych,
zresuscytowane zatrzymanie krazenia, M| niezakonczony
zgonem, udar mézgu niezakonczony zgonem lub rewa-
skularyzacja z powodu niestabilnej dtawicy piersiowej
wystapity u 5,5% pacjentéw otrzymujacych kolchicyne,
w poréwnaniu z 7,1% oséb przyjmujacych placebo (HR,
0,77; 95% Cl, 0,61-0,96; P = 0,02). Kolchicyna miata ko-
rzystny wptyw na kazdy element wyniku. Smiertelnos¢
z jakiejkolwiek przyczyny nie réznita sie (43 vs. 44 zdarze-
nia). Biegunke odnotowano u 9,7% vs. 8,9% (statystycznie
nieistotne). Zapalenie ptuc, cho¢ rzadko wystepujace,
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Tabela zalecen 20. Zalecenia dotyczace lekdw przeciwzapalnych u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym (Zob. takze Tabela

danych naukowych 20)

Zalecenia m Poziom"

U pacjentéw z CCS i z CAD o etiologii miazdzycowej nalezy rozwazy¢ stosowanie kolchicyny w matej dawce (0,5 mg
na dobe) w celu zmniejszenia ryzyka zawatu miesnia sercowego i udaru mézgu oraz koniecznosci rewaskularyzacji lla

[714-716]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: CAD, choroba wieficowa; CCS, przewlekty zespét wiericowy

Tabela zalecen 21. Zalecenia dotyczace inhibitoréw konwertazy angiotensyny u pacjentéw z przewlektym zespotem wiericowym (Zob.

takze Tabela danych naukowych 21)

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z CCS zaleca sie stosowanie inhibitoréw ACE (lub ARB) w przypadku wystepowania okreslonych chordb
wspdtistniejacych, takich jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca lub HF [683-685]

U pacjentéw z CCS z bardzo wysokim ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych nalezy rozwazy¢ stosowanie ACE-| [686,

687, 690, 691]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: ACE-I, inhibitor konwertazy angiotensyny; ARB, antagonista receptora angiotensyny; CCS, przewlekty zespét wierncowy

odnotowano czesciej w przypadku kolchicyny niz placebo
(0,9% vs. 0,4%; P = 0,03).

W badaniu LODOCO?2 (Low-Dose Colchicine 2) przydzie-
lono losowo 5500 pacjentéw z miazdzycowa CAD, ktérych
stan byt stabilny przez co najmniej 6 miesiecy, do grupy
otrzymujacej kolchicyne w niskiej dawce (0,5 mg na dobe)
lub placebo przez mediane obserwacji wynoszaca 2,4 roku
[715]. Pierwszorzedowy punkt koricowy (zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych, samoistny Ml, udar niedokrwien-
ny lub rewaskularyzacja spowodowana niedokrwieniem)
wystapit u 6,8% pacjentéw otrzymujacych kolchicyne,
w poréwnaniu z 9,6% chorych otrzymujacych placebo (HR,
0,69; 95% Cl, 0,57-0,83; P <0,001). Gtéwny drugorzedowy
punkt koncowy (zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych,
Ml niezakoriczony zgonem lub udar mézgu niezakoriczony
zgonem) zostat zmniejszony o 28% (4,2% w przypadku
kolchicyny vs. 5,7% w przypadku placebo; HR, 0,72; 95%
Cl, 0,57-0,92; P = 0,007). Nie stwierdzono istotnych réznic
w czestosci wystepowania zapalenia ptuc lub zaburzen
zotadkowo- jelitowych. Czesto$¢ wystepowania zgonéw
z przyczyn innych niz sercowo-naczyniowe byta nominal-
nie wyzsza, ale nieistotna statystycznie (0,7 vs. 0,5 zdarze-
nia na 100 osobolat; HR, 1,51; 95% Cl, 0,99-2,31).

W niedawno opublikowanej metaanalizie obejmujacej
ponad 12 000 pacjentéw z miazdzycowo-zakrzepowa CAD
[716] oszacowano efekty leczenia kolchicyna, w poréwna-
niu z placebo dla poszczegélnych sktadowych wynikéw.
Stwierdzono istotnie nizsze ryzyko MI (RR, 0,76; 95% Cl,
0,61-0,96), udaru mézgu (RR, 0,48; 95% Cl, 0,30-0,77) i re-
waskularyzacji z powodu niestabilnej dfawicy piersiowej
(RR, 0,61; 95% Cl, 0,42-0.89), bez istotnej réznicy w przy-
padku zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych (RR, 0,73;
95% Cl, 0,45-1,21), zgonu z jakiejkolwiek przyczyny (RR,
1,01; 95% Cl, 0,71-1,43) lub zdarzen Gl (pod warunkiem,

ze dzienna dawka kolchicyny nie przekraczata 0,5 mg;
RR, 1,02; 95% Cl, 0,92-1,14).

4.4. Rewaskularyzacja w przewlektych zespotach
wiencowych

Inwazyjne leczenie CAD za pomocg CABG lub PCl jest
historycznie okreslane mianem rewaskularyzacji. Chociaz
obie procedury zwiekszaja CFC [365, 366] i zapobiegaja
niedokrwieniu miesnia sercowego podczas wysitku lub
stresu emocjonalnego, nie lecza miazdzycy tetnic wierico-
wych. Rewaskularyzacja za pomoca obu metod poprawia
stan zdrowia zwigzany z dtawica piersiowg [50, 52, 717].
Dane z badan z randomizacjg i pochodzace z metaanaliz
potwierdzaja korzysci w zakresie przezycia, w poréwnaniu
z leczeniem farmakologicznym w przypadku CABG u pa-
cjentéw z choroba pnia lewej tetnicy wienicowej [718-721],
jak réwniez choroba tréjnaczyniowg [722], szczegdlnie
u chorych z dysfunkcja LV [719, 723, 724]. Wiekszos¢ tych
danych uzyskano przed wprowadzeniem terapii modyfi-
kujacych przebieg choroby, takich jak inhibitory ACE/ARB
i statyny. Dane z metaanaliz sugeruja potencjalng korzys¢
z PCl dla przezycia sercowo-naczyniowego [55, 725, 726],
ktére, podobnie jak w przypadku CABG, wydaja sie by¢
zwigzane z zapobieganiem MI [55, 727]. Ogdlnie rzecz
biorac, wsréd kwalifikujacych sie do operacji pacjentéw
z chorobg wielonaczyniowga, CABG ma przewage nad PCl
ileczeniem zachowawczym, szczegdlnie u 0s6b z cukrzyca
i wysokim stopniem ztozonosci choroby wiencowej [727,
728]. Najnowsze dane wywotaty kontrowersje dotyczace
(i) wartosci rutynowej wczesnej rewaskularyzacji, w po-
réwnaniu z optymalna terapia zachowawcza [47, 56, 314,
729], (i) wartosci PCl w poréwnaniu z CABG w przypadku
ztozonej CAD [326, 730], oraz (iii) wartos¢ diagnostyki
niedokrwienia w podejmowaniu decyzji dotyczacych
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rewaskularyzacji [315, 317, 726]. Jednoczesnie, postep
w technologiach interwencyjnych i lekach spowodowat
rozszerzenie zastosowania PCl do bardziej ztozonych form
CAD [731].

4.4.1. Whasciwe wskazania do rewaskularyzacji
miesnia sercowego

U pacjentéw z CAD z umiarkowanym lub ciezkim induko-
wanym niedokrwieniem, ale bez choroby pnia lewej tetnicy
wiencowej lub LVEF <35%, najwieksze jak dotad badanie
ISCHEMIA, trwajace do 5 lat, nie wykazato istotnych ko-
rzysci z poczatkowe;j strategii inwazyjnej, w poréwnaniu
z poczatkowq strategig zachowawczg w odniesieniu do
pierwszorzedowego punktu koncowego w postaci nie-
dokrwiennych zdarzen sercowo-naczyniowych lub zgonu
z jakiejkolwiek przyczyny [47]. Wywotuje to dyskusje na
temat roli wstepnej angiografii, a nastepnie rewaskulary-
zacji, gdy jest to wykonalne, u tego typu pacjentéw z CCS,
po ustaleniu optymalnej farmakoterapii. Rejestr CLARIFY
wykazat, ze wielu chorych z CCS z dtawica piersiowa
zgtasza ustapienia objawdw w czasie, czesto bez zmian
w leczeniu lub rewaskularyzacji i doswiadcza dobrych
wynikéw leczenia [404]. Chociaz wyniki te sugeruja, ze ten
typ pacjentéw z CCS powinien by¢ poczatkowo leczony
zachowawczo, warto zauwazy¢, ze chorzy, ktérzy zostali
losowo przydzieleni do strategii inwazyjnej w badaniu
ISCHEMIA, mieli znacznie nizsze wskazniki spontanicz-
nego Ml i doswiadczali wiekszej poprawy stanu zdrowia
zwigzanego z dfawica piersiowg, w poréwnaniu z osobami
przydzielonymi do strategii zachowawczej [47, 50]. Ponadto
w badaniu ORBITA 2 wykazano, ze u pacjentéw ze stabilng
dtawica piersiowa, ktérzy otrzymywali minimalng dawke
lekéw przeciwdtawicowych lub nie przyjmowaliich wcale
i mieli obiektywne cechy niedokrwienia, po zabiegu PCI
wystepowata nizsza ocena nasilenia objawéw dfawicy pier-
siowej, w poréwnaniu z procedura placebo, co wskazuje na
lepszy stan zdrowia w odniesieniu do dtawicy piersiowe;j
[52]. Chociaz poczatkowe postepowanie zachowawcze
pacjentow z CCS jest ogolnie preferowane, poprawa
objawdéw poprzez rewaskularyzacje nie powinna by¢
zaniedbywana, jesli chorzy pozostaja objawowi pomimo
leczenia przeciwdtawicowego.

Po opublikowaniu wynikéw badania ISCHEMIA, kil-
ka metaanaliz wykazato podobne przezycie catkowite
i nieuchronnie wyzsze wskazniki proceduralnego Ml
w przypadku rutynowej rewaskularyzacji, jednoczesnie
potwierdzajac konsekwentnie wiekszg wolnos¢ od spon-
tanicznego M, niestabilnej dtawicy piersiowej i objawéw
dtawicowych po rewaskularyzacji, w poréwnaniu z GDMT
[732-734]. Warto zauwazy¢, ze metaanalizy te wykazaty
pewne réznice w metodologii, w wybranych badaniach
i czasie trwania obserwacji.

Co wiecej, znaczenie ,jakiegokolwiek zawatu mie-
$nia sercowego” jako punktu koncowego komplikuje
debata na temat znaczenia prognostycznego zawatéw

okotozabiegowych, a takze tego, w jaki sposdb rézne
definicje zawatu miesnia sercowego wptywaja na przewi-
dywanie wynikéw dtugoterminowych [735, 736]. Nowsza
metaanaliza badan RCT, ktére obejmowaty najdtuzsza
dostepna obserwacje, wykazata, ze dodanie rewaskulary-
zacji do GDMT zmniejszyto Smiertelnos¢ z przyczyn ser-
cowych, w poréwnaniu z sama GDMT. Korzys¢ w zakresie
przezycia sercowego poprawiata sie wraz z czasem trwania
obserwacji i byta liniowo zwigzana z nizszym odsetkiem
spontanicznych MI [55].

W badaniu ISCHEMIA pacjenci przydzieleni losowo do
poczatkowego leczenia zachowawczego mieli znacznie
wiecej spontanicznych MI w ciggu 5-letniej obserwacji,
ktére byly zwigzane z p6zniejszym zgonem z przyczyn
sercowo-naczyniowych [737]. Wczesna strategia inwazyjna
wigzafa sie z nizszym dtugoterminowym ryzykiem zdarzen
sercowo-naczyniowych, gtéwnie spontanicznych Ml, w po-
réwnaniu ze strategig zachowawczg, kosztem wyzszego
ryzyka proceduralnych Ml [738].

Przedtuzona do 7 lat obserwacja populacji objetej
badaniem ISCHEMIA (ISCHEMIA-EXTEND) wykazata istotne
2,2% bezwzgledne zmniejszenie $miertelnosciz przyczyn
sercowo-naczyniowych (skorygowany HR, 0,78; 95% Cl,
0,63-0,96) na korzys¢ poczatkowej strategii inwazyjnej [56].
Korzys$¢ byta najbardziej widoczna u pacjentéw z wielona-
czyniowg CAD (zwezenie o Srednicy >70% w badaniu CCTA;
skorygowany HR, 0,68; 95% Cl, 0,48-0,97), ale zostata zréw-
nowazona przezistotny bezwzgledny wzrost Smiertelnosci
pozasercowej o 1,2%, bez istotnej réznicy (bezwzgledny
spadek 0-0,7%) w Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny
[56]. Z drugiej strony, w metaanalizie 18 badan $miertel-
nos$¢ pozasercowa nie réznita sie istotnie w zaleznosci
od poczatkowej strategii inwazyjnej lub zachowawczej
u chorych zCCS zzachowana lub nieznacznie uposledzong
LVEF [739]. W analizie post hoc badania ISCHEMIA, nasilenie
CAD wiazato sie zwyzszym ryzykiem zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny, Ml i pierwszorzedowego punktu koncowego
w badaniu [317]. Efekt ten wydawat sie by¢ najbardziej
zauwazalny u pacjentéw z choroba wielonaczyniowa
i/lub zwezeniem proksymalnego odcinka LAD (zwezenie
o srednicy =70% w badaniu CCTA).

4.4.2, Dodatkowe czynniki w przypadku obnizonej
funkcji skurczowej lewej komory: zywotnos¢
miesnia, rewaskularyzacja i jej sposoby
Kardiomiopatia niedokrwienna jest gtéwna przyczyna
HFrEF, a nowe incydenty niedokrwienne sg gtéwnymi
czynnikami pogarszajacymi funkcje LV, silnie wptywajac
na dfugoterminowe przezycie [740]. Niedokrwienna
HFrEF charakteryzuje sie nieodwracalnie uszkodzonym
i zbliznowaciatym miesniem sercowym wystepujacym na
przemian z ,zywotnym” miesniem sercowym, ktéry moze
by¢ dysfunkcyjny z powodu powtarzajacych sie epizodéw
niedokrwiennych (ogtuszenie) lub przewlektej hipoperfuzji
(hibernacja) [741]. Zgodnie z klasycznymi koncepcjami,
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rewaskularyzacja w potaczeniu z GDMT synergistycznie
poprawia funkcje skurczowg LV i ogéine rokowanie u pa-
cjentéow z niedokrwienng HFrEF poprzez przywrécenie
wystarczajacej perfuzji w obrebie dysfunkcyjnych, ale
zywotnych segmentéw miesnia sercowego i zapobiega-
nie nowym incydentom niedokrwiennym [742]. Wigze sie
to jednak ze zwiekszonym ryzykiem okotozabiegowym,
szczego6lnie u pacjentéw z ciezka dysfunkcjg LV (LVEF
<35%). Metaanaliza 26 badan obserwacyjnych, obejmuja-
cych 4119 pacjentéw, wykazata, ze CABG mozna wykonac
z akceptowalna smiertelnoscig operacyjna (5,4%; 95% Cl,
4,5%-6,4%) i 5-letnim przezyciem aktuarialnym (75%)
u chorych z ciezka dysfunkcja LV (Srednia przedoperacyjna
EF 24,7%) [743].

W latach dziewiecdziesigtych badania obserwacyjne
wykazaty poprawe przezywalnosci po rewaskularyzacji
u pacjentéw z ciezkg CAD, istotna dysfunkcjag LV i danymi po-
twierdzajgcymizywotnos¢ miesnia sercowego w badaniach
obrazowych [744]. W badaniu PARR-2 (PET and Recovery
Following Revascularization) przydzielono losowo 430 pa-
cjentéw z podejrzeniem kardiomiopatii niedokrwiennej do
strategii wspomaganej PET z F-18-fluorodeoksyglukoza lub
standardowej opieki. Chociaz stwierdzono nieistotny trend
w kierunku nizszego ryzyka zdarzen sercowych w ciagu
1 roku w przypadku wspomagania PET [745], w 5-letniej
obserwacji wykazano brak ogdlnej redukcji zdarzen ser-
cowych [746]. Zaobserwowano jednak znaczace korzysci
w przypadku przestrzegania zalecen PET (po wykluczeniu
25% naruszen protokotu) [746]. Analizy post hoc i badania
dodatkowe potwierdzity pozytywne wyniki strategii opar-
tej na diagnostyce PET [747, 748].

W badaniu Surgical Treatment for Ischemic Heart
Failure (STICH) wzieto udziat 1212 pacjentéw z CAD bez
choroby pnia lewej tetnicy wiencowej, kwalifikujacych
sie do CABG i z LVEF <£35%, u ktérych zastosowano
CABG i GDMT lub sama GDMT. W badaniu nie osiggnieto
pierwszorzedowego punktu koncowego obejmujacego
Smiertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny przy medianie
obserwacji wynoszacej 4 lata (HR z CABG, 0,86; 95% Cl,
0,72-1,04; P=0,12) [53]. Jednak przy medianie obserwacji
wynoszacej 9,8 roku, zaréwno $miertelnosc z jakiejkolwiek
przyczyny, jak i z przyczyn sercowo-naczyniowych byty
istotnie zmniejszone w przypadku CABG, w poréwnaniu
z samym GDMT (odpowiednio z 66,1% do 58,9%; HR
0,84; 95% Cl, 0,73-0,97; P = 0,02 oraz z 49,3% do 40,5%;
HR 0,79; 95% Cl, 0,66-0,93; P = 0,006) [54]. Zmniejszenie
Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych dzieki
CABG byto wieksze u pacjentéw z chorobga tréjnaczy-
niowa [54], a zmniejszenie Smiertelnosci z jakiejkolwiek
przyczyny byto wieksze u mtodszych pacjentéw, u kté-
rych zgony z przyczyn sercowo-naczyniowych stano-
wity wiekszg cze$¢ zgondéw, w poréwnaniu ze starszymi
pacjentami (P = 0,004 dla interakgji) [749]. Zywotno$¢
oceniano za pomoca SPECT, echokardiografii obcigzenio-
wej z dobutaming lub obu tych metod u 50% pacjentéw
w badaniu STICH (298 przydzielonych losowo do CABG

i 303 przydzielonych losowo do samego GDMT) [750]. Nie
stwierdzono istotnych interakcji miedzy obecnoscia lub
brakiem zywotnosci miesnia sercowego a poprawa funkgji
LV lub dtugoterminowa korzyscia z przezycia dla CABG,
w poréwnaniu z GDMT [747, 748, 750].

Nie przeprowadzono badan RCT bezposrednio po-
réwnujacych CABG i PCl u pacjentéw z niedokrwienng
HF. Metaanaliza 21 badan, w wiekszosci obserwacyjnych,
zwyjatkiem trzech, w tym STICH, opublikowanych w latach
1983-2016, uzasadnia wykonywanie CABGi PCl jako dodat-
ku do GDMT u odpowiednich pacjentéw z chorobg wielona-
czyniowa i dysfunkcja skurczowa LV. Ponowna rewaskulary-
zacja za pomoca CABG lub PCl poprawita dtugoterminowe
przezycie, w poréwnaniu z GDMT, ale w poréwnaniu z PCl,
CABG zapewnito korzysci w zakresie przezycia i nizsze
ryzyko Ml lub ponownej rewaskularyzacji, z nieco wyzszg
czestoscig wystepowania udaru moézgu [751].

PCljest coraz czesciej stosowana zamiast CABG w lecze-
niu pacjentéw z niedokrwienng HF i choroba wielonaczy-
niowa, co wykazaty dwa duze rejestry [752, 753]. Chociaz
rejestry te sugeruja, ze CABG wiaze sie z nizszym ryzykiem
dtugoterminowej Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny
i Smiertelnosci sercowo-naczyniowej oraz nizszym MACE
w poréwnaniu z PCl u pacjentéw z CAD i LVEF <35% [752,
753]. Wazne jest, aby interpretowac te badania obser-
wacyjne z duza ostroznoscia, biorgc pod uwage istotne
réznice w charakterystyce wyjsciowej, w tym wieku, Ml
w wywiadzie, nasileniu CAD i kompletnosci rewaskula-
ryzacji [754]. Oczekuje sie na wyniki trwajacych badan
(NCT05427370 i NCT05329285), w celu poréwnania CABG
z PCl w leczeniu niedokrwiennej HF z ciezka dysfunkcja LV
i wielonaczyniowg CAD.

W badaniu REVIVED-BCIS2 (Percutaneous Revasculariza-
tion for Ischemic Left Ventricular Dysfunction) przydzielono
losowo 700 pacjentéw z obnizona funkcja lewej komory
lewej komory (EF <35%), rozlegta CAD poddajaca sie PCl
i danymi potwierdzajacymi zywotno$¢ miesnia sercowe-
go w co najmniej czterech dysfunkcyjnych segmentach
miesnia sercowego do strategii PCl w potaczeniu z GDMT
lub samej GDMT [729]. Po 3,4-letniej obserwacji PCl nie
wykazata istotnego zmniejszenia ztozonego pierwszorze-
dowego punktu korcowego w postaci zgonu z jakiejkol-
wiek przyczyny lub ponownej hospitalizacji z powodu HF
(HR 0,99; 95% Cl, 0,78-1,27; P = 0,96). Pacjenci leczeni PCl
wykazywali niewielka i przejsciowa poprawe w zakresie
objawoéw i brak widocznej poprawy w zakresie ogdlnej
funkgji LV w poréwnaniu z GDMT.

Wstepnie okreslona wtdrna analiza REVIVED-BCIS2,
przeprowadzona u 87% pacjentéw, nie wykazata istotnych
korelacji miedzy stopniem zywotnosci (ocenianym za po-
mocg CMR lub echokardiografii obcigzeniowej z uzyciem
dobutaminy) a wynikami, podwazajgc tym samym trady-
cyjna koncepcje hibernacji miesnia sercowego, ktérg moz-
na odwréci¢ poprzez wykonanie rewaskularyzacji [755].
Analiza wykazata jednak, ze wieksze obszary niezywot-
nego migénia sercowego byly zwigzane ze zwigkszonym
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ryzykiem wystgpienia pierwotnego wyniku, niezaleznie od
tego, czy wykonano PCl, co sugeruje, ze ocena zywotnosci
moze by¢ przydatna do stratyfikacji ryzyka.

Dwa gtéwne badania RCT, STICH i REVIVED-BCIS2, r6z-
nity sie pod wieloma wzgledami. Pacjenci bioracy udziat
w badaniu REVIVED-BCIS2 byli $rednio o 10 lat starsi niz
chorzy bioracy udziat w badaniu STICH, rzadziej wyste-
powat u nich Ml w wywiadzie (50% vs. 78%) i wyjsciowo
czesciej byli wolni od dtawicy piersiowej (67% vs. 36%).
W badaniu REVIVED-BCIS2 uczestniczyto mniej pacjentéw
z choroba tréjnaczyniowa (38% vs. 60%). Ponadto, chorzy
w badaniu REVIVED-BCIS2 otrzymywali bardziej nowocze-
sng terapie HF i czesciej byli leczeni za pomoca ICD/CRT
(terapia resynchronizujaca serca) (21%/53% vs. 2%/19%).
Wreszcie, czas trwania obserwacji byt krétszy, w porow-
naniu z badaniami STICH. Wszystkie te czynniki mogty
przyczyni¢ sie do braku wptywu PCl na przezycie.

Podsumowaujac, niejednorodne protokoty powyzszych
badan, niedostateczna moc statystyczna analiz podgrup,
niejednorodne metody oceny zywotnosci (np. w oparciu
o metabolizm, kurczliwos$¢ lub rozlegtos¢ blizny) oraz
zmienna kwantyfikacja (dychotomiczna vs. ciagta) pozo-
stawiajag wiele otwartych pytan dotyczacych tego, w jaki
sposob nalezy definiowad zywotnos¢ [756] oraz kiedy
i dlaczego nalezy jg oceniac u pacjentéw z niedokrwienng
HFrEF. Na przyktad, klasyczna binarna definicja zywotnosci
miesnia sercowego moze skorzysta¢ z bardziej wspot-
czesnych paradygmatéw i wiekszego skupienia sie na
anatomicznej zgodnosci obszaréw zywotnego miegsnia
sercowego i mozliwej rewaskularyzacji odpowiednich
tetnic umozliwiajacych perfuzje [741]. Co wiecej, cele
terapeutyczne powinny wykraczac¢ poza poprawe lokal-
nej i ogdlnej funkcji LV oraz obejmowac ochrone przed
nowymi zdarzeniami niedokrwiennymi [727] i wynika-
jacymi z nich potencjalnie smiertelnymi zaburzeniami
rytmu serca. Dlatego w celu optymalnego postepowania
z pacjentem i poprawy wynikéw leczenia konieczne jest
zintegrowane podejscie obejmujace wysoce zaawanso-
wanych specjalistéw w zakresie obrazowania, HF, arytmii
i rewaskularyzacji.

4.4.3. Zagadnienia dodatkowe — catkowita

vs. czeSciowa rewaskularyzacja

Catkowita rewaskularyzacja obejmujaca wszystkie naczy-
nia i zmiany powodujace niedokrwienie jest lepsza niz
niepetna rewaskularyzacja [757]. Na wykonanie petnej
rewaskularyzacji moga jednak wptywac rézne czynniki,
w tym sytuacja kliniczna, choroby wspéfistniejace, cechy
anatomiczne i proceduralne, zaawansowany wiek lub
kruchos¢ [758, 759]. Co wiecej, nadal nie jest jasne, czy
catkowita rewaskularyzacja powinna by¢ anatomiczna
czy funkcjonalna. W grupie PCl w badaniu SYNTAX (SY-
Nergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery) wyzsza
rezydualna punktacja w skali SYNTAX, wskazujgca na
niekompletng rewaskularyzacje anatomiczng, wigzata sie
zwyzszg $Smiertelnoscia [760]. Jednak wyniki anatomicznie

niecatkowitej, ale czynnosciowo kompletnej rewasku-
laryzacji przy zastosowaniu PCl byty lepsze niz wyniki
anatomicznie kompletnej rewaskularyzacji [49, 308, 761].
Warto zauwazy¢, ze ostatnie badania sugeruja, ze znaczne
poziomy rezydualnego niedokrwienia moga utrzymywac
sie pomimo dobrych wynikéw angiograficznych po ztozo-
nym stentowaniu wiencowym.

Pojedyncze doniesienia sugeruja, ze niepetna re-
waskularyzacja wigze sie ze zwiekszong $miertelnoscia,
w poréwnaniu z petng rewaskularyzacja [762]. Ponadto,
niezamierzona niepetna rewaskularyzacja wydaje sie by¢
zastepczym markerem ztozonosci anatomicznej i choréb
wspotistniejacych, predysponujacym do szybszej progresji
natywnej CAD [760, 763]. Waznym czynnikiem progno-
stycznym niepetnej rewaskularyzacji anatomicznej za
pomocg PCl jest obecnos¢ przewlektej catkowitej okluzji.
Badania z randomizacja wykazaty zmniejszenie nasilenia
dtawicy piersiowej i poprawe QoL dzieki PCI w obrebie
zmian o charakterze przewlektej catkowitej okluzji [764,
765], ale nie wykazano zmniejszenia ryzyka zgonu i cze-
stosci MI [764-767].

Wsréd pacjentéw z wielonaczyniowg CAD wysokiego
ryzyka, niecatkowita rewaskularyzacja anatomiczna jest
czesciej zgtaszana wsrdd leczonych PCl, w poréwnaniu
z osobami, u ktérych wykonano CABG. Odsetek ten waha
sie od 32% do 56% w przypadku PCl i od 30% do 37%
w przypadku CABG [759, 762, 768]. Interpretacja tych da-
nych jest jednak trudna ze wzgledu na kilka czynnikéw.
Po pierwsze, nie ma jednolitej definicji catkowitej rewa-
skularyzacji [769, 770]. Po drugie, chociaz kompletnos¢
rewaskularyzacji za pomoca PCl mozna ocenic¢ natychmiast
po zabiegu, wielu pacjentéw wymaga etapowych proce-
dur, w celu osiggniecia petnej rewaskularyzacji. Po trzecie,
w ciggu pierwszego roku po CABG u 20% do 40% chorych
moze wystapi¢ bezobjawowga niewydolnos¢ pomostu
naczyniowego, jak okreslono w badaniu CCTA [771-773].
W zwiagzku z tym, wybér metody rewaskularyzacji nie moze
opierac sie wytacznie na kompletnosci rewaskularyzacji,
ale raczej powinien by¢ ustalany w drodze wspdlnego
podejmowania decyzji i oceny ryzyka oraz korzysci.

4.4.4. Ocena ryzyka klinicznego i ztozonosci
anatomicznej

Podczas gdy zaréwno CABG, jak i PCl wykazuja ciagta
poprawe techniczng i lepsze wyniki kliniczne w miare
uptywu czasu [774, 775], potencjalne korzysci z rewasku-
laryzacji musza by¢ dokfadnie ocenione w stosunku do
ryzyka zabiegu. Model ryzyka Society of Thoracic Surgeons
Predicted Risk of Mortality (STS-PROM) okazat sie skutecz-
niejszy niz model ryzyka EuroSCORE Il w przewidywaniu
Smiertelnosci okotooperacyjnej i powiktan u pacjentéw
poddawanych CABG ze wzgledu na jego ciagta kalibracje
[776]. Model ten wykazat réwniez zadowalajaca dyskrymi-
nacje w odniesieniu do zgonu z jakiejkolwiek przyczyny
w ciagu 30 dni u pacjentéw poddawanych CABG, umozli-
wiajac rozréznienie wysokiego (>8%) i posredniego (4% do
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8%) od niskiego (<4%) ryzyka $miertelnosci chirurgicznej.
Chociaz skala STS-PROM zostata zaprojektowana gtow-
nie do oceny ryzyka chirurgicznego, moze by¢ réwniez
stosowana do oceny ryzyka rewaskularyzacji za pomoca
PCl u pacjentéw z choroba wielonaczyniowa, poniewaz
ostatnie badania [326] wykazaty podobng $miertelnos¢
miedzy PCl i CABG. Jednak u pacjentéw z choroba pnia
lewej tetnicy wienicowej (LMCAD) uczestniczacych w ba-
daniu EXCEL (Evaluation of XIENCE versus Coronary Artery
Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main Revasculariza-
tion) modele ryzyka STS byty skuteczne w przewidywaniu
wynikéw CABG, ale nie PCl w odniesieniu do Smiertelnosci
okotooperacyjnejiniewydolnosci nerek [777]. Co ciekawe,
model ryzyka udaru STS byt bardziej skuteczny w przewi-
dywaniu wynikéw PCl, w poréwnaniu z CABG. Potrzebne
s doktadniejsze narzedzia do przewidywania ryzyka,
aby precyzyjnie oszacowac niekorzystne zdarzenia po
rewaskularyzacji LMCAD zaréwno poprzez CABG, jaki PCI.
Stwierdzono, ze inne czynniki kliniczne, takie jak kruchos¢
lub marskos¢ watroby [778, 779], zwiekszaja Smiertelnosc
pooperacyjng i powinny by¢ brane pod uwage w procesie
podejmowania decyzji [780].

Skala SYNTAX zostata prospektywnie opracowana jako
angiograficzne narzedzie stratyfikacji w celu ilosciowego
okresdlenia ztozonosci zmian wiericowych u pacjentéw
z CAD obejmujaca pien lewej tetnicy wierncowej (LMCA) lub
wielonaczyniowa. Skala ta pomaga klinicystom w podej-
mowaniu decyzji o najbardziej odpowiedniej procedurze
rewaskularyzacji podczas dyskusji w ramach Kardiogrupy
[781]. Skala SYNTAX ma jednak pewne ograniczenia. Po
pierwsze, jest to czasochtonna ocena wymagajaca szcze-
gotowej oceny angiograficznej kazdej zmiany. Po drugie,
istnieje znaczna zmiennos$¢ miedzyobserwacyjna w jego
obliczaniu, przy stabej korelacji miedzy oceng centralnego
laboratorium a wynikiem SYNTAX obliczonym przez ope-
ratora [779]. Po trzecie, jest to wynik anatomiczny, ktory
okreslailosciowo zwezenie, ale nie efekty wywierane przez
danga blaszka miazdzycowa. Po czwarte, nie uwzglednia
zmiennych fizjologicznych i klinicznych [782]. Uczenie ma-
szynowe moze usprawnic ten proces, generujac informacje
prognostyczne, ktdre sa lepsze niz kliniczne oceny ryzyka
[783] i istotne dla podejmowania decyzji klinicznych.

Skala SYNTAX Il zostata opracowana przez potgczenie
cech klinicznych i anatomicznych w celu usprawnienia
podejmowania decyzji dotyczacych wybory CABG i PCI
w poréwnaniu z anatomiczng skalg SYNTAX [784, 785].
Chociaz przydatnos¢ skali SYNTAX Il wykazano w kilku
badaniach [785-787], to przeszacowywata ona 4-letnig
Smiertelnosc z jakiejkolwiek przyczyny w badaniu EXCEL
[788]. Uaktualniona wersja, SYNTAX score Il 2020, wyko-
rzystujgca dane SYNTAX Extended Survival (SYNTAXES)
i zewnetrzng walidacje w populacji badarh FREEDOM, BEST
i PRECOMBAT [789], wykazat umiarkowang dyskryminacje
w przewidywaniu 5-letniego MACE (indeks c dla PCli CABG
wynoszacy odpowiednio 0,62 i 0,67) oraz akceptowalna
dyskryminacje w przewidywaniu 10-letniej Smiertelnosci.

Inne badanie walidacyjne wykazato, ze wynik wykazywat
akceptowalna dyskryminacje w odniesieniu do $miertel-
nosci z jakiejkolwiek przyczyny po 5 latach w japonskiej
kohorcie z LMCAD i/lub wielonaczyniowa CAD [787], ale
brakuje mu zewnetrznej walidacji w warunkach prospek-
tywnych [783].

Skala British Cardiovascular Intervention Society myocar-
dial jeopardy (BCIS-JS) jest alternatywa dla skali SYNTAX,
umozliwiajaca ocene ciezkosci i rozlegtosci CAD. Udowod-
niono jej skutecznos¢ w przewidywaniu smiertelnosci po
PCl i ocenie kompletnosci rewaskularyzacji [790], ale nie
jest tak powszechnie stosowana, jak skala SYNTAX.

4.4.5. Wybor metody rewaskularyzacji miesnia
sercowego

Obie metody rewaskularyzacji mie$nia sercowego — PCl
i CABG — moga zapewnic doskonate wyniki, cho¢ poprzez
rézne mechanizmy, u odpowiednio dobranych pacjentéw,
gdy samo GDMT zawodzi.

4.4.5.1. Pacjenci z jedno- lub dwunaczyniowq chorobq
wiencowq

Dane z badan zrandomizacjg i analizy podgrup badan
obejmujacych szerokie spektrum pacjentéw z CAD wyka-
zaty podobng skutecznos¢ PCli CABG u chorych z jedno-
lub dwunaczyniowg CAD, zlub bez zajecia proksymalnego
odcinka LAD pod wzgledem zgonu, udaru mézgu lub Ml
[791-7971. U pacjentéw ze ztozonymi zmianamiw LAD, ko-
nieczno$¢ péznej, ponownej rewaskularyzacji jest czestsza
po PCl niz CABG [797], ale CABG jest bardziej inwazyjna
procedura z nieodtgcznym ryzykiem, dtuzszym pobytem
w szpitalu i gojeniem [758].

4.4.5.2. Pacjenci z niezabezpieczonq chorobq pnia lewej
tetnicy wiericowej
W ciggu ostatnich dwdch dekad w kilku badaniach po-
réwnano PCli CABG u pacjentéw z wielonaczyniowg CAD,
z niezabezpieczong LMCAD lub bez niej [326, 728, 730,
798-801] (tab. 9). Pacjenci, ktérzy zostali wiaczeni do tych
badan, musieli spetnia¢ kryteria kwalifikacji zaréwno do
CABG, jak i PCl na akceptowalnym poziomie ryzyka, a ich
anatomia wienncowa musiata umozliwiac petna rewaskula-
ryzacje za pomocg obu procedur. Jednak ze wzgledu na
rygorystyczne kryteria wigczenia, tylko niewielki odsetek
kwalifikujgcych sie chorych (od 6% do 40%) zostat wia-
czony do tych badan [798, 801]. Rygorystyczne kryteria
wigczenia spowodowaty wiaczenie stosunkowo mtodej
populacji z mniejszym obcigzeniem chorobami wspétist-
niejacymi (sredni wiek <66 lat) [728, 730, 798, 801].
Metaanalizy badan RCT wykazaty, ze ryzyko zgonu jest
podobne zaréwno w przypadku CABG, jak i PCl w odnie-
sieniu do LMCAD, nawet u pacjentéw z wysokim wynikiem
w skali SYNTAX i w okresie do 5-10 lat po interwengji.
Jednakze, ryzyko udaru jest wyzsze w przypadku CABG,
podczas gdy ryzyko spontanicznego Ml jest wyzsze w przy-
padku PCI [728, 730, 800, 802-804]. W metaanalizie danych
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Tabela 9. Podsumowanie danych naukowych opartych na badaniach klinicznych w celu poréwnania przezskérnej interwencji wiericowe;j
i pomostowania aortalno-wiericowego u pacjentéw z choroba pnia lewej tetnicy wiericowe;j

Badanie Badana populacja Pierwszorzedowy Obserwa- Ustalenia
punkt koncowy cja
PRECOMBAT (badanie 600 pacjentéw z nowo Zgon z jakiejkolwiek 2 lata 1. rok obserwacji: 8,7% i 6,7% pierwszo-
typu non-inferiority) rozpoznang LMCAD, u kté-  przyczyny, MI, udar mo- rzedowych punktéw koncowych odpo-
[814] rych wystepowaty stabilna zgu lub rewaskularyzacja wiednio dla PCl i CABG, bezwzgledna
dtawica piersiowa, niestabil-  docelowego naczynia roznica ryzyka 2% (95% Cl, —1,6% do
na dfawica piersiowa, nieme  krwionosnego powodu- 5,6%), P = 0,01 dla rownowaznosci
niedokrwienie lub Ml bez jacego niedokrwienie 2. rok obserwacji: 12,2% i 8,1% pierwszo-
uniesienia odcinka ST rzedowych punktéw koncowych odpo-
wiednio dla PCl i CABG; HR 1,50 (95% Cl,
0,90-2,52), P = 0,012
PRECOMBAT (rozsze- 5 lat 17,5% i 14,3% pierwszorzedowych
rzona kontynuacja) punktéw koncowych odpowiednio dla
[815] PCl i CABG, HR 1,27 (95% Cl; 0,84-1,90),
P=0,26
PRECOMBAT (rozsze- 11,3 roku 29,8% i 24,7% pierwszorzedowych
rzona kontynuacja) (mediana)  punktéw koncowych odpowiednio dla PCl
[816] i CABG, HR 1,25 (95% Cl; 0,93-1,69)
SYNTAX [817] 1800 pacjentéw z cho- Zgon z jakiejkolwiek 1 rok W grupie LMCAD: 15,8% i 13,7% pierw-
robg tréjnaczyniowa de przyczyny, udar mézgu, szorzedowych punktéw koncowych odpo-
novo (n = 1095) i LMCAD Ml i powtdrna rewasku- wiednio dla PCl i CABG; P = 0,44
(n = 795) laryzacja
SYNTAX [818] 3 lata Dla grupy LMCAD: 26,8% i 22,3%, pierw-
szorzedowe punkty koricowe odpowiednio
dla PCl i CABG; P = 0,20
SYNTAX [813] 5 lat W grupie LMCAD: 36,9% i 31,0% pierw-
szorzedowych punktéw koncowych dla
odpowiednio PCl i CABG, HR 1,25 (95% Cl,
0,93-1,69), P = 0,12
SYNTAX (wydtuzony Zgon z jakiejkolwiek 10 lat Dla grupy LMCAD: 27% i 28% pierwszo-
okres obserwacji) przyczyny rzedowych punktéw koncowych odpo-
[795] wiednio dla PCl i CABG, HR 0,92 (95% Cl,
0,69-1,22)
NOBLE (hipoteza 1201 pacjentéw z LMCAD, Zgon z jakiejkolwiek przy- 3,1 roku 28% i 18% pierwszorzedowych punktéw
rownowaznosci) u ktérych wystepowaty czyny, Ml niezwigzany (Srednio) koncowych dla PCl i CABG, HR 1,51 (95%
[819] stabilna dtawica piersio- z zabiegiem, jakakolwiek cl, 1,13-2,00), P = 0,004 dla wyzszosci
wa, niestabilna dtawica powtdrna rewaskulary-
piersiowa lub zawat miesnia  zacja wieficowa lub udar
sercowego bez uniesienia mdzgu
odcinka ST
NOBLE (wydtuzony 4,9 roku 28% i 19% pierwszorzedowych punktow
okres obserwacji) (mediana) koncowych dla PCl i CABG, HR 1,58 (95%
[820] Cl; 1,24-2,01), P < 0,001 dla wyzszosci
EXCEL (hipoteza row- 1905 pacjentéw z LMCAD Zgon z jakiejkolwiek 3 lata (me-  15,4% i 14,7% pierwszorzedowych
nowaznosci) [821] o niskim lub srednim stopniu  przyczyny, udar mézgu diana) punktéw koncowych dla PCl i CABG,
ztozonosci anatomicznej lub MI bezwzgledna rdznica ryzyka 0,7% (gérna
(wynik w skali SYNTAX <32) 97,5% granica ufnosci: 4%), P = 0,02 dla
réwnowaznosci; HR 1,00 (95% Cl, 0,79-
1,26), P = 0,98 dla wyzszosci
EXCEL (wydtuzony 5 lat 22,0% i 19,2% pierwszorzedowych

okres obserwacji)
[822]

punktéw koncowych dla PCl i CABG,
bezwzgledna roznica ryzyka 2,8% (95% Cl;
-0,9do6,5), P =0,13; OR 1,19 (95% Cl,
0,95-1,50)

Skroty: CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; Cl, przedziat ufnosci; HR, wspétczynnik ryzyka; LMCAD, choroba pnia lewej tetnicy wiericowej; MI, zawat mieénia sercowe-
go; OR, iloraz szans; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa
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indywidualnych pacjentéw z czterech badan z randomi-
zacja [730], Smiertelnos¢ w ciagu 5 lat nie roznita sie staty-
stycznie miedzy pacjentami leczonymi z zastosowaniem
PCllub CABG (11,2% vs. 10,2%; HR, 1,10 [95% Cl, 0,91-1,32];
P = 0,033; bezwzgledna réznica ryzyka 0,9%). Podobny
efekt leczenia zaobserwowano w przypadku 10-letniej
Smiertelnosci (22,4% vs. 20,4%; HR, 1,10 [95% Cl, 0,93-1,29];
P=0,25; bezwzgledna réznica ryzyka 2,0%). Czesto$¢ spon-
tanicznego Ml byta nizsza w ramieniu CABG (6,2% vs. 2,6%;
HR, 2,35 [95% Cl, 1,71-3,23]; P <0,0001; bezwzgledna
réznica ryzyka 3,5%), podczas gdy wyniki Ml okotoproce-
duralnego réznity sie w zaleznosci od tego, czy w analizie
zastosowano definicje wedtug protokotu, czy uniwersalng
definicje MI (dostepna tylko w przypadku 2 badan). Nie byto
istotnych statystycznie réznic w zakresie czestosci udaru
mozgu (2,7% vs. 3,1%; HR, 0,84 [95% Cl, 0,59-1,21]; P=10,36;
bezwzgledna réznica ryzyka wynoszaca -0,4%). Jednak we
wstepnie okre$lonej analizie pierwszych 12 miesiecy obser-
wagji, udar wystepowat rzadziej po PCl niz po CABG (0,6%
vs. 1,6%; HR, 0,37 [95% Cl, 0,19-0,69]; P = 0,002; bezwzgled-
na réznica ryzyka -1,0%) [782]. Analiza podgrup na pod-
stawie wyniku w skali SYNTAX i liczby dodatkowo zajetych
naczyn wiencowych nie wykazata réznicy w smiertelnosci
z jakiejkolwiek przyczyny miedzy CABG a PCl w przypadku
wyniku w skali SYNTAX <32 lub zwezenia w obrebie LMCA
z choroba obejmujaca 0/1 naczyn. Odnotowano jednak
tendencje do wyzszej Smiertelnosci z jakiejkolwiek przy-
czyny w przypadku PCl w przypadku >32 w skali SYNTAX
(HR, 1,30; 95% Cl, 0,92-1,84) i/lub zwezenie LMCA z chorobg
obejmujaca 2/3 naczyn (HR, 1,25; 95% Cl, 0,97-1,60) [782].
Warto zauwazy¢, ze zwezenie LMCA obejmowato dystalne
rozwidlenie u 75% pacjentéw, a brak zmiany w rozwidleniu
nie miat wptywu na $miertelno$¢ [730]. Prawdziwe zmiany
bifurkacyjne lewej tetnicy wiericowej (zdefiniowane jako
typ Medina 1,1,1 lub 0,1,1 zaréwno naczynia gtéwnego,
jaki odgatezienia >50% zwezenia o srednicy referencyjnej
>2,75 mm) [805], ktdre czesto wymagaja zastosowania
techniki 2-stentowej, maja gorsze wyniki kliniczne niz
zmiany niezwigzane z rozwidleniem [806-808]. Pomimo
doskonatych wynikéw po stentowaniu rozwidlenia LMCA
w angiografii, 13% pacjentéw nadal doswiadcza resztkowe-
go niedokrwienia, co z kolei wiaze sie z wyzszg dtugoter-
minowa $miertelnoscia z przyczyn sercowo-naczyniowych
[809]. Zastosowanie obrazowania wewnatrzwieficowego
w celu optymalizacji rozprezenia stentu i zapobiegania
zamknieciu gatezi bocznej moze poprawi¢ wyniki po PCl
zmian w rozwidleniu LMCA [810].

Doswiadczenie operatora moze znaczaco wptywac na
wyniki po zabiegach interwencyjnych. Jednoosrodkowe
badanie przeprowadzone w Chinach wykazato, ze operato-
rzy zwieksza liczba wykonywanych zabiegéw (>15 rocznie)
mieli lepsze wyniki w przypadku PCl niezabezpieczonej
LMCA [811]. Analiza danych dotyczacych wynikéw z krajo-
wej bazy danych PCl Brytyjskiego Towarzystwa Interwencji
Sercowo-Naczyniowych (British Cardiovascular Intervention

Society) dotyczacych 6724 pacjentéw poddanych PCl nieza-
bezpieczonej LMCA w latach 2012-2014 wykazata, ze liczba
zabiegéw wykonywanych przez operatora odgrywa istot-
na role w okreslaniu wynikéw po PCl niezabezpieczonej
LMCA [812]. Pomimo Ze operatorzy wykonujacy duzg liczbe
zabiegdéw przeprowadzali PCl u pacjentéw z wiekszym
obcigzeniem chorobami wspétistniejgcymi i ztozonoscia
CAD, w poréwnaniu z operatorami wykonujacymi matg
liczbe zabiegdéw, 12-miesieczne przezycie byto nizsze
u operatoréw wykonujacych duza liczbe zabiegéw (iloraz
szans [OR], 0,54;95% Cl, 0,39-0,73). Zaobserwowano scisty
zwiagzek miedzy liczba zabiegéw wykonywanych przez
danego operatora a wyzszym, 12-miesiecznym przezyciem
(P <0,001).

Grupa zadaniowa 2022 Joint ESC/EACTS (European
Association for Cardio-Thoracic Surgery) dokonata niedawno
przegladu zalecer wytycznych z 2018 roku dotyczacych
rewaskularyzacji LMCAD u pacjentéw chirurgicznych ni-
skiego ryzyka, z anatomia odpowiedniag do PCl lub CABG
[782]. Przeglad opierat sie gtéwnie na niedawno opubliko-
wanej metaanalizie danych dotyczacych poszczegdlnych
pacjentéw [730] oceniajacej dtugoterminowe wyniki po
CABG lub PCl z powodu LMCAD z czterech badan kli-
nicznych z randomizacja. Analizg objeto 4394 pacjentéw
w okresie od marca 2005 roku do stycznia 2015 roku. Prze-
glad potwierdzit, ze w przypadku stabilnych pacjentéw
zCCS zchoroba pnia lewej tetnicy wiericowej wymagajaca
rewaskularyzacji, obie opcje leczenia sg klinicznie uza-
sadnione w oparciu o preferencje pacjenta, dostepnosc
wiedzy specjalistycznej i lokalne mozliwosci operatora.
Zaproponowano, aby rewaskularyzacja za pomoca CABG
byta zalecang opcja, z sugerowana klasg 1i LOE A, podczas
gdy PCl byta ogdlnie zalecana z sugerowana klasa lla i LOE
A. Aktualne wytyczne potwierdzaja, ze wsrdéd pacjentéw
odpowiednich do obu metod rewaskularyzacji, CABG jest
zalecane jako ogélnie preferowany tryb rewaskularyzacji,
w poréwnaniu z PCl, biorac pod uwage nizsze ryzyko
spontanicznego MIi powtérnej rewaskularyzacji [730, 782].
Obecne wytyczne potwierdzajg réwniez, ze u pacjentéw
zistotnym zwezeniem LMCA o niskim stopniu ztozonosci
(wynik w skali SYNTAX <22), u ktérych PCI moze zapewnié
kompletnosc¢ rewaskularyzacji rownowazng z CABG, zaleca
sie PCl jako alternatywe dla CABG, biorac pod uwage jej
mniejszg inwazyjnos<¢ i nie gorsze przezycie [718, 728,
730, 802, 813].

4.4.5.3. Pacjenci z wielonaczyniowq chorobq wiericowq

W badaniach zrandomizacjg SYNTAX i SYNTAXES, poréw-
nujacych PCli CABG w przypadku wielonaczyniowej CAD
z lub bez niezabezpieczonej LMCAD, wykazano réznice
w zakresie przezycia i braku zdarzen sercowo-naczynio-
wych, w zaleznosci od wyniku w skali SYNTAX [795, 798,
823]. Niedawno opublikowane 10-letnie wyniki badania
SYNTAX (badanie SYNTAXES) wykazaty podobnga czestos¢
zgonodw z jakiejkolwiek przyczyny w przypadku obu
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metod rewaskularyzacji [795]. Smiertelnoé¢ byta natomiast
znacznie wyzsza u pacjentéw z punktacjag SYNTAX >33,
ktoérzy zostali losowo przydzieleni do PCI (HR, 1,41;95% Cl,
1,05-1,89) [795]. Odnotowano istotna réznice w 5-letniej
Smiertelnosci miedzy PCl a CABG wsrdéd pacjentéw ze
ztozona wielonaczyniowa CAD w obecnosci DM (15,7%
po PCl vs. 10,7% po CABG; HR, 1,44; 95% Cl, 1,20-1,77;
P =0,0001) [728].

W badaniu FREEDOM (Strategies for Multivessel Revascu-
larization in Patients with Diabetes) 1900 pacjentéw z cu-
krzyca i choroba wielonaczyniowg bez LMCAD przydzie-
lono losowo do CABG vs. PCI (przy uzyciu DES pierwszej
generacji). Dtugoterminowe wyniki przy medianie czasu
obserwacji wynoszacej 3,8 roku (zakres miedzykwarty-
lowy [IQR] 2,5-4,9 roku) wykazaty wyzsza Smiertelnos¢
z jakiejkolwiek przyczyny w grupie PCl, w poréwnaniu
zCABG (24,3% vs. 18,3%; P=0,01) [801]. Sposréd wszystkich
osrodkéw, ktore wziety udziat w badaniu, tylko 25 zgodzito
sie na udziat w rozszerzonej obserwacji FREEDOM, a zatem
tylko 49,6% pacjentéw w badaniu byto obserwowanych
przez okres do 8 lat, co ogranicza moc statystyczng
badania. Smiertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny wsréd
pacjentéw poddanych obserwacji w ramach badania FRE-
EDOM nie réznita sie istotnie miedzy chorymi poddanymi
PCl i CABG (23,7% vs. 18,7%; HR, 1,32; 95% Cl, 0,97-1,79;
P =0,076). W analizie wieloczynnikowej wykazano istotna
interakcje miedzy wiekiem pacjenta a dtugoterminowymi
korzysciami w zakresie przezycia wynikajacymi z operacji
CABG. Pacjenci mfodsi niz mediana wieku w momencie
wiaczenia do badania (63,3 lat) preferencyjnie odnosili
korzysci z CABG. Smiertelno$¢ wéréd pacjentéw <63,3 lat
wynosita 20,7% (PCl) vs. 10,2% (CABG). Smiertelnoé¢ wsréd
chorych >63,3 roku wynosita 26,3% vs. 27,6% (P = 0,01 dla
interakgji) [824].

4.4.5.4. Wplyw oceny cisnienia wiericowego u pacjentéw
z wielonaczyniowq chorobq wiericowg poddawanych
przezskdrnej interwencji wiericowej

Konsekwentnie wyzsze wskazniki powtérnych rewa-
skularyzacji po PCl, w poréwnaniu z CABG wykazano
w badaniach klinicznych z udziatem pacjentéw z wielona-
czyniowg CAD, co ma znaczacy wptyw na wyniki leczenia
[825]. Wraz z zastosowaniem nowoczesnych DES, odsetek
powtérnych rewaskularyzacji po PCl zmniejszyt sie [725,
795, 802, 820]. Zastosowanie FFR podczas PCl prowadzi
do nizszych wskaznikéw rewaskularyzacji, w poréwnaniu
z PCl pod kontrolg angiografii, z mniejsza liczbg stentéw
umieszczonych w grupie FFR [826].

W badaniu FAME 3, 1500 pacjentéw z trojnaczyniowg
CAD nieobejmujaca LMCA losowo przydzielono do PCI
z uzyciem DES drugiej generacji (trwate polimerowe
stenty uwalniajgce zotarolimus) pod kontrola FFR lub do
CABG [326]. Po 1 roku obserwacji czesto$¢ wystepowania
ztozonego pierwszorzedowego punktu koncowego,
MACCE (powazne niekorzystne zdarzenia sercowe [zgon

z jakiejkolwiek przyczyny, MI, udar lub powtérna rewa-
skularyzacja] lub mézgowo-naczyniowe), wynosita 10,6%
wsréd pacjentéw przydzielonych do PCl pod kontrola
FFR i 6,9% wsréd chorych przydzielonych do operacji
CABG (HR, 1,5; 95% Cl, 1,1-2,2), co nie byto zgodne z za-
sadg réwnowaznosci (P = 0,35 dla rownowaznosci) [326].
W 3-letniej obserwacji nadal wystepowat istotnie wyzszy
odsetek MACCE w przypadku PCl niz w ramieniu CABG
(18,6% vs. 12,5%; HR, 1,5; 95% Cl, 1,2-2,0; P = 0,002), zgodnie
z wynikami rocznej obserwacji. Nie byto jednak réznicy
w czestosci wystepowania ztozonego punktu obejmuja-
cego zgon, Ml lub udaru mézgu po PCl pod kontrolg FFR,
w poréwnaniu z CABG (12,0% vs. 9,2%; HR, 1,3; 95% Cl,
0,98-1,83; P=0,07). Czestos¢ zgondw (4,1% vs. 3,9%; HR, 1,0;
95% Cl, 0,6-1,7; P=10,88) i udaru mézgu (1,6% vs. 2,0%; HR,
0,8; 95% Cl, 0,4-1,7; P = 0,56) nie réznity sie, podczas gdy
MI ponownie wystepowat czesciej po PCl (7,0% vs. 4,2%;
HR, 1,7, 95% Cl, 1,1-2,7; P = 0,02) [827]. Powtdrna rewasku-
laryzacja byta réwniez czestsza po PCI (11,1% vs. 5,9%; HR,
1,9;95%Cl, 1,3-2,7; P=0,001). Warto zauwazy¢, ze zarbwno
po PCl, jak i CABG wskazniki zdarzen byty nizsze (o okoto
potowe w przypadku smiertelnosci) nizw kohorcie SYNTAX
u pacjentéw z tréjnaczyniowg CAD. Odnotowano mniejszg
réznice w czestosci wystepowania Ml miedzy tymi dwoma
metodami leczenia, prawdopodobnie ze wzgledu na po-
stepy proceduralne w zakresie PCl i CABG oraz poprawe
w zakresie GDMT. U chorych z mniej ztozong CAD (wynik
w skali SYNTAX <22) wyniki byty réwnie korzystne, jak
po CABG.

4.4.5.5. Wirtualna przezskdrna interwencja wiericowa:
potqczenie mapowania cisnienia wiericowego

z oceng anatomii tetnic wiericowych do planowania
przezskdrnej interwencji wiericowej

Istnieje coraz wiecej danych na wptyw FFR/iFR/QFR po
PCl na wyniki po PCI [828-833]. Jedna czwarta tych pa-
cjentéw ma niedokrwistos¢ resztkowg (FFR <0,80 lub iFR
<0,89) po udanej angiograficznie PCl, przy czym okoto
80% przypadkdéw mozna przypisa¢ zmianom ogniskowym
niezidentyfikowanym w samej angiografii [830]. W jednym
badaniu zrandomizacjg wykazano, ze wskaznik iFR/FFR po
PCI mozna poprawi¢ za pomoca dodatkowej interwencji
wewnatrzwiencowej, w tym postdylatacji lub dodatkowej
implantacji stentu, lecz pozostaje <0,80 w 18% przypadkéw
[829]. Wstepne wyniki wskazuja, ze potaczenie inwazyjne-
go mapowania cisnienia wiencowego za pomoca iFR me-
toda pullback (wycofujac prowadnik cisnieniowy — przyp.
ttum.) lub mapowania QFR natozonego na informacje
anatomiczne ICA, pozwala na doktadne przewidywanie
cisnienia wiencowego po PCl dla dowolnego pofaczenia
lokalizacji i dtugosci stentu, jako czes$¢ podejscia ,wirtu-
alnej PCI” [348, 834] i umozliwia modyfikacje planowania
zabiegu w okoto 30% przypadkéw [835]. Badanie AQVA
(Angio-based Quantitative Flow Ratio Virtual PCI Versus
Conventional Angio-guided PCl in the Achievement of an
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Optimal Post-PCI QFR) (n = 300) wykazato, ze strategia
wirtualnej PCl opartej na QFR/ICA wiazata sie z wyzszym
odsetkiem QFR >0,90 po PCl, w poréwnaniu z PCl opartg
na angiografii (93,4% vs. 84,9%; P = 0,009) [836]. Badanie
DEFINE GPS (NCT04451044) ocenia obecnie korzysci
kliniczne z przedproceduralnego mapowania cisnienia
wiencowego za pomoca iFR metoda pullback i ,wirtualnej
PCI” w celu dalszego wyjasnienia tej kwestii i poprawy
wynikéw klinicznych po PCI.

Wirtualng PCl mozna przeprowadzi¢, taczac informa-
cje anatomiczne z CCTA z danymi z FFR-CT. Wirtualna
PCl oparta na FFR-CT/CCTA ma dwie teoretyczne zalety
w poréwnaniu z wirtualng PCl oparta na ICA: (i) nie wy-
maga badania inwazyjnego oraz (ii) dostarcza informacji
o sktadzie $ciany naczynia/blaszki miazdzycowej [837].
Wirtualna PCl oparta na FFR-CT/CCTA zostata wykazana
w celu doktadnego przewidywania FFR po PCI [838] i mo-
dyfikacji planowania zabiegéw PCl w przypadku 31% zmian
i 45% pacjentéw [839]. Badanie Precise Procedural and PCl
Plan (P4) (NCT05253677) ocenia obecnie korzyscikliniczne
wirtualnej PCl opartej na iFR, w celu dalszego wyjasnienia
tej kwestii i poprawy wynikéw klinicznych po PCI.

4.4.5.6. Wplyw obrazowania wewnqtrzwiericowego

u pacjentéw z wielonaczyniowq chorobqg wiericowq
poddawanych przezskdrnej interwencji wiericowej

W trzech duzych badaniach z randomizacjg oceniono
ostatnio kliniczne korzysci z obrazowania wewnatrzwienco-
wego podczas ,ztozonej” PCl. W jednym badaniu, RENOVA-
TE-COMPLEX PCI[840], analizowano gtéwnie korzyscizIVUS
(74%IVUS, 26% OCT), podczas gdy dwa pozostate, OCTOBER
[810] i ILUMIEN IV [841], oceniaty korzysci z OCT. Co wazne,
podczas gdy OCTOBER (prawdziwe zmiany bifurkacyjne)
i RENOVATE-COMPLEX PCI (uwzgledniajace prawdziwe
zmiany bifurkacyjne, dtugie zmiany, przewlekfe catkowite
zamkniecia) skupiaty sie nazmianach ztozonych ,anatomicz-
nie”, w badaniu ILUMIEN IV podjeto decyzje o zdefiniowaniu
»Ztozonosci” na podstawie kontekstu klinicznego (DM i STE-
MI/NSTEMI) i/lub cech anatomicznych zmian.

W badaniu RENOVATE-COMPLEX PCl, PCl pod kontrolg
obrazowania wewnatrznaczyniowego prowadzita do niz-
szego ryzyka wystapienia ztozonego punktu obejmujace-
go zgon z przyczyn sercowych, Ml zwigzany z naczyniem
docelowym lub klinicznie uzasadniong rewaskularyzacje
naczynia docelowego niz PCl pod kontrola angiografii
w obserwacji obejmujacej 2 lata (7,7% vs. 12,3%; HR, 0,64);
95% Cl, 0,45-0,89; P = 0,008) [840].

W badaniu OCTOBER, PCI pod kontrolg OCT prowa-
dzita do nizszego ryzyka wystapienia ztozonego punktu
obejmujacego zgon z przyczyn sercowych, Ml zwigzany ze
zmianga docelowa lub rewaskularyzacje miesnia sercowego
spowodowang niedokrwieniem niz PCl pod kontrolg an-
giografii w obserwacji wynoszacej 2 lata (10,1% vs. 14,1%;
HR, 0,70; 95% Cl, 0,50-0,98; P = 0,035) [810].

W badaniu ILUMIEN 1V, PCl pod kontrola OCT nie
zmniejszyta czestosci wystepowania pierwszorzedowego

punktu korncowego skutecznosci, jakim byto niepowo-
dzenie w naczyniu docelowym, zdefiniowane jako zgon
z przyczyn sercowych, Ml w naczyniu docelowym lub re-
waskularyzacja naczynia docelowego spowodowana nie-
dokrwieniem (7,4% vs. 8,2%; HR, 0,90; 95% Cl, 0,67-1,19;
P =0,45). Czestos¢ wystepowania pewnej/prawdopodob-
nej zakrzepicy w stencie byta istotnie zmniejszona dzieki
zastosowaniu OCT, w poréwnaniu zoceng angiograficzna
(0,5% vs. 1,4%; HR, 0,36; 95% Cl, 0,14-0.91; P = 0,02) [841].

4.4.5.7. Hybrydowa rewaskularyzacja u pacjentéw

z wielonaczyniowq chorobq wiericowq

Pomost tetniczy z lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej
(LIMA) do LAD i wielokrotne pomostowanie tetnicze
zmniejsza ryzyko niedroznosci pomostu naczyniowego,
zwiekszajac w ten sposéb trwatos¢ rewaskularyzacji po
CABG [842, 843]. Hybrydowa rewaskularyzacja wielona-
czyniowej CAD z minimalnie inwazyjnym bezposrednim
pomostowaniem tetnic wiencowych (MIDCAB) — LAD
w potaczeniu z PCl pozostatych tetnic moze stanowic
alternatywna opcje. Hybrydowa rewaskularyzacja typu
off pump wydaje sie odpowiednia opcja dla pacjentéw
z umiarkowanym lub wysokim ryzykiem operacji, ponie-
waz pozwala uniknag¢ stosowania krazenia pozaustrojo-
wego. Pomimo tej atrakcyjnej koncepcji, czestos¢ rewa-
skularyzacji hybrydowej pozostaje niezwykle skromna
i wynosi okoto 0,1% rewaskularyzacji chirurgicznych [844].
Dostepnych jest niewiele danych poréwnujacych rewa-
skularyzacje hybrydowa z konwencjonalnym CABG lub
PCl. Dane z duzych rejestrow wskazujg na wyzszg czestos¢
wystepowania krwawien, niewydolnosci nerek, Ml i HF
w przypadku rewaskularyzacji hybrydowej, w poréwnaniu
zsama PCI [844]. W bardzo matym badaniu zrandomizacja
wykazano natomiast podobne wyniki kliniczne w obser-
wacji odlegtej [845]. Przeprowadzenie wiekszych badan
RCT, w celu zbadania tej kwestii wydaje sie wyzwaniem.
Niedawno opublikowane badanie hybrydowe finansowa-
ne przez National Heart, Lung and Blood Institute (Hybrid
Coronary Revascularization Trial; NCT03089398) zostato
przedwczesnie przerwane z powodu powolnej rekrutacji,
z zaledwie 200 pacjentami w ciggu 5 lat.

4.4.6. Wspolne podejmowanie decyzji przez
pacjenta i lekarza w celu wykonania i wyboru
metody rewaskularyzacji

Wspdélne podejmowanie decyzji przez pacjentéw i pra-
cownikéw stuzby zdrowia, oparte na opiece skoncentro-
wanej na pacjencie, jest uwazane za najwazniejszy proces
w definiowaniu odpowiedniej sciezki terapeutycznej.
Zasadniczymiaspektamiwspdélnego podejmowania decy-
zji sg: petne i doktadne wyjasnienie choroby, prezentacja
i opis opcji terapeutycznych; oméwienie potencjalnego
ryzyka, korzysci i wptywu na QoL dla kazdej procedury;
uwzglednienie preferencji i celéw pacjenta oraz staranne
wyjasnienie kazdego etapu przebiegu po zabiegu i ob-
serwacji. Niewtasciwe wspdlne podejmowanie decyz;ji
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wigze sie z gorszymi wynikami fizycznymi i psychicznymi,
mniejszym przestrzeganiem terapii i zwiekszong liczba
wizyt w oddziale ratunkowym [846-848]. Wspdlne po-
dejmowanie decyzji i spotkania z udziatem krewnych
zwiekszaja zaufanie pacjentéw do lekarzy i maja korzyst-
ny wptyw na przestrzeganie decyzji terapeutycznych.
Wspdlne podejmowanie decyzji i edukacja medyczna pa-
cjenta, z uwzglednieniem jego cech, stanu psychicznego,
przekonan kulturowych i poziomu wyksztatcenia wiaza
sie z wiekszag wiedza pacjenta i lepsza QoL oraz nizszym
poziomem leku i depresji [849-851].

Ogromne znaczenie ma postugiwanie sie jezykiem
zrozumiatym dla laikéw oraz omawianie z pacjentamiiich
krewnymi krétko- i dtugoterminowych zagrozen oraz ko-
rzysci zwigzanych z zabiegiem, takich jak przezywalnos¢,
ztagodzenie objawéw dtawicy piersiowej, jakos¢ zycia,
potencjalna potrzeba p6znej, ponownej interwencji,
koniecznos¢ stosowania srodkéw zapobiegawczych oraz
niepewnos$¢ zwigzana z réznymi strategiami leczenia.
Chociaz obecne zalecenia opieraja sie gtéwnie na zdolnosci
leczenia do potencjalnego zmniejszania czestosci zdarzen
niepozadanych, w tym poprawy przezywalnosci, rosnie
zainteresowanie PROM [852]. Pacjenci sg zainteresowani
nie tylko wiedzg, w jaki sposéb zalecane leczenie wptywa
na rokowanie, ale takze na ich QoL w sposdb, w jaki jg
postrzegaja [853]. Nalezy uszanowac prawo pacjenta do
odrzucenia opgcji leczenia zalecanej przez Heart Team.
Brak zgody pacjenta na zalecane leczenie powinien zosta¢
potwierdzony pisemnie, po otrzymaniu przez chorego
niezbednych informacji. W takim przypadku zesp6t Kar-
diogrupy moze zaproponowac pacjentowi alternatywna
opcje leczenia.

Wielodyscyplinarny zespét Kardiogrupy, na miejscu lub
w instytucjach partnerskich (w modelu piasty i szprych)
— skfadajacy sie z kardiologéw klinicznych lub nieinwa-
zyjnych, kardiochirurgéw i kardiologéw interwencyjnych,

a takze anestezjologdéw lub innych specjalistéw i pra-
cownikéw stuzby zdrowia, jesli uznaja to za konieczne
— powinny zapewniac zrownowazony, wielodyscyplinarny
proces decyzyjny.

Przejrzystos¢ w wyrazaniu swiadomej zgody ma klu-
czowe znaczenie, zwtaszcza gdy dyskutowane sg opcje
terapeutyczne. Wymagajace przypadki, takie jak pacjenci
zCAD o duzym stopniu ztozonosci anatomiczneji istotnymi
pozasercowymi chorobami wspétistniejacymi, powinny
by¢ omawiane w Kardiogrupie, z uwzglednieniem innych
cech, ktére nie zawsze sg uwzgledniane w tradycyjnych
bazach danych, takich jak kruchos¢. Niezgodnos¢ miedzy
zespotem Kardiogrupy a wytycznymi jest powszechna
u pacjentéw ze ztozong CAD poddawanych rewaskulary-
zacji, szczegdlnie u 0séb w podesztym wieku, ze ztozong
choroba wiencowa i leczonych w osrodkach bez zaplecza
kardiochirurgicznego. Pacjenci ci maja wyzsze ryzyko
$miertelnosci w perspektywie Srednioterminowej [854].

We wszystkich przypadkach konieczne jest zapew-
nienie wystarczajacej ilosci czasu na ocene wszystkich
dostepnych informacji oraz jasne wyjasnienie i oméwienie
wynikéw z kazdym chorym. Uzasadnienie decyzjii konsen-
sus w sprawie optymalnego leczenia rewaskularyzacyj-
nego powinny by¢ udokumentowane w karcie pacjenta.
Podczas gdy decyzja Kardiogrupy jest podejmowana
gtéwnie w oparciu o dtugoterminowe korzysci w zakresie
przezycia zwigzane z okreslong metoda rewaskularyzacji,
nalezy uszanowac preferencje pacjenta [853, 855, 856].

4.4.7. Protokoty instytucjonalne, sciezki kliniczne

i jakos¢ opieki

Protokoty instytucjonalne, opracowane przez Kardiogru-
pe i dostosowane do aktualnych wytycznych, powinny
okresla¢ konkretne anatomiczne i funkcjonalne kryteria
dotyczace stopnia ztozonosci choroby oraz okreslone
podgrupy kliniczne chorych zagrozonych operacja

Tabela zalecen 22. Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym (Zob. takze Tabela danych
naukowych 22)

Swiadome i wspélne decyzje

Zaleca sie, aby pacjenci, u ktérych zaplanowano przezskdrng lub chirurgiczng rewaskularyzacje, otrzymali wyczerpujace

informacje na temat korzysci, ryzyka, konsekwencji terapeutycznych i alternatyw dla rewaskularyzacji w ramach wspdl- | C
nego podejmowania decyzji klinicznych [847, 848, 857]

W przypadku ztozonych przypadkéw klinicznych, w celu okredlenia optymalnej strategii leczenia, w szczegdlnosci gdy

CABG i PCl maja ten sam poziom rekomendacji, zaleca sie dyskusje w ramach Kardiogrupy obejmujacej przedstawicieli
kardiologii interwencyjnej, kardiochirurgii, kardiologii nieinterwencyjnej i innych specjalnosci, jedli jest to wskazane,
w celu wyboru najbardziej odpowiedniego leczenia zmierzajgcego do poprawy wynikdw terapii i jakosci zycia pacjenta
Zaleca sie przekazywanie propozycji zespotu Kardiogrupy w sposéb wywazony, przy uzyciu jezyka zrozumiatego dla

pacjenta
Zaleca sie, aby decyzja o rewaskularyzacji i jej sposobie byta skoncentrowana na pacjencie, z uwzglednieniem

— w miare mozliwosci — preferencji chorego, wiedzy na temat zdrowia, uwarunkowan kulturowych i wsparcia C
spotecznego [849-851]
Zaleca sie, aby Kardiogrupa (na miejscu lub we wspotpracy z instytucjg partnerska) opracowata protokoty instytucjonal-

ne w celu wdrozenia odpowiedniej strategii rewaskularyzacji zgodnie z aktualnymi wytycznymi [855, 856, 858]
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Rewaskularyzacja w celu poprawy wynikéw

U pacjentow z przewlektym zespotem wiencowym z frakcjg wyrzutowa lewej komory >35%

U pacjentéw z CCS z LVEF >35% i z istotnym czynno$ciowo zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej zaleca sie rewa-
skularyzacje miesnia sercowego, oprdcz leczenia zachowawczego zgodnego z wytycznymi, w celu poprawy przezywal-
nosci [718, 719, 859, 860]

U pacjentdw z CCS z LVEF >35% i z czynnosciowo istotng chorobg tréjnaczyniowg zaleca sie rewaskularyzacje miesnia

sercowego, oprdcz leczenia zachowawczego zgodnego z wytycznymi, w celu poprawy przezycia i zmniejszenia Smier-
telnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych w perspektywie odlegtej oraz redukcji ryzyka samoistnego zawatu miednia
sercowego [55, 56, 317, 732-734]

U pacjentéw z CCS z LVEF >35% i z istotng czynnosciowo chorobg jednego lub dwdch naczyn obejmujacg proksy-

malny odcinek LAD zaleca sie rewaskularyzacje miesnia sercowego, oprécz leczenia zachowawczego zgodnego z wy-
tycznymi, w celu zmniejszenia dtugoterminowej $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych i ryzyka samoistnego
zawatu miesnia sercowego [55, 56, 317, 719, 732-734]

U pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym z frakcjag wyrzutowa lewej komory <35%

U pacjentéw z CCS z LVEF <35% zaleca sie wybdr miedzy rewaskularyzacja a leczeniem zachowawczym, po doktadnej
ocenie (najlepiej w ramach Kardiogrupy): anatomii naczyn wiecowych, korelacji miedzy choroba wiefcowg a dys-

funkcja LV, choréb wspdtistniejgcych, oczekiwanej dtugosci zycia, indywidualnego stosunku ryzyka do korzysci oraz ¢
perspektywy pacjenta

U pacjentéw z CCS z wielonaczyniowa CAD i LVEF <35%, kwalifikujacych sie do zabiegu chirurgicznego, zaleca sie

rewaskularyzacje miesnia sercowego za pomocg CABG zamiast samego leczenia zachowawczego w celu poprawy B

dtugoterminowego przezycia [53, 54, 749, 861]
U wybranych pacjentéw z CCS z czynno$ciowo istotng MVD i LVEF <35%, ktdrzy sa obcigzeni wysokim ryzykiem opera-

cyjnym lub nie moga by¢ operowani, mozna rozwazy¢ PCl jako alternatywe dla CABG [526, 729]

Rewaskularyzacja w celu zmniejszenia objawoéw

U pacjentéw z CCS z utrzymujaca sie dfawicg piersiowa lub réwnowaznikiem dfawicy piersiowej, pomimo zalecanego
leczenia farmakologicznego, zaleca sie rewaskularyzacje miesnia sercowego czynno$ciowo istotnej CAD z nasilonymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych, w celu zmniejszenia objawdw [50, 321, 402, 732, 734, 757]

Ocena ryzyka proceduralnego i wynikéw po zabiegu

U pacjentéw ze zfozong CAD, u ktérych rozwazana jest rewaskularyzacja, zaleca sie ocene ryzyka zwigzanego z zabie-
giem oraz wynikéw po interwencji w celu wsparcia procesu wspolnego podejmowania decyzji klinicznych

Zaleca sie obliczanie wyniku w skali STS w celu oszacowania chorobowosci wewngatrzszpitalnej i 30-dniowej Smiertel-
nosci po CABG [777, 862-864]

U pacjentdw z wielonaczyniowg CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych zaleca sie obliczenie skali SYN-

TAX w celu oceny stopnia ztozonosci anatomicznej CAD [786, 865]
Zaleca sie obrazowanie wewnatrzwiencowe za pomoca IVUS lub OCT do przeprowadzenia PCl w obrebie anatomicznie

ztozonych zmian, w szczegdlnosci w pniu lewej tetnicy wiencowej, w rozwidleniach tetnic i przy dtugich zmianach
w tetnicach [337, 810, 840, 841, 866]
Pomiar cisnienia wewnatrzwiencowego (FFR lub iFR) lub obliczenie (QFR):

zaleca sie w celu podjecia decyzji o wyborze zmiany do interwencji u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa [308, 826,
866, 867]
nalezy rozwazy¢ pod koniec zabiegu, w celu identyfikacji pacjentdw z wysokim ryzykiem utrzymujacej sie dtawicy pier-

siowej i pozniejszych zdarzen klinicznych [828, 830, 831, 868]
mozna rozwazy¢ pod koniec zabiegu, w celu identyfikacji zmian potencjalnie poddajacych sie leczeniu za pomoca
dodatkowej PCI [350, 829, 831]

Wybor metody rewaskularyzacji

Zaleca sie, aby lekarze wybierali najbardziej odpowiednig metode rewaskularyzacji na podstawie: profilu pacjentas,
anatomii tetnic wiencowych?, czynnikéw proceduralnyche, LVEF, preferencji pacjenta i spodziewanych wynikdw leczenia
[719, 725, 728, 792-795, 801, 816, 820, 822, 859, 869]

*Klasa zalecen; "Poziom wiarygodnosci danych naukowych; “Wiek, kruchos¢, status poznawczy, cukrzyca i wszelkie inne choroby wspétistniejace; “Choroba wielonaczyniowa
z zajeciem lub bez zajecia pnia lewej tetnicy wiericowej, duzy stopien ztozonosci anatomicznej i prawdopodobienstwo petnej rewaskularyzacji; °Lokalne doswiadczenie

i wyniki, ryzyko chirurgiczne i interwencyjne

Skroty: CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekly zespot wiericowy; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; iFR, rozkurczowa ocena
gradientu cisnienia przez zwezenie; IVUS, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; LAD, gataz przednia zstepujaca; LV, lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;
MVD, choroba wielonaczyniowa; OCT, optyczna koherentna tomografia; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; QFR, ilosciowy wskaznik przeptywu; STS, Society of Thoracic
Surgeons; SYNTAX, SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery
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Tabela zalecen 23. Zalecenia dotyczace sposobu rewaskularyzacji u pacjentéw z przewlektym zespotem wienncowym (Zob. takze Tabela
danych naukowych 23)

Anatomiczne i kliniczne zalecenia dotyczace rewaskularyzacji w CCS

Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej
U pacjentéw z CCS o niskim ryzyku operacyjnyme¢ z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej CABG:
* jest zalecane zamiast leczenia zachowawczego w celu poprawy przezycia [719]

* jest zalecane jako ogdinie preferowany sposéb rewaskularyzacji w poréwnaniu z PCl, biorgc pod uwage
nizsze ryzyko spontanicznego zawatu miesnia sercowego i powtdrnej rewaskularyzacji [728, 730, 782]
U pacjentéw z CCS z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wienicowej o niskim stopniu ztozonosci (wynik

w skali SYNTAX <22), u ktérych PCl moze zapewni¢ catkowitg rewaskularyzacje réwnowazna rewaskularyzacji za
pomoca CABG, zaleca sie PCl jako alternatywe dla CABG, biorac pod uwage jej mniejsza inwazyjnos¢ i rbwno-
wazna przezywalno$¢ [718, 728, 730, 802, 813]

U pacjentéw z CCS z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wieicowej o Srednim stopniu ztozonosci (wynik

w skali SYNTAX 23-32), u ktérych PCl moze zapewni¢ réwnowazng kompletnos¢ rewaskularyzacji z CABG, i
a
nalezy rozwazy¢ PCl, biorgc pod uwage jej mniejsza inwazyjnos¢ i nie gorsza przezywalnos¢ [718, 728, 730,

802, 805, 809, 813, 820, 822]

Choroba wielonaczyniowa z zajeciem pnia lewej tetnicy wiencowej®

U pacjentéw z CCS o niskim ryzyku operacyjnym i odpowiedniej anatomii zaleca sie CABG zamiast samego
leczenia zachowawczego w celu poprawy przezycia [718, 719, 870]

U pacjentéw z CCS z wysokim ryzykiem operacyjnym mozna rozwazy¢ PCl zamiast samego leczenia zachowaw-
czego [728, 813]

Choroba wielonaczyniowa® i cukrzyca

U pacjentéw z CCS z istotng chorobg wielonaczyniowa i cukrzyca oraz z niewystarczajacg odpowiedzia na lecze-
nie zachowawcze zgodne z wytycznymi zaleca sie CABG zamiast samego leczenia zachowawczego i PCl w celu
zmniejszenia objawow i poprawy wynikdw [801, 824, 871-874]

U pacjentéw z CCS z bardzo wysokim ryzykiem operacyjnym nalezy rozwazy¢ PCl zamiast samego leczenia

zachowawczego w celu zmniejszenia objawdw i dziatan niepozadanych [55, 874]

Choroba tréjnaczyniowa bez cukrzycy
U pacjentédw z CCS z istotng chorobg tréjnaczyniowsa, zachowang LVEF, bez cukrzycy i z niewystarczajacg odpo-
wiedzig na leczenie zachowawcze zalecane przez wytyczne zaleca sie CABG zamiast samego leczenia zacho-
wawczego w celu zmniejszenia objawdw oraz poprawy przezywalnosci i innych wynikdw [719, 722, 875]

U pacjentéw z CCS z zachowang LVEF, bez cukrzycy i z niewystarczajaca odpowiedzig na leczenie zachowaw-

cze zgodne z wytycznymi oraz z istotng chorobg tréjnaczyniowa o niskim lub posrednim stopniu zfozonosci
anatomicznej, u ktérych PCl moze zapewni¢ podobng kompletnos¢ rewaskularyzacji jak CABG, zaleca sie PCl ze
wzgledu na mniejszg inwazyjno$¢ i ogdinie rownowazne przezycie [326, 728, 795, 798, 876]

Choroba jedno- lub dwunaczyniowa obejmujaca proksymalny odcinek LAD
U pacjentédw z CCS z istotng chorobg jedno- lub dwunaczyniowa obejmujaca proksymalny odcinek LAD i z nie-
wystarczajgcg odpowiedzig na leczenie zachowawcze zgodne z wytycznymi zaleca sie CABG lub PCl zamiast
samego leczenia zachowawczego w celu poprawy objawoéw i wynikéw [52, 321, 719, 791, 792]

U pacjentéw z CCS ze zfozona, istotng chorobg jedno- lub dwunaczyniowa obejmujaca proksymalny odcinek

LAD, mniej podatng na PCl i z niewystarczajacg odpowiedzig na leczenie zachowawcze zgodne z wytycznymi,
zaleca sie CABG w celu zmniejszenia objawdw i czestosci rewaskularyzacji [877-879]

Choroba jedno- lub dwunaczyniowa nieobejmujaca proksymalnego odcinka LAD

U objawowych pacjentéw z CCS z istotng chorobg jedno- lub dwunaczyniowa nieobejmujaca proksymalnego

odcinka LAD i z niewystarczajgcg odpowiedzig na leczenie zgodne z wytycznymi zaleca sie PCl w celu zfagodze- B
nia objawoéw [50, 321, 732]

U objawowych pacjentéw z CCS z istotng chorobg jedno- lub dwunaczyniowg nieobejmujacg proksymalnego

odcinka LAD i z niewystarczajgcg odpowiedzig na leczenie zachowawcze zgodne z wytycznymi, ze zmianami .

niepoddajacymi sie rewaskularyzacji za pomoca PCl, mozna rozwazy¢ wykonanie CABG w celu poprawy obja-
woéw

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych; “Na przykfad: bez wywiadu wczesniejszej operacji kardiochirurgicznej, powaznych choroéb, kruchosci lub unieru-
chomienia wykluczajacego CABG; “Chorobe wielonaczyniowa zdefiniowano jako zajecie co najmniej dwoch gtéwnych tetnic wiencowych

Skroty: CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; CCS, przewlekly zespot wiericowy; LAD, gataz przednia zstepujaca; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; PCl, przezskérna
interwencja wiencowa; SYNTAX, SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery
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kardiochirurgiczna lub interwencja, ktére moga, ale nie
muszg by¢ leczone doraznie. Protokoty te powinny by¢
wiaczone do $ciezek klinicznych, z regularnymi spotkania-
mi w celu oceny stosowanych wskazan do rewaskularyzacji
miednia sercowego oraz monitorowania bezpieczenstwa
i skutecznosci procedur, zapewniajac jakos¢ swiadczonej
opieki nad chorym. Protokoty wspétpracy sa niezbedne,
gdy kardiochirurgia nie jest dostepna na miejscu i nalezy
ustanowi¢ zdalne spotkania Kardiogrupy.

5.OPTYMALNA OCENA | LECZENIE
OKRESLONYCH GRUP

5.1. Choroba wiericowa i niewydolnos¢ serca

Ostra i przewlekta HF ma u okoto potowy pacjentéw
etiologie niedokrwienna [880, 881]. W ciggu ostatnich
dziesiecioleci, odsetek niedokrwiennej HFrEF zmniejszyt
sie, podczas gdy odsetek HFpEF, zdefiniowanej zgodnie
z wytycznymi ESC 2021 dotyczacymi diagnostyki i lecze-
nia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca [526], wzrdst
[882]. Ocena indukowalnego niedokrwienia jest wazna
u pacjentéw z HF, biorac pod uwage wysoka czestos¢
wystepowania CAD [883-885]. Ponadto u chorych zHFpEF
moze wystepowac MVA z powodu CMD [886]. CMD obser-
wowano nawet u 75% pacjentéw z HFpEF i wigzata sie ona
z gorszymi predkosciami relaksacji w rozkurczu, a takze
wyzszymi ci$nieniami napetniania i zwiekszonym ryzykiem
zdarzen niepozadanych [883-885, 887-890]. Sama ocena
kliniczna moze niedoszacowywac¢ odsetka pacjentéw
z CAD z istotnymi oraz bez istotnych zwezen w tetnicach,
ktéra moze wystepowac nawet u 81% chorych z HFpEF
[887]. Niedoszacowanie istotnej CAD prowadzi do niepo-
wodzenia w identyfikacji pacjentéw, ktérzy moga odniesc
korzysciz rewaskularyzacji. Odwrotnie, u chorych z ANOCA
z zachowang funkcja LV, CFR <2 byt niezaleznie zwigzany
z dysfunkcja rozkurczowa i przysztymi zdarzeniami MACE,
szczegdlnie w zakresie HFpEF [891]. Sugeruje to, ze CMD
i sztywnos¢ miesnia sercowego moga przyczyniac sie do
patofizjologii HFpEF [892]. U pacjentéw z HFpEF nalezy za-
tem rozwazy¢ obrazowanie czynnosciowe w celu wykrycia
CMD i nasierdziowej CAD.

Obciagzeniowa echokardiografia wysitkowa lub
farmakologiczna moze by¢ zastosowana w celu oceny
indukowanego niedokrwienia i moze réwniez by¢ przy-
datna w diagnostyce réznicowej HFpEF [893, 894]. W celu
wykrycia indukowanego niedokrwienia mozna réwniez
zastosowac SPECT lub PET. Nieinwazyjne testy wysitkowe
moga by¢ trudne do wykonania u pacjentéw z HF z powo-
du mozliwej nietolerancji wysitku fizycznego. Zaleca sie
wykonanie CCTA u chorych z HF z niskim do posredniego
prawdopodobienstwem istotnej CAD przed badaniem
i u0s6b z niejednoznacznymi nieinwazyjnymi testami wy-
sitkowymi, pod warunkiem, ze nie ma przeciwwskazan do
podania kontrastu [894-898]. U pacjentéw z HFpEF nalezy
rozwazy¢ wykonanie perfuzyjnego badania PET w celu
wykrycia CMD [891]. U pacjentéw z HFrEF i umiarkowanym

do ciezkiego indukowanym niedokrwieniem mies$nia
sercowego, rewaskularyzacja chirurgiczna powodowata
poprawe diugoterminowego przezycia [54, 315]. Wyniki
badania REVIVED-BCIS2 wydajg sie by¢ sprzeczne z tymi
ustaleniami, poniewaz PCl nie zmniejszyta Smiertelnosci ani
hospitalizacji z powodu HF u chorych z ciezka dysfunkcjg
skurczowa LV (LVEF <35%) otrzymujacych optymalne
leczenie zachowawcze [729]. To samo badanie wykazato
réwniez, ze badanie zywotnosci nie przyniosto zadnych ko-
rzysci rokowniczych [755]. W rozdziale 4.4.2 oméwiono role
rewaskularyzacji migsnia sercowego i badania zywotnosci.

U pacjentéw z HF z objawami dtawicowymi (lub réwno-
waznymi), pomimo zoptymalizowanego GDMT, zaleca sie
wykonanie CCTA lub ICA w celu potwierdzenia rozpoznania
istotnej CAD i oceny jej nasilenia.

W ciggu ostatnich trzech dekad, kilka przetomowych
badar klinicznych dostarczyto mocnych danych na korzysci
prognostyczne zwigzane z zastosowaniem farmakoterapii
u pacjentéw z HFrEF. U tych chorych, zaleca sie cztery klasy
lekéw (inhibitory ACE-I lub antagonista receptora angio-
tensyny i inhibitor neprylizyny [ARNI] [891] beta-adrenoli-
tyki, antagonisci receptora mineralokortykoidowego [MRA]
i inhibitory SGLT2), w celu poprawy wynikéw niezaleznie od
etiologii HF i choréb wspétistniejacych, w tym CAD [526].

W HFrEF zaleca sie stosowanie ARB u pacjentéw, ktérzy
nie toleruja ACE-1lub ARNI. Oprécz czterech filaréw nalezy
réwniez rozwazy¢ iwabradyne. Moze ona by¢ stosowana
jako alternatywa dla beta-adrenolitykéw, gdy sg one
przeciwwskazane lub nietolerowane, lub jako dodatkowa
terapia przeciwdtawicowa u pacjentéw z rytmem zatoko-
wym i czestotliwoscia rytmu serca wynoszaca >70 uderzen
na minute [899]. Inne leki przeciwdtawicowe (np. amlody-
pina, felodypina, nikorandil, trimetazydyna, ranolazyna
i azotany) sa skuteczne w fagodzeniu objawéw u chorych
z HFrEF [546, 900-902]. Diltiazem i werapamil zwiekszajg
liczbe zdarzen zwigzanych z HF u pacjentéw z HFrEF i sg
przeciwwskazane [526]. U chorych z LVEF <35% o etiologii
niedokrwiennej, zdecydowanie zaleca sie wszczepienie
ICD w celu prewencji pierwotnej. U 0séb z LVEF <35% i QRS
>130 ms nalezy rozwazy¢ CRT [526]. Dalsze szczeg6ty doty-
Czace postepowania z pacjentami z HFrEF przedstawiono
w wytycznych ESC z 2021 roku dotyczacych diagnostyki
i leczenia ostrej i przewlektej niewydolnosci serca [526].

U pacjentéw z HFpEF, oprécz lekéw moczopednych
stosowanych w leczeniu zastoju, zaleca sie obecnie sto-
sowanie inhibitoréw SGLT2, w celu poprawy wynikéw
leczenia [709]. Dodatkowo, u pacjentéw z HFpEF i CAD na-
lezy rozwazy¢ beta-adrenolityki, dtugo dziatajace azotany,
CCB, iwabradyna, ranolazyna, trimetazydyna, nikorandil
i ich potaczenia, w celu ztagodzenia dtawicy piersiowej,
ale bez przewidywanych korzysci dla punktéw korco-
wych zwigzanych z HF i chorobg wiencowa. W przypadku
wysokiego ryzyka udaru i niskiego ryzyka krwotocznego,
mozna rozwazy¢ stosowanie rywaroksabanu w niskiej
dawce u chorych z CAD i HF, LVEF >40% i rytmem zatoko-
wym [526, 903, 904].
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Tabela zalecen 24. Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym i przewlekta niewydolnoscia serca
(Zob. takze Tabela danych naukowych 24)

Zalecenia Klasa® | Poziom®

Postepowanie w CCS u pacjentéw z niewydolnoscig serca

U pacjentéw z HF z LVEF <35%, u ktdrych podejrzewa sie CAD z istotnymi zwezeniami, zaleca sie ICA z perspektywa
poprawy rokowania poprzez wykonanie CABG, bioragc pod uwage stosunek ryzyka do korzysci zwigzanych z zabiega-
mi [54, 729, 749, 908]

U pacjentéw z HF z LVEF >35% i podejrzeniem CCS z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobierstwem
istotnej CAD przed badaniem, zaleca sie wykonanie CCTA lub obrazowania czynnosciowego [887]

U pacjentéw z HF z LVEF >35% i podejrzeniem CCS z bardzo wysokim (>85%) prawdopodobienstwem istotnej CAD
przed badaniem zaleca sie wykonanie ICA (z FFR, iFR lub QFR w razie potrzeby) [887]

U pacjentéw z HFpEF z utrzymujacg sie diawica piersiowg lub réwnowaznymi objawami i prawidtowymi lub nieistot-
nymi zwezeniami w nasierdziowych tetnicach wiencowych nalezy rozwazy¢ PET lub CMR z oceng perfuzji lub inwazyj-
ne badania czynnosciowe tetnic wieficowych w celu wykrycia lub wykluczenia dysfunkcji mikrokrazenia wiencowego
[883-885, 887-889]

U wybranych pacjentéw z HFrEF poddawanych PCl wysokiego ryzyka z powodu ztozonej CAD mozna rozwazy¢ zasto-
sowanie mikroosiowej pompy przeptywowej w doswiadczonych osrodkach [905-907]

Postepowanie w niewydolnosci serca u pacjentéw z CCS

Zaleca sie, aby pacjenci z CCS z HF byli wigczeni do wielodyscyplinarnego programu leczenia HF w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia hospitalizacji z powodu HF i poprawy przezycia [526, 909-911]

U pacjentéw z CCS i HFrEF zaleca sie stosowanie ACE-I, MRA, inhibitora SGLT2 (dapagliflozyny lub empagliflozyny)
oraz, w stabilnych warunkach, beta-adrenolityku w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji i zgonu z powodu HF [526,
704, 705, 912, 913]

U chorych z niewydolnoscig serca z tagodnie obnizong frakcja wyrzutowa (HFmrEF) lub HFpEF, zaleca sie stosowanie
inhibitora SGLT2 (dapagliflozyny lub empagliflozyny) w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF lub zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych [706, 707]

U objawowych pacjentéw z CCS i HFrEF, ktérzy nie tolerujg ACE-I lub ARNI, zaleca sie stosowanie ARB w celu zmniej-
szenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF i zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych [914]

U pacjentéw z CCS z HFrEF zaleca sie sakubitryl/walsartan jako zamiennik dla ACE-I lub ARB w celu zmniejszenia ryzy-
ka hospitalizacji z powodu HF oraz zgonéw z przyczyn sercowo-naczyniowych i z jakiejkolwiek przyczyny [693]

U pacjentéw z CCS z HF i objawami podmiotowymi i/lub przedmiotowymi zastoju zaleca sie stosowanie lekdw
moczopednych w celu ztagodzenia objawdw, poprawy tolerancji wysitku fizycznego i zmniejszenia liczby hospitalizacji
z powodu HF [915]

U pacjentéw z objawowa niewydolnoscia serca (klasa ll-Ill wg NYHA) o etiologii niedokrwiennej (pod warunkiem ze
nie przebyli zawatu serca w ciggu ostatnich 40 dni) i z LVEF <35% pomimo >3 miesiecy zoptymalizowanego leczenia
zaleca sie wszczepienie ICD w celu zmniejszenia ryzyka nagtego zgonu i Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny, pod
warunkiem ze oczekiwany czas przezycia wynosi znacznie >1 roku w dobrym stanie czynnosciowym [526, 916]

U pacjentdw, ktdrzy przebyli epizod arytmii komorowej powodujgcej niestabilno$¢ hemodynamiczng i u ktérych
spodziewane jest przezycie >1 roku w dobrym stanie czynnosciowym, zaleca sie wszczepienie ICD w celu zmniej-
szenia ryzyka nagtego zgonu i $miertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny, przy braku odwracalnych przyczyn arytmii lub
w przypadku gdy arytmia komorowa wystapita >48 godzin po zawale serca [917-920]

U pacjentéw z CCS z objawowa HF, rytmem zatokowym, LVEF <35% pomimo GDMT i czasem trwania zespotu QRS
>150 ms o morfologii LBBB zaleca sie zastosowanie CRT w celu zmniejszenia objawdw poprawy i przezywalnosci oraz

zmniejszenia chorobowosci [526, 921, 922]

U pacjentéw z HFrEF niezaleznie od klasy NYHA lub szerokosci zespotu QRS, ktérzy maja wskazanie do stymulacji
komorowej w przypadku bloku AV wysokiego stopnia, zaleca sie zastosowanie CRT zamiast stymulacji prawej komory
w celu zmniejszenia zachorowalnosci. Dotyczy to réwniez chorych z AF [923-925]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACE-l, inhibitor konwertazy angiotensyny; AF, migotanie przedsionkdw; ARB, antagonista receptora angiotensyny; ARNI, inhibitor neprylizyny i antagonista receptora
angiotensyny; AV, przedsionkowo-komorowy; CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekty zespét wiericowy; CCTA, angiotomografia
komputerowa tetnic wiericowych; CMR, rezonans magnetyczny serca; CRT, terapia resynchronizujaca serca; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; GDMT, terapia zachowawcza
zgodna z wytycznymi; HF, niewydolnos¢ serca; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowana frakcjg wyrzutowa; HFrEF, niewydolnos¢ serca ze zmniejszona frakcjg wyrzutows;

ICA, koronarografia; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; iFR, rozkurczowa ocena gradientu cisnienia przez zwezenie; LBBB, blok lewej odnogi peczka Hisa;

LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MI, zawat mig$nia sercowego; MRA, antagonista receptora mineralokortykoidowego; NYHA, New York Heart Association; PCl, przezskor-
na interwencja wiencowa; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy typu 2
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W rozdziale 4.4.2 przedstawiono dane naukowe i zale-
cenia dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego u pa-
cjentéw z HF. Warto zauwazy¢, ze chorzy z zaawansowang
HF moga by¢ kandydatami do zastosowania urzadzen
wspomagajacych prace LV i/lub przeszczepu serca [526].

Podczas PCl wysokiego ryzyka w przypadku ztozonej
CAD905 u pacjentéw z HFrEF, mechaniczne wspomaganie
krazenia, takie jak mikroosiowa pompa przeptywowa,
moze minimalizowac ryzyko powaznych powiktan i zapew-
nia¢ stabilizacje hemodynamiczna, utatwiajac osiggniecie
catkowitej rewaskularyzacji [906, 907].

5.2. Dtawica piersiowa/niedokrwienie bez
istotnych zwezen w tetnicach wiericowych

5.2.1. Definicja

Duzy odsetek pacjentéw poddawanych koronarografii
z powodu dfawicy piersiowej nie ma istotnych zwezen
w nasierdziowych tetnicach wiefcowych (ANOCA). U tych
chorych, czestos¢ wystepowania widocznego niedokrwie-
nia (INOCA) waha sie, w zaleznosci od wykonanego testu
wysitkowego, od 10% do 30% (ryc. 12) [926-928]. Dtawica
piersiowa/niedokrwienie bez istotnych zwezen w tet-
nicach wiencowych wystepuje czesciej u kobiet (okoto
50% do 70%) niz u mezczyzn (30% do 50%) kierowanych
na ICA [7, 929]. Niedopasowanie miedzy doptywem krwi
a zapotrzebowaniem miesnia sercowego na tlen, pro-
wadzace do niedokrwienia miesnia sercowego w ANO-
CA/INOCA, moze by¢ spowodowane CMD i/lub skurczem
nasierdziowych tetnic wiefcowych [36]. Jednak stany
te rzadko sg prawidtowo diagnozowane, a zatem tym
pacjentom nie oferuje sie terapii dostosowanej do ich
potrzeb. W konsekwencji chorzy ci nadal doswiadczaja
nawracajacej dtawicy piersiowej z niska QoL, co prowadzi
do wielokrotnych hospitalizacji, niepotrzebnej powtérnej
koronarografii i niekorzystnych wynikéw sercowo-naczy-
niowych w perspektywie krotko- i dtugoterminowej [36].

5.2.2. Endotypy dtawicy piersiowej/niedokrwienia
bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych
Inwazyjne czynnosciowe badanie wiencowe z uzyciem Ach
i adenozyny u oséb z podejrzeniem CCS i bez istotnych
zwezen w tetnicach wiefcowych umozliwia réznicowanie
nastepujacych endotypdéw: (i) dysfunkcja srédbtonkay; (ii)
uposledzona wazodylatacja (niska rezerwa przeptywu
wiencowego i/lub wysoki opér mikronaczyniowy); (iii)
nasierdziowa dtawica naczynioskurczowa; (iv) dfawica
naczynioskurczowa mikronaczyniowa; (v) kombinacje
endotypow; (vi) odpowiedz niejednoznaczna, tj. dtawica
piersiowa niespetniajgca zadnych kryteriéw endotypu [37,
38]. Na rycinie 12 przedstawiono czesto$¢ wystepowania
ANOCA i INOCA w odniesieniu do obecnosci endotypdw.
Dtawica piersiowa bezistotnych zwezen w tetnicach wien-
cowych wystepuje nawet u 70% pacjentéw poddawanych
ICA, z ktérych 25% ma udokumentowane niedokrwienie

(INOCA). Wéréd chorych, u ktérych wykonano test z Ach,
80% wykazuje dysfunkcje srédbtonka, 60% ma MVA/VSA,
a50% ma uposledzony CFRi/lub wysoki opér mikronaczy-
niowy [38, 927, 930, 931]. Podkresla to znaczenie badania
nie tylko pacjentéw zINOCA, ale takze wszystkich chorych
z ANOCA, w celu okreslenia ostatecznego endotypu, aby
mozna byto rozpocza¢ odpowiednie leczenie.

5.2.2.1. Dtawica mikronaczyniowa

Dtawica mikronaczyniowa jest kliniczng manifestacja
niedokrwienia mie$nia sercowego spowodowanego
zmianami strukturalnymilub czynnosciowymiw mikrokra-
zeniu wienncowym (prowadzacymi do uposledzenia CFR
i/lub zmniejszonego przewodnictwa mikrokrazenia) i/lub
nieprawidtowego zwezenia naczyn wiencowych (powodu-
jacego dynamiczna niedroznos¢ tetniczek) [932,933]. Oba
mechanizmy dysfunkgcji naczyniowej moga wspotistniec
i przyczyniac sie do MVA.

Czestos¢ wystepowania MVA wynosita 26% w badaniu
pacjentéw z CAD bezistotnych przewezen, u ktérych CFVR
wynosita ponizej 2 podczas oceny za pomoca przezklat-
kowej echokardiografii dopplerowskiej [934]. W bada-
niach oceniajacych inwazyjnie CMD lub za pomoca PET
z réznymi punktami odciecia stwierdzono, ze od 39% do
54% chorych miato CMD [935, 936]. Prog dla CMD rézni sie
w zaleznosci od badania i zastosowanej techniki (PET, CMR,
termodylucja lub Doppler). Wartos¢ progowa CFR wynosi
<2,0-2,5 [36, 39]. Wspodtczynnik CFR <2,0 uzyskany z po-
moca termodylucji ma niska czutos¢ w identyfikacji CMD,
ale zastosowanie progu takiego samego jak w przypadku
metody Dopplera (<2,5) zapewnia rozsadng dokfadnos¢
diagnostyczna [937].

Palenie tytoniu, wiek, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze
i dyslipidemia sg zwigzane z CMD [934, 935, 938]. Inne
badania wykazaty, ze cukrzyca nie wystepowata czesto
u pacjentéw z dtawica piersiowg i CAD bez istotnych zwe-
zen, podczas gdy nadcisnienie tetnicze i dyslipidemia byty
stosunkowo czestsze [939, 940]. Choroby zapalne, takie
jak toczen rumieniowaty uktadowy (SLE) i reumatoidalne
zapalenie stawow, wydaja sie by¢ zwigzane z MVA i sa
nierzadko spotykane u pacjentéw z dtawica piersiowg
[941]. Choroby zapalne wystepuja czesciej u kobiet po
menopauzie niz u mezczyzn, co moze przyczyniac sie
do réznic ptciowych w MVA [942-944]. Wreszcie, istnieje
coraz wiecej danych na to, ze stres psychospoteczny jest
zwigzany z zaburzeniami wazomotoryki w obrebie naczyn
wiencowych [945, 946].

5.2.2.2. Dtawica naczynioskurczowa

Dtawica naczynioskurczowa jest kliniczng manifestacja
niedokrwienia migsnia sercowego spowodowanego nie-
prawidtowym zwezeniem naczyh w obrebie jednej lub
wiecej nasierdziowych tetnic wiencowych, prowadzacym
do dynamicznej niedroznosci naczyn wiencowych. Zde-
finiowano standardowe kryteria diagnostyczne dla VSA
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Niedokrwienie?

" 50-70%

CAD z istotnymi zwezeniami Q 30-50%

Wykrywalne niedokrwienie
w odpowiedzi

Nieprawidfowa wazodylatacja
(CFR <2,5)

- - b - -

Skurcz naczynia po

podaniu adenozyny

CAD bez istotnych zwezen
lub brak widocznych zmian

Czynniki ryzyka
choroby wiencowej

Rycina 12. Czesto$¢ wystepowania cech choroby u pacjentéw z dtawica piersiowg bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych/
/niedokrwieniem bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych skierowanych na inwazyjne badania czynnosciowe tetnic wiencowych

W rejestrze ILIAS (Inclusive Invasive Physiological Assessment in Angina Syndromes) [927] ANOCA wystepuje nawet u 70% pacjentéw skierowa-
nych na koronarografie i badania czynnosciowe. Dysfunkcja srédbtonka jest obecna u 80%, a test z acetylocholing jest dodatni u 60% tych
pacjentéw. Uposledzony wspoétczynnik CFR (<2,5), mierzony na prowadniku z uzyciem technik dopplerowskich, wystepuje u 50% pacjentéw,
podczas gdy niedokrwienie (INOCA) jest udokumentowane w nieinwazyjnych badaniach czynnosciowych tylko u 25% pacjentéw z ANOCA.
Czesto$¢ wystepowania skurczu naczyn wiencowych moze sie rézni¢ w réznych badaniach w zaleznosci od dawki acetylocholiny i protokotu
badania

2Czestos$¢ wystepowania niedokrwienia w nieinwazyjnych badaniach czynnosciowych wzrasta od CAD bez istotnych zwezer do CAD z istot-
nymi zmianami w tetnicach wiericowych

Skréty: Ach, acetylocholina; ANOCA, dfawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych; CFR, rezerwa przeptywu wiericowego;
i.c., wewnatrzwierncowo; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych

[73]. Dtawica mikronaczyniowa i nasierdziowa VSA moga
wspotistnied, co wigze sie z gorszym rokowaniem [947].
U wiekszosci pacjentéw z INOCA zindukowanym skurczem
tetnic wiencowych i/lub uposledzonym rozszerzeniem
naczyn za posrednictwem adenozyny, wystepuje wspot-
istniejaca dysfunkcja srédbtonka [38, 948].

W populacji japonskiej czestos¢ wystepowania skurczu
naczyn wiefcowych jest wyzsza niz w krajach zachodnich.
Ponadto czestos¢ wystepowania licznych skurczéw naczyn
wiencowych (skurcz w obrebie >2 tetnic) w testach prowo-
kacyjnych w populacjach japonskiej (24,3%) i tajwanskiej
(19,3%) jest znacznie wyzsza niz u oséb rasy kaukaskiej
(7,5%) [949-951].

5.2.3. Prezentacje kliniczne

Dtawica piersiowa/niedokrwienie bez istotnych zwezen
w tetnicach wiencowych wigze sie z duzg zmiennoscia
obrazu klinicznego, a nasilenie objawdéw moze zmieniac
sie w czasie. Nierozpoznanie nasierdziowej CAD zistotnymi
zwezeniami u pacjenta zudokumentowanym niedokrwie-
niem powinno stymulowa¢ dalsza sciezke poszukiwan
w celu wyjasnienia endotypéw ANOCA/INOCA.

5.2.4. Rokowanie krétko- i dlugoterminowe

Objawy dtawicy piersiowej/niedokrwienia bez istotnych
zwezen w tetnicach wiencowych wigza sie z nieko-
rzystnym stanem zdrowia fizycznego, psychicznego
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i spotecznego [952]. Dfawica piersiowa/niedokrwienie
bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych wigze sie
z gorsza Qol, wyzszym ryzykiem niepetnosprawnosci
i czestszym wystepowaniem zdarzen niepozadanych,
w tym $miertelnosci, chorobowosci, kosztéw opieki
zdrowotnej, powtarzajacych sie ponownych przyje¢ do
szpitala i powtérnych koronarografii [300, 953-958]. Cze-
stos¢ wystepowania zgondw z jakiejkolwiek przyczyny
i MI niezakoriczonych zgonem u pacjentéw z miazdzyca
bez istotnych zwezen byta wyzsza niz u oséb z angio-
graficznie prawidtowymi naczyniami nasierdziowymi
[298, 959-961]. Udowodnione niedokrwienie miesnia
sercowego za pomocg echokardiografii obcigzeniowej lub
obrazowania metodami medycyny nuklearnej wigzato sie
z wiekszg czestoscig wystepowania zdarzen, w poréwna-
niu z niedokrwieniem wykrytym za pomoca wysitkowych,
elektrokardiograficznych testéw obcigzeniowych [958].
U pacjentéw z MVA rozpoznanym za pomoca PET lub
echokardiografii przezklatkowej stwierdzono dwu- do
czterokrotnie wyzsze ryzyko wystapienia niekorzystnych
zdarzen sercowo-naczyniowych, a u chorych z dysfunkcja
srodbtonka w obrebie tetnic nasierdziowych, ryzyko jest
dwukrotnie wyzsze [300, 962]. Dfawica mikronaczynio-
wa spowodowana uposledzeniem CFR wigzata sie ze
zwiekszong liczbg powaznych, niekorzystnych zdarzen
sercowych i niewydolnoscia naczyn docelowych w ciggu
5-letniego okresu obserwacji [931]. Dtawica naczynioskur-
czowa wigze sie z powaznymi zdarzeniami niepozadany-
mi, w tym nagta $miercia sercowga, ostrym Ml i omdleniami
[963]. W grupie pacjentow z ANOCA/INOCA, nieprawi-
dtowe wyniki badan nieinwazyjnych nie pozwolity na
identyfikacje chorych z wyzszym ryzykiem dtugotermi-
nowych zdarzen sercowo-naczyniowych. Jednak dodanie
fizjologicznej oceny wewnatrzwiericowej do informacji
nieinwazyjnych, umozliwito identyfikacje podgrup pacjen-
téw z nawet czterokrotng réznicg w dtugoterminowych
zdarzeniach sercowo-naczyniowych [357].

5.2.5. Diagnostyka

Obecnos¢ niedokrwienia miesnia sercowego w obrazo-
waniu czynnosciowym, bez CAD z istotnymi zwezeniami
w CCTA lub ICA, powinna zawsze budzi¢ kliniczne po-
dejrzenie ANOCA/INOCA. Rozpoznanie ANOCA/INOCA
opiera sie wyfacznie na inwazyjnej ocenie czynnosciowej
mikrokrazenia wiefcowego, poniewaz zadna technika
nie pozwala na bezposrednia wizualizacje mikrokrgzenia
wiencowego in vivo u ludzi. Opracowano kilka nieinwazyj-
nych iinwazyjnych testéw do oceny funkcji mikrokrgzenia
wiencowego (ryc. 13) [6, 41, 964, 965].

5.2.5.1. Diagnostyka nieinwazyjna

Badania nieinwazyjne (echokardiografia obcigzeniowa,
PET, CCTA i CMR z oceng perfuzji) umozliwiajg rozpoznanie
ANOCA/INOCA poprzez pomiar CFR [41]. Techniki te maja
doskonata ujemna wartos¢ predykcyjna, ale dodatnia
wartos¢ predykcyjna stanowi w wiekszosci przypadkéw

wyzwanie, poniewaz przed postawieniem rozpoznania
CMD nalezy wykluczy¢ CAD z istotnymi zwezeniami.
Tylko techniki hybrydowe, takie jak CCTA z oceng perfuzji
i PET-CT, oferuja potgczone obrazowanie nasierdziowych
tetnic wiencowych i badanie czynnosciowe mikrokrazenia
wiencowego w jednym badaniu [6, 964].

5.2.5.2. Inwazyjne badania czynnosciowe tetnic
wiericowych

Inwazyjne badania czynnosciowe naczyn wiencowych
obejmujg kompleksowg ocene krazenia wiericowe-
go w ramach jednej procedury, poprzez potaczenie
angiografii, bezposredniej inwazyjnej oceny hemo-
dynamicznej kragzenia wiencowego poprzez pomiar
ci$nienia i przeptywu wewnatrzwiencowego za pomocg
termodylucji (bolus/metodami ciggtymi) lub technik dop-
plerowskich oraz farmakologicznych testéw naczynioru-
chowych. Niedawno zaproponowano ustandaryzowany
protokét [36].

5.2.5.2.1. Podstawowe testy funkcjonalne tetnic
wiericowych

Pomiary ci$nienia i przeptywu wewnatrzwiericowego
umozliwiaja ocene hemodynamicznego znaczenia ogni-
skowych lub rozproszonych zmian wiericowych poprzez
pomiar FFR lub iFR (patrz rozdz. 3.3.3.2) oraz funkgji
mikrokrazenia poprzez pomiar CFR i IMR, HMR lub MRR
[361, 961] (patrz rozdz. 3.3.3.3). Dysfunkcja mikrokrazenia
wiencowego charakteryzuje sie obnizonym CFR i zwiekszo-
nym naczyniowych oporem w obrebie mikronaczyn (IMR,
HMR, MRR). Obnizony CFR moze by¢ spowodowany struk-
turalng lub czynnosciowa dysfunkcjg mikronaczyn [926,
966]. Czynnosciowa CMD charakteryzuje sie zwiekszonym
przeptywem spoczynkowym zwigzanym ze zwiekszona
aktywnoscig syntazy tlenku azotu (NOS), podczas gdy
pacjenci ze strukturalng CMD majg dysfunkcje srodbtonka,
co prowadzi do zmniejszonego wzrostu przeptywu wien-
cowego podczas wysitku [926, 966].

Dopplerowski wspétczynnik CFR <2,5 w CAD bez
istotnych zwezen w tetnicach wskazuje na nieprawidtowg
odpowiedz mikrokrazenia odpowiadajaca CFR <2,5 uzy-
skanemu z pomiaru metoda termodylucji [361, 926, 937,
961]. Nalezy zauwazy¢, ze w ocenie funkcji mikrokrazenia
wieAcowego termodylucja metodg ciggta wykazywata
znacznie mniejszg zmiennos$¢ niz termodylucja za pomo-
cg bolusa w powtarzanych pomiarach [382]. Zwiekszony
IMR (=25) wskazuje na dysfunkcje mikronaczyn [380, 381].
W przypadku HMR pochodzacego z pomiaréw metoda
Dopplerowska warto$¢ >2,5 mm Hg/cm/s wskazuje na
zwiekszony op6r mikronaczyniowy [42]. Ostatnio, po-
miar MRR zostat uznany za nieprawidtowy dla wartosci
<2,7 [364, 967]. Dopplerowska analiza przeptywu umozli-
wia ocene czasu powrotu przeptywu po podaniu Ach jako
oznaki niedokrwienia miesnia sercowego, co jest pomocne
w diagnozowaniu pacjentéw z niejednoznacznymi wyni-
kami testu [968].
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Wstepna ocena kliniczna
» Wywiad obejmujacy czynniki ryzyka
* Wykluczenie objawow niesercowych
« Badanie fizykalne CCS prawdopodobny
* EKG
—® Dalsza ocena kardiologiczna
Badania sekwencyjne (w jakiejkolwiek kolejnosci):
. Dysfunkcja mikrokrazenia
* Ocena czynnosciowa wieficowego
(PET, MR|, echo obciaieniowe, SPECT) i/lub niedokrwienie
mig$nia sercowego
i
— bez widocznej CAD lub -—
 Obrazowanie anatomiczne (CCTA) — » CAD bez istotnych zwezen
. \ ’
i !
CAD z istotnymi zwgzeniami —» GDMT = ICA ANOCA/INOCA
Lecz ANOCA/INOCA i ocen objawy <«
Inwazyjna wiencowa ocena czynno$ciowa, jesli utrzymuja sig objawy —
FFR, iFR: dystalny spadek ci$nienia — ogniskowa czy rozsiana miazdzyca w nasierdziowej tetnicy?
Nieprawidfowa wazodylatacja? Nieprawidfowa wazokonstrykcja?
Niezalezna od Zalezna od — ' -
srodblonka srodblonka Nasierdziowa Mikrokrazenia
<+—
IMR >25 W malej dawce W duzej dawce w duzej dawce
HMR >2,5 2-20 ugi.c. 100-200 ug i.c. 100200 g i.c.

Rycina 13. Algorytm diagnostyczny dla pacjentéw z dtawica piersiowa/niedokrwieniem serca bez istotnych zwezen w tetnicach wieicowych
Skréty: Ach, acetylocholina; ANOCA, dfawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych; CAD, choroba wiericowa;

CCS, przewlekty zespo6t wiericowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiericowych; CFR, rezerwa przeptywu wiericowego;

EKG, elektrokardiogram; echo, echokardiografia; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; GDMT, terapia zachowawcza zgodna z wytycznymi;
HMR, op6r mikrokrazenia wiencowego w trakcie przekrwienia; i.c, wewnatrzwiericowo; ICA, koronarografia; iFR, rozkurczowa ocena gradien-
tu cisnienia przez zwezenie; IMR, wskaznik oporu mikronaczyniowego; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych;
MRI, rezonans magnetyczny; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; SPECT, tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw

5.2.5.2.2. Badanie wazomotoryczne tetnic wiericowych

Wazodylatacja i skurcz naczyn zalezne od srédbtonka
naczyn nasierdziowych i mikrokrazenia sg oceniane po-
przez podawanie w bolusie wiericowym lub stopniowany
wlew Ach, najpierw w niskiej dawce/stopniu, aby oceni¢
dysfunkcje srédbtonka na poziomie mikronaczyniowym
lub nasierdziowym, a nastepnie w wyzszej dawce/stop-
niu, aby ostatecznie wywotac skurcz naczyn wiennicowych

mikrokrazenia i/lub nasierdziowych. Tetnica LAD jest
zwykle preferowana jako wstepnie okreslone naczynie
docelowe, odzwierciedlajac zaopatrywana mase mie-
$nia sercowego i dominacje wiericowa. Tetnica okalajaca
podlega réwniez ocenie, jesli Ach jest podana do LMCA.
Dodatkowe badania w obrebie prawej tetnicy wiericowej
moga by¢ wskazane, jesli wstepne testy sa negatywne,
a utrzymuje sie wysokie podejrzenie kliniczne. Z uwagi
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Protokot wazoreaktywno$ci oparty na Ach i adenozynie

Badanie Ach przeprowadzone po co najmniej 24 godzinach od odstawienia CCB i azotanéw

Angiogram Powtdrzenie angiogramu po kazdej dawce Angiogram CFR/MR
wyjsciowy koncowy
Ciagte monitorowanie przeptywu metoda Dopplera, 12-odprowadzeniowe EKG i monitorowanie objawow
Ach 2 ugai.c. Ach 20 ugaii.c. Ach 100 ugai.c. Ach 200 ugai.c. NTG Adenozyna
przez 60 s przez 60 s przez 60 s przez 60 s 200 pg i.c. 200 ugi.c.

Rycina 14. Protokdt prowokacji skurczu i testow czynnosciowych

Wstrzykniecie i.c. Ach w bolusie przez 60 s w celu oceny: (i) zaleznego od srédbtonka rozszerzenia naczyn krwiono$nych przy uzyciu matych
dawek Ach (2-20 pg) oraz (i) dysfunkgcji Srédbtonka i zwezenia naczyn krwionosnych przy uzyciu duzych dawek Ach (100-200 pg). Nastepnie
podaje sie dozylnie nitrogliceryne (200 pg) w celu odwrdcenia skurczu naczyn. Wazodylatacja niezalezna od $rédbtonka jest oceniana za
pomocg adenozyny (200 pg) i.c. lub wlewu i.v. w celu okreslenia CFR i IMR. Przeptyw wiericowy moze by¢ stale monitorowany, jesli stosowane
sg prowadniki dopplerowskie.

2Podawanie Ach we wzrastajacych dawkach przerywa sie w przypadku wywotania skurczu naczyn wieficowych; ®(Mozna réwniez stosowac

adenozyne podawana i.v.

Skroty: Ach, acetylocholina; CCB, bloker kanatéw wapniowych; CFR, rezerwa przeptywu wiericowego; EKG, elektrokardiogram; i.c., we-
wnatrzwiencowo; i.v., dozylnie; MR, opér mikronaczyniowy; NTG, nitrogliceryna

na fakt, ze Ach wywiera dziatanie cholinergiczne na wezet
przedsionkowo-komorowy, moze dojs¢ do znacznej bra-
dykardii, jesli lek zostanie podany szczegdlnie do prawe;j
tetnicy wiericowej lub do dominujacej tetnicy okalajace;j.
Bradykardii mozna zapobiec poprzez selektywny wlew do
LAD, profilaktyczna stymulacje komorowa lub zmniejsze-
nie stezenia podawanego leku lub wstrzyknietej dawki.
W razie koniecznosci, bradykardia zwigzana z podaniem
Ach moze by¢ odwrécona przez zastosowanie atropiny.
Dziatanie Ach jest krotkie, w przeciwienstwie do prze-
dtuzonego dziatania ergonowiny, ktéra byta wczesniej
stosowana do prowokacji skurczu naczyn wiencowych
[969]. Rozpoznanie MVA i VSA z powodu skurczu naczyn
mikrokrazenia lub w obrebie duzych naczyn, jest doko-
nywane zgodnie z ustalonymi kryteriami [41, 73, 932].
Wynik testu uznaje sie za pozytywny w przypadku skurczu
w obrebie duzych naczyn, jesli wystapia objawy, z towa-
rzyszacymi zmianami niedokrwiennymi w EKG i angio-
graficznym zmniejszeniem $wiatta naczynia wiericowego
0 =290%. Jesli redukcja Swiatta wynosi <90%, rozpoznaje
sie skurcz mikronaczyniowy. Efekt wazospastyczny zwiga-
zany z Ach ma charakter szybko przemijajacy i w razie
potrzeby moze zosta¢ odwrdcony przez wewnatrzwienco-
we podanie nitrogliceryny, co pozwala réwniez na ocene

niezaleznego od srédbtonka rozszerzenia naczyn wienco-
wych. Wielokrotnie raportowano bezpieczenstwo testow
prowokacji skurczu naczyn wieicowych wraz z rosnacymi
bolusami wewnatrzwiericowymi Ach do maksymalnie
200 ug [37,970,971]. W niewielkim badaniu ocena skurczu
naczyn wiencowych przy uzyciu tego algorytmu byta
réwniez bezpieczna u pacjentéw z wywiadem niedawno
przebytego ACS [972].

Pod koniec procedury oceniana jest mikrokrazeniowa
odpowiedz naczynioruchowa na podanie i.v. niezaleznego
od $rédbtonka srodka rozszerzajacego naczynia - adenozy-
ny [973] i mierzy sie CFR, IMR, HMR lub MRR. U pacjentéw
z przeciwwskazaniami do stosowania adenozyny, mozna
zastosowac papaweryne [974], ale nalezy podja¢ srodki
ostroznosci, biorac pod uwage ryzyko wywotania wielo-
ksztattnego czestoskurczu komorowego [975, 976].

W praktyce klinicznej stosowano rézne protokoty. Na
rycinie 14 przedstawiono przykfad ustandaryzowanego
i stopniowego algorytmu ICFT, ktéry mozna zastosowac
w pracowni hemodynamicznej do diagnozowania skurczu
naczyn. Nalezy uzyska¢ swiadoma zgode, wspominajac
o nielicencjonowanym, pozajelitowym zastosowaniu Ach,
a lek powinien by¢ podawany przez doswiadczonego
kardiologa interwencyjnego.
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Leczenie zachowawcze oparte na
patofizjologicznych endotypach

Nieprawidtowa wazodylatacja

Leczenie ANOCA/INOCA
a T
Styl zycia Zywienie Wysitek fizyczny Radzenie sobie
ze stresem
Kontrola Zaprzestanie
masy ciata / palenia tytoniu
V
Czynniki ryzyka Nadci$nienie N
tetnicze Dyslipidemia Cukrzyca

Dysfunkcja $rodbtonka
i wspadtistniejaca miazdzyca

!

Rozwaz statyne i ACE-I

Nieprawidfowa wazokonstrykcja

! !

!

Mikrokrazenia Mikrokrazenia Nasierdziowa
« Beta-adrenolityk * CCB « CCB

« CCB « Drugi GCB « Nitraty

* Ranolazyna * Azotany * Nikorandil
« Trimetazydyna

 |wabradyna

Rycina 15. Leczenie dtawicy piersiowej/niedokrwienia bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych

Leczenie pacjentéw z ANOCA/INOCA obejmuje modyfikacje stylu zycia, zarzadzanie czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego i leczenie
przeciwdfawicowe zgodnie z endotypami. Uwaga: endotypy czesto sie na siebie naktadaja, co wymaga skojarzonego leczenia

Skréty: ACE-l, inhibitor konwertazy angiotensyny; ANOCA, dfawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiericowych; ARB, antagoni-
sta receptora angiotensyny; CCB, bloker kanatu wapniowego; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych

5.2.6. Postepowanie w dtawicy
piersiowej/niedokrwieniu bez istotnych zwezen

w tetnicach wiencowych

Postepowanie powinno by¢ skoncentrowane na pacjencie
i obejmowac wielodyscyplinarne podejscie do chorego
[977]. Na rycinie 15 przedstawiono algorytm postepo-
wania terapeutycznego w ANOCA/INOCA. U wszystkich
pacjentéw z rozpoznanym ANOCA/INOCA, ze wzgledu
na czeste wystepowanie miazdzycy tetnic wiencowych
i dysfunkcji srodbtonka, uzasadnione jest indywidualne
poradnictwo dotyczace czynnikéw stylu zycia, w celu ich

wyeliminowania, zmniejszenia objawéw i poprawy QoL
i rokowania. Leczenie tradycyjnych czynnikoéw ryzyka
CVD, nadcisnienia tetniczego, dyslipidemii, palenia tytoniu
i cukrzycy powinno by¢ zgodne z zaleceniami dotyczacymi
praktyki klinicznej.

Leczenie objawéw dtawicowych u pacjentéwz ANOCA/
/INOCA stanowi wyzwanie, poniewaz chorzy ci stanowia
heterogenng grupe i brakuje badan z randomizacja.
Niewielkie badanie wykazato, ze algorytm stratyfikowa-
nego leczenia przeciwdtawicowego oparty na badaniu
czynnos$ciowym naczyn wiefncowych spowodowat
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Tabela zalecen 25. Zalecenia dotyczace diagnostyki i postepowania z pacjentami z dtawica piersiowa/niedokrwieniem bez istotnych zwezen

w tetnicach wiencowych (Zob. takze Tabela danych naukowych 25)

Zalecenia

Diagnostyka endotypow ANOCA/INOCA

U pacjentéw z objawami utrzymujgcymi sie pomimo leczenia, u ktérych podejrzewa sie ANOCA/INOCA (tj. objawy dfa-

wicowe z prawidfowymi tetnicami wiencowymi lub bez istotnych zmian w obrazowaniu nieinwazyjnym lub posrednie

zwezenia z prawidtowym FFR/FR w koronarografii) i niskg jakoscia zycia, zaleca sie inwazyjne badania czynno$ciowe B

naczyn wiencowych w celu identyfikacji potencjalnie uleczalnych endotypdw oraz zmniejszenia objawdw i poprawy

jakosci zycia, z uwzglednieniem wybordw i preferendji pacjenta [36, 37, 298, 930, 939, 985]

U pacjentéw z utrzymujacymi sie objawami, u ktérych udokumentowano lub podejrzewa sie ANOCA/INOCA, mozna

rozwazyc¢ przezklatkowe badanie dopplerowskie w obrebie LAD, echokardiografie obcigzeniowa, CMR i PET w celu Ilb B

nieinwazyjnej oceny rezerwy przeptywu wiencowego/miesniowego [44, 231, 233-235, 300, 986, 987]

Testy diagnostyczne w dfawicy naczynioskurczowej

U oséb z podejrzeniem dtawicy naczynioskurczowej zaleca sie rejestracje spoczynkowego, 12-odprowadzeniowego

zapisu EKG podczas dfawicy piersiowej I ¢
U pacjentéw z podejrzeniem dtawicy naczynioskurczowej i powtarzajacymi sie epizodami dtawicy spoczynkowej zwia-

zanej ze zmianami odcinka ST, ktdre ustepuja po podaniu azotandw i/lub antagonistéw wapnia, zaleca sie przeprowa- c
dzenie inwazyjnych badan czynnosciowych naczyn wiencowych w celu potwierdzenia rozpoznania i okreslenia nasilenia

choroby miazdzycowej

U oséb z podejrzeniem dtawicy naczynioskurczowej i czestymi objawami nalezy rozwazy¢ catodobowe monitorowanie lia B

odcinka ST w celu zidentyfikowania odchylen w obrebie odcinka ST podczas dfawicy piersiowej [192-194]

Postepowanie w ANOCA/INOCA

U objawowych pacjentéw z ANOCA/INOCA nalezy rozwazy¢ leczenie zachowawcze oparte na wynikach badan czynno- la -
sciowych naczyn wiencowych w celu zmniejszenia objawdw i poprawy jakosci zycia [298, 9771

W leczeniu dysfunkgji srodbtonka nalezy rozwazy¢ stosowanie ACE-I celem kontroli objawéw [988] lla B

W leczeniu dfawicy mikronaczyniowej zwigzanej ze zmniejszong rezerwg przeptywu wiencowego/miesnia sercowego la B

nalezy rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykdw w celu kontroli objawoéw [989, 990]

Do leczenia izolowanej dtawicy naczynioskurczowej

Zaleca sie blokery kanatu wapniowego w celu kontroli objawdw i zapobiegania niedokrwieniu oraz potencjalnie $mier-

telnym powiktaniom [991-996]

Nalezy rozwazy¢ azotany w celu zapobiegania nawracajgcym epizodom [993, 997, 998] lla

wl

W celu leczenia naktadajacych sie endotypow

U pacjentdw, u ktorych istniejg dane na naktadanie sie endotypéw, mozna rozwazy¢ terapie skojarzong azotanami,

llb B

blokerami kanatu wapniowego i innymi lekami wazodylatacyjnymi [999, 1000]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACE-l, inhibitor konwertazy angiotensyny; ANOCA, dfawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych; CMR, rezonans magnetyczny serca; EKG, elektro-
kardiogram; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; iFR, rozkurczowa ocena gradientu ci$nienia przez zwezenie; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wierico-

wych; LAD, gataz przednia zstepujaca; PET, pozytonowa tomografia emisyjna

redukcje objawow dtawicy piersiowej i poprawe Qol,
w poréwnaniu z grupg kontrolng leczong standardowo
[978]. U pacjentéow z MVA i zmniejszonym CFR i/lub
zwiekszonym IMR (co moze odzwierciedla¢ przebudowe
tetniczek) stosuje sie beta-adrenolityki, CCB, ranolazyne
i ACE-I [979]. U tych pacjentéw leczenie przeciwnie-
dokrwienne amlodyping lub ranolazyng powodowato
istotng wydtuzenie czasu wysitku [980]. U chorych ze skur-
czem nasierdziowym lub mikronaczyniowym po badaniu
Ach, nalezy rozwazy¢ zastosowanie antagonistéw wapnia
jako terapii pierwszego wyboru. U pacjentéw z ciezka
postacia VSA moze by¢ konieczne zastosowanie niezwy-
kle wysokich dawek antagonisty wapnia (2 x 200 mg
diltiazemu na dobe lub wiecej do 960 mg na dobe) lub

Ne]

nawet potaczenia lekéw niedihydropirydynowych (takich
jak diltiazem) z dihydropirydynowymi blokerami wapnia
(takimi jak amlodypina). Warto zauwazy¢, ze mate bada-
nie z zastosowaniem doustnego diltiazemu lub placebo
w dawce do 360 mg/dobe w CMD przez 6 tygodni nie
wykazato znaczacej poprawy w zakresie objawéw ani
Qol, ale terapia diltiazemem powodowata zmniejszenie
czestosci wystepowania skurczu w obrebie tetnic nasier-
dziowych [981]. Nikorandil, srodek rozszerzajacy naczy-
nia o podwdjnym mechanizmie dziatania wywierajacy
efekty za posrednictwem aktywacji kanatéw potasowych
i podobnie do azotanéw, moze by¢ skuteczng alterna-
tywa, chociaz czesto wystepuja skutki uboczne [982].
Terapia pierwszego wyboru moze by¢ réwniez faczona
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zranolazyna, lekiem przeciwdtawicowym, ktéry poprawia
relaksacje miocytéw i podatnos¢ komor poprzez zmniej-
szenie nadmiaru sodu i wapnia [983]. Stymulacja rdzenia
kregowego jest opcja dla pacjentéw, u ktérych wystepuje
opornos¢ na leczenie farmakologiczne [984].

Obecnie prowadzonych jest kilka badan oceniajacych
terapie specyficzne dla ANOCA/INOCA. Do wieloos$rod-
kowego badania Women’s IschemiA Trial to Reduce Events
in Non-ObstRuctlve CORonary Artery Disease (WARRIOR,
NCT03417388) rekrutowani sg obecnie uczestnicy. Badanie
ma charakter prospektywny, zrandomizacja, z zaslepiong
oceng wynikéw i prowadzone jest w celu oceny inten-
sywnej terapii statynami i ACE-I/ARB (intensywna terapia
niedokrwienia), w poréwnaniu ze zwyklta opieka w zakresie
MACE u objawowych kobiet z ANOCA. Badanie Precision
Medicine with Zibotentan in Microvascular Angina (PRIZE)
jest obiecujace (NCT04097314). Zibotentan jest doustnym
antagonista receptora endoteliny A, ktéry moze przynies¢
korzysci poprzez przeciwdziatanie zgtaszanemu w bada-
niach zwezeniu mikronaczyn wiericowych w odpowiedzi
na endoteline.

5.3. Inne okreslone grupy pacjentéow

5.3.1. Starsi dorosli

W latach 2015-2050 odsetek swiatowej populacji w wieku
>60 lat wzro$nie prawie dwukrotnie do 22%. Starzenie
sie predysponuje pacjentéw do wysokiej zapadalnosciag
i chorobowoscig zwigzanej z CAD, zaréwno u mezczyzn,
jakikobiet. Zazwyczaj, w kontekscie CVD, starsi pacjencisa
definiowani jako osoby w wieku =75 lat [1]. Nalezy jednak
zauwazyg, ze takie granice wieku sg stosunkowo arbitralne,
a wiek biologiczny wptywa na ten prég w praktyce klinicz-
nej. Charakterystyka kliniczna populacji oséb starszych
jest niejednorodna, a kruchos¢, choroby wspétistniejace,
funkcje poznawcze i QoL zwigzana ze zdrowiem odgrywaja
wazna role w kierowaniu opieka kliniczng i jako czynniki
predykcyjne niekorzystnych wynikéw [1001-1005]. U pa-
cjentéw w podesztym wieku czesto wystepuja objawy
inne niz dtawica piersiowa, co moze opdzniac rozpoznanie
CCS [1004].

Starzeniu sie czesto towarzysza zaréwno choroby
wspotistniejace, jak i kruchos¢, co w konsekwencji prowa-
dzi do potencjalnie nadmiernej polifarmakoterapii [531].
Podejmujac decyzje dotyczace leczenia, klinicysci powinni
wzigé pod uwage ograniczong walidacje zewnetrzna ba-
dan RCT dotyczacych oséb starszych [36]. Osoby starsze
sg czesto niedostatecznie reprezentowane w badaniach
RCT w wyniku kryteriéw wykluczenia i niedostatecznej
rekrutacji [531, 1006, 1007], chociaz wykazano, ze maja
oni wyzsze ryzyko choréb sercowo-naczyniowych [1008].
Leczenie CCS u oséb starszych komplikuje wieksza po-
datnos$¢ na powiktania zaréwno w przypadku strategii
zachowawczych, jak i inwazyjnych, takie jak krwawienie,
niewydolnos¢ nerek i zaburzenia neurologiczne, zktérych

wszystkie wymagaja szczegdlnej uwagi. Stosowanie DES,
w poréwnaniu ze stentami metalowymi, w potgczeniu
z krotkim czasem trwania DAPT wiaze sie z istotnymi ko-
rzy$ciamiw zakresie bezpieczenstwa i skutecznosci u oséb
starszych [1009]. Krucho$¢ ma ogromne znaczenie przy
podejmowaniu decyzji klinicznych [1010].

5.3.2. Réznice wynikajace z pici w przewleklych
zespotach wiencowych

Choroba niedokrwienna serca jest gtéwna przyczyna
$miertelnosci kobiet, jednak w badaniach RCT byty one hi-
storycznie niedostatecznie reprezentowane [1011-1013].
Réznice w prezentacji objawéw, w doktadnosci testéw
diagnostycznych w kierunku istotnej CAD i innych czyn-
nikéw, ktére prowadza do zréznicowanej segregagji,
oceny lub wczesnego leczenia kobiet z niedokrwieniem
miesnia sercowego, w poréwnaniu z mezczyznami moze
przyczyni¢ sie do niekorzystnych wynikéw. Istniejg row-
niez czynniki ryzyka, ktére sa unikalne dla kobiet [1014,
1015]. Nie tylko przedwczesna menopauza [1016], ale
takze nadcisnienie w cigzy, poréd przedwczesny, cukrzyca
cigzowa, pordd dziecka z mniejszg masg urodzeniowa,
przerwanie tozyska i utrata cigzy s predyktorami péz-
niejszej CVD [1017]. Ponadto zwigzek miedzy niskim
statusem spoteczno-ekonomicznym a zwiekszonym
ryzykiem sercowo-naczyniowym wydaje sie silniejszy
u kobiet [1018]. Co wiecej, wyzszy stopien segregacji
mieszkancow wiaze sie z wystepowaniem CVD i otytosci
wsrod czarnoskdrych kobiet [1019].

Kobiety rzadziej sa kierowane na badania diagnostycz-
neisg niedostatecznie leczone w zakresie podstawowych
terapii profilaktyki wtérnej [1020]. W poréwnaniu z mezczy-
znami, kobiety maja krotsze przezycie po PCI[1021]i CABG
[1022]. W zakrojonej na szeroka skale analizie zbiorczej
danych indywidualnych pacjentéw ze wspoétczesnych ba-
dan PCl zuzyciem DES wczesnej i nowej generacji, kobiety
miaty wyzsze ryzyko MACE i rewaskularyzacji docelowych
naczyn spowodowanych niedokrwieniem w poréwnaniu
z mezczyznami w ciggu 5 lat po PCl [1021]. Nadmierne
ryzyko po PCl u kobiet mozna jednak przede wszystkim
wyjasni¢ wiekszym obcigzeniem czynnikamiryzyka serco-
wo-naczyniowego i wspétistniejgcymi schorzeniami[1023].
Niemniej jednak w populacji poddawanej wspotczesnej
PCl, kobiety i mezczyZni mieli podobne ryzyko zgonu lub
nowego Ml z zalamkiem Q w ciggu 2 lat, ale kobiety byty
bardziej narazone na krwawienie i udar krwotoczny niz
mezczyzni [1024].

Kobiety z oznakami i objawami sugerujacymi nie-
dokrwienie serca powinny by¢ dokfadnie badane. Ta sama
zalecana przez wytyczne terapia profilaktyczna powinna
by¢ stosowana u kobiet i mezczyzn [1025]. Hormonalna
terapia zastepcza u kobiet po menopauzie nie zmniejsza
ryzyka choroby niedokrwiennej miesnia sercowego [1015]
i moze odbywac sie kosztem innych zagrozen dla zdrowia
[1026], ktore nalezy oméwic z pacjentka.
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5.3.3. Pacjenci wysokiego ryzyka krwawienia

HBR coraz czesciej wystepuje u wielu pacjentéw z CCS
kierowanych do rewaskularyzacji wierncowej. Konsorcjum
ARC-HBR opracowato spéjng definicje HBR dla chorych
poddawanych PCl. Pacjenci sg uznawani za HBR, jesli
spetnione sg co najmniej jedno wieksze lub dwa mniejsze
kryteria [590]. W kontekscie PCl u pacjentéw z HBR, krotki
czas trwania DAPT (1-3 miesigce) i PCl z DES byt korzystny
w wielu ostatnich badaniach [1009, 1027-1032].

5.3.4. Zapalne choroby reumatyczne

Pacjenci z zapalnymi chorobami reumatycznymi maja
zwiekszone ryzyko wystapienia CVD w poréwnaniu
z populacja 0g6lng [1033, 1034]. Liczne dane wskazuja na
zwiekszong chorobowos¢ i smiertelnosc z przyczyn serco-
wo-naczyniowych w przypadku innych choréb reumatycz-
nych i miesniowo-szkieletowych, w tym dny moczanowej,
zapalenia naczyn, twardziny uktadowej, zapalenia miesni,
mieszanej choroby tkanki facznej, zespotu Sjogrena, SLE
i zespotu antyfosfolipidowego [1035-1044].

Niektoére z tych kategorii pacjentéw majg od dwdch
do trzech razy wyzsza czesto$¢ bezobjawowej ASCVD,
w poréwnaniu z populacja ogdlng [1045-1051], co jest
powiagzane zwynikami ASCVD [1049, 1052-1054]. W zwiaz-
ku z tym, w ocenie ryzyka ASCVD i CAD mozna rozwazy¢
identyfikacje ASCVD, takich jak blaszki miazdzycowe
w tetnicach szyjnych [1050, 1055-10571.

U pacjentéw z zapalnymi chorobami reumatycznymi
i CCS, nalezy stosowac leki zapobiegajgce CVD, takie jak
leki hipolipemizujace i przeciwnadcisnieniowe, tak jak
w populacji ogdlnej.1058-1062

5.3.5. Nadcisnienie tetnicze

Obnizenie ci$nienia krwi wiaze sie z korzystnymi wynika-
mi sercowo-naczyniowymi u pacjentéw, niezaleznie od
obecnosci CAD [1063]. Ze wzgledu na obawy dotyczace
mozliwego zwiazku krzywej J miedzy osiagnietym ci-
$nieniem tetniczym a wynikami sercowo-naczyniowymi
u pacjentéw z CAD, poprzednie wytyczne nie zalecaty do-
celowego cisnienia tetniczego <120/70 mm Hg. Zgodnie
z wytycznymi ESC dotyczacymi nadcisnienia tetniczego
z 2024 roku [1064] niniejsze wytyczne zalecaja, aby skur-
czowe wartosci cisnienia tetniczego u wiekszosci pacjen-
tow z CCS byty utrzymywane w przedziale 120-129 mm
Hg, pod warunkiem, ze leczenie jest dobrze tolerowane.
W przypadkach, w ktérych skurczowe cisnienie tetnicze
podczas leczenia jest na poziomie docelowym lub ponizej
(120-129 mm Hg), ale rozkurczowe ci$nienie tetnicze nie
jest na poziomie docelowym (=80 mm Hg), mozna rozwa-
zy¢intensyfikacje leczenia obnizajacego cisnienie tetnicze
w celu osiagniecia rozkurczowego cisnienia tetniczego
na poziomie 70-79 mm Hg, w celu zmniejszenia ryzyka
CVD [1065]. U pacjentéow w podesztym wieku (=85 lat)
lub u chorych z objawowym niedocisnieniem ortostatycz-
nym przed leczeniem, mozna rozwazy¢ bardziej tagodne

wartosci docelowe (np. 140/90 mm Hg). U pacjentéow
znadci$nieniem tetniczym i zawatem migsnia sercowego
w wywiadzie, lekami pierwszego wyboru sg beta-adreno-
lityki i leki blokujace ukfad RAS. U chorych z objawowa
dtawica piersiowa przydatne moga by¢ betablokery i/lub
CCB [1065].

5.3.6. Migotanie przedsionkéw

Ocena diagnostyczna CAD (CCTA i badania nieinwazyjne)
moze by¢ trudna w AF z wysoka czestotliwoscig rytmu
komoér. U pacjentéw z CAD i AF, strategie kontroli rytmu
lub czestosci akeji serca moga poméc w ztagodzeniu ob-
jawéw niedokrwienia miesnia sercowego. Amiodaron lub
dronedaron sa lekami z wyboru do kontroli rytmu, jako
alternatywa dla ablacji cewnikowej u pacjentéw z CAD i AF.
Mozna réwniez rozwazy¢ zastosowanie sotalolu. Beta-ad-
renolityki, diltiazem, werapamil lub digoksyna moga by¢
stosowane do kontroli czestosci rytmu serca, w zaleznosci
od LVEF [613]. Po PCl konieczne jest skojarzone leczenie
przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe. Zalecenia dotycza-
ce leczenia przeciwzakrzepowego po PCl u pacjentéw
z AF i wskazaniami do OAC przedstawiono szczegétowo
w rozdziale 4.3.1.2.2 i tabeli zalecen 17 [613, 621, 659]. Chi-
rurgiczna ablacja AF podczas izolowanego CABG wydaje
sie by¢ bezpieczna i skuteczna w poprawie dtugotermi-
nowych wynikéw leczenia [1066]. Zaleca sie jednoczesne
chirurgiczne zamkniecie uszka lewego przedsionka jako
uzupetnienie doustnej antykoagulacji u pacjentéw z AF
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym (np. CABG),
w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu mézgu
i chorobie zakrzepowo-zatorowej (patrz wytyczne ESC
2024 dotyczace postepowania w migotaniu przedsion-
kéw) [1067].

5.3.7. Wady zastawkowe serca

U pacjentéw z zastawkowa chorobg serca z ryzykiem
wspotistniejacej CAD, ktdérzy wymagajg operacji lub
u ktérych decyzja o metodzie przezskérnej lub chirur-
gicznej nie zostata jeszcze podjeta, zaleca sie wykonanie
ICA lub CCTA w celu okreslenia potrzeby wykonania
rewaskularyzacji wieficowej [1068]. Dane wskazujace
na CAF u pacjentéw z zastawkowa choroba serca moga
sktania¢ do leczenia chirurgicznego zamiast przezskor-
nego. Koronarografia jest zalecana u pacjentéw z wtérng
niedomykalnoscig mitralna, poniewaz stan ten jest czesto
spowodowany dysfunkcjg niedokrwienng LV [1068]. Nie
zaleca sie rutynowego wykonywanie testéw obcigzenio-
wych w celu wykrycia CAD zwiagzanej z ciezkg objawowa
zastawkowa chorobag serca, ze wzgledu na niska wartos¢
diagnostyczng i potencjalne ryzyko. Przydatnos¢ FFR
lub iFR u pacjentéw z zastawkowg choroba serca nie jest
dobrze ustalona, a interpretacja tych pomiaréw wymaga
ostroznosci, zwtaszcza w przypadku zwezenia zastawki
aortalnej [1068]. Leki beta-adrenolityczne nalezy stoso-
wac ostroznie u pacjentdéw z wadg zastawki aortalnej.
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Zaleca sie pomostowanie aortalno-wiericowe u pacjentéw
z pierwotnym wskazaniem do operacji zastawki aortal-
nej/mitralnej/tréjdzielnejiistotnym zwezeniem w obrebie
tetnic wiencowych. Przezskérng interwencje wieicowa
nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z pierwotnym wskazaniem
do przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej lub
przezcewnikowej interwencji w obrebie zastawki mitralnej
i zwezeniem $rednicy tetnicy wiericowej >70% w odcin-
kach proksymalnych [1068].

5.3.8. Przewlekta choroba nerek

Przewlekfa choroba nerek zwieksza ryzyko progresji CAD
i wigze sie zwysoka Smiertelnoscig z przyczyn sercowo-na-
czyniowych [1069, 1070]. Pacjenci z CKD maja wieksze
obcigzenie miazdzycg i cechy bardziej zaawansowanej
blaszki miazdzycowej [1070]. Pomimo wiekszej czestosci
wystepowania choroby, nieinwazyjne testy diagnostyczne
sg czesto mniej doktadne, a wytyczne dotyczace stosowa-
nia terapii farmakologicznejiinterwencyjnej sa ograniczo-
ne z powodu niespdjnych definicji CKD i niedostatecznej
reprezentacji pacjentéw z CKD w badaniach klinicznych
[1070-1072].

Doktadna ocena stosunku ryzyka do korzysci jest ko-
nieczna u pacjentéw z CKD przed rozwazeniem ICA, CCTA
lub badan nieinwazyjnych wymagajacych zastosowania
srodkéw nefrotoksycznych [1073]. Rozpoznana wczesniej
CKD jest gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju ostrego
uszkodzenia nerek (AKI) zwigzanym z pacjentem, podczas
gdy DM zwieksza podatnosc¢ na rozwdj AKI. Najwazniejszy-
mi srodkami zapobiegania AKI sg stosowanie najnizszej
niezbednej catkowitej dawki srodka kontrastowego o ni-
skiej- lub izoosmolalnosci oraz wystarczajace nawodnienie
przed i po badaniu [1073].

CKD zwieksza ryzyko zwigzane zaréwno z CABG, jak
i PCI [316]. Do badania ISCHEMIA-CKD wtgczono pacjen-
téw z zaawansowang CKD (szacowany wskaznik filtracji
ktebuszkowej [eGFR] <30 ml/min/1,73 m? lub dializowa-
nych) i CCS zumiarkowanym lub ciezkim niedokrwieniem
miesnia sercowego wykrytym w tescie obcigzeniowym.
Strategia inwazyjna obejmujaca ICA i PCl nie byta lepsza
od postepowania zachowawczego w zmniejszaniu pierw-
szorzedowego punktu koncowego w postacizgonu lub Mi
niezakoriczonego zgonem [1074].

W analizie propensity score-matched obejmujacej
5920 pacjentéw z CKD (2960 par), PCl z wykorzystaniem
DES drugiej generacji wykazata zmniejszone ryzyko zgonu,
udaru mézgu i ponownej rewaskularyzacji po 30 dniach,
w poréwnaniu z CABG.1075 PCl wigzata sie jednak z wyz-
szym ryzykiem powtoérnej rewaskularyzacji w perspekty-
wie dtugoterminowej. | odwrotnie, wiréd pacjentéw diali-
zowanych wynikifaworyzowaty CABG, w poréwnaniu z PCI.
Ponadto, metaanaliza obejmujaca 11 rejestrow wykazata
nizsza czesto$¢ zgondéw, Ml i ponownej rewaskularyzacji
w przypadku CABG, w poréwnaniu z PCl u pacjentéw
z eGFR <60 ml/min/1,73 m2[1076]. Niemniej jednak,

zauwazalny jest brak duzych badan RCT poréwnujacych
metody rewaskularyzacji u pacjentéw z CKD.

5.3.9. Choroba nowotworowa

Kilka metod leczenia nowotworéw wiaze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem wystapienia CCS. Spontaniczne krwawienia
u pacjentdw z ACS i CCS byty zwigzane z p6zniejszym roz-
poznaniem choroby nowotworowej [1077]. Szybka ocena
krwawienia moze by¢ przydatna do wczesnego wykrycia
nowotworu. Postepowanie w przypadku CCS jest podobne
u pacjentéw z chorobg nowotworowa i bez niej. Decyzje
dotyczace rewaskularyzacji wiencowej powinny by¢ jednak
podejmowane przez wielodyscyplinarny zespét. Podejscie
powinno by¢ zindywidualizowane i oparte na oczekiwanej
dtugosci zycia, dodatkowych chorobach wspofistniejacych,
takich jak matoptytkowos¢, zwiekszone ryzyko zakrzepicy
lub krwawienia oraz potencjalnych interakcjach miedzy
lekami stosowanymi w leczeniu CCS a terapig przeciwno-
wotworowa [1078, 1079].

5.3.10. Optymalne leczenie pacjentow z ludzkim
wirusem niedoboru odpornosci
Pacjenci zakazeni ludzkim wirusem niedoboru odpornosci
(HIV) zyja dtuzej niz wczesniej dzieki skutecznej terapii
antyretrowirusowej (ART), ale sg dwukrotnie bardziej na-
razeni na CVD w poréwnaniu z populacja ogdlng [1080].
Dtugoterminowe wyniki CVD u pacjentéw z HIV moga
ulec zmianie, biorgc pod uwage stosunkowo niedawne
epidemiologiczne przeksztatcenie HIV w chorobe prze-
wlekta. Dyslipidemia jest czestym stanem u chorych zHIV,
zaréwno leczonych, jaki nieleczonych ART[1081]. Leczenie
dyslipidemii u pacjentéw z HIV obejmuje zaréwno opcje
niefarmakologiczne, jak i farmakologiczne. Zwrécenie
szczegolnej uwagi na wptyw polifarmakoterapii, interakcje
miedzy ART i lekami obnizajacymi poziom lipidéw oraz
$ciste monitorowanie zdarzen niepozadanych ma klu-
czowe znaczenie dla skutecznego leczenia dyslipidemii
i ryzyka CVD u pacjentéw z HIV. Watrobowy cytochrom
P450 3A4 (CYP3A4) metabolizuje wiele statyn. Podobnie,
wiele ART jest réwniez metabolizowanych przez CYP3A4,
a zatem moze wchodzi¢ w interakcje ze statynami. Sim-
wastatyna i lowastatyna sa przeciwwskazane u oséb
leczonych inhibitorami proteazy. Atorwastatyna wykazuje
mniejsza interakcje z CYP3A4. Prawastatyna, fluwastatyna,
pitawastatyna i rosuwastatyna nie sg lub sa metabolizo-
wane w minimalnym stopniu przez CYP3A4 [1082, 1083].
Ezetymib nie wchodzi w interakcje zCYP3A4 ani ART [1081].
Obecnie prowadzone jest badanie kliniczne oceniajace
wptyw terapiiinhibitorami PCSK9 na lipidy, markery stanu
zapalnego i subkliniczng ASCVD (w tym niezwapniatg
blaszke miazdzycowa i zapalenie tetnic) u pacjentéw z HIV
(badanie EPIC-HIV [Effect of PCSK9 Inhibition on Cardiovascu-
lar Risk in Treated HIV Infection], NCT03207945). Konieczne
sg przyszte badania w celu oceny wptywu hamowania
PCSK9 na zdarzenia kliniczne w HIV.
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Tabela zalecen 26. Zalecenia dla 0séb starszych, kobiet, wysokiego ryzyka krwawienia, choréb wspoétfistniejacych i zréznicowanych spotecz-
nie/geograficznie pacjentéw (Zob. takze Tabela danych naukowych 26)

Zalecenia

Osoby w podesztym wieku

U os6b w podesztym wieku (>75 lat) zaleca sie zwrdcenie szczegdlnej uwagi na skutki uboczne lekéw, nietolerancje,

I C
interakcje lekowe, przedawkowanie i powikfania zabiegdw inwazyjnych
U oséb w podesztym wieku, podobnie jak u oséb mtodszych, zaleca sie podejmowanie decyzji dotyczacych diagno-
styki i rewaskularyzacji na podstawie objawdw, zakresu niedokrwienia, kruchosci, oczekiwanej dtugosci zycia, choréb | C

wspotistniejacych i preferencji pacjenta

U kobiet i mezczyzn zaleca sie podobng prewencje sercowo-naczyniowg

U kobiet z CCS po menopauzie nie zaleca sie ogdlnoustrojowej terapii hormonalnej, biorgc pod uwage brak korzysci
sercowo-naczyniowych i zwiekszone ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych [1026, 1094, 1095]

Wysokie ryzyko krwawienia

Zaleca sie ocene ryzyka krwawienia przy uzyciu skali PRECISE-DAPT, jako$ciowego narzedzia ARC-HBR lub innych

zwalidowanych metod [589, 590]
HIV

U pacjentéw z HIV, zaleca sie zwrdcenie uwagi na interakcje miedzy leczeniem przeciwretrowirusowym a statynami

[1096]

Grupy spofeczno-ekonomiczne, geograficzne i niedostatecznie przebadane

Zaleca sie kontynuowanie ukierunkowanych dziatan:

* w celu zwiekszenia dostepnosci bezpiecznej i skutecznej opieki kardiologicznej dla wszystkich pacjentéw z CCS,

zwiaszcza tych z nizszych klas spoteczno-ekonomicznych, oraz

* zwiekszenie rekrutacji do przysztych badan klinicznych tych grup geograficznych, spotecznych lub innych, ktére sa

obecnie niedostatecznie reprezentowane

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; CCS, przewlekty zespdt wiericowy; HIV, ludzki wirus niedoboru odpornosci; PRECISE-DAPT, PREdicting
bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy

5.3.11. Grupy zréznicowane spotecznie
i geograficznie
Nizszy status spoteczno-ekonomiczny wigze sie ze
zwiekszong $miertelnoscig z powodu CVD [1084] i gor-
szymi profilami czynnikéw ryzyka CVD [1085]. W badaniu
wielokohortowym obejmujacym 1,7 miliona dorostych
obserwowanych pod katem dowolnej przyczyny zgonu
przez srednio 13 lat, stwierdzono, ze niski status spotecz-
no-ekonomiczny byt zwigzany z 2,1-letnim skréceniem
oczekiwanej dtugosci zycia w przedziale wieku od 40 do
85 lat [1086]. Poziom wyksztatcenia, zawdd, dochéd go-
spodarstwa domowego, stan zdrowia, niepetnosprawnosc
i warunki zycia réwniez przyczyniaja sie do statusu spotecz-
no-ekonomicznego. W Europie odnotowano rézne wskaz-
niki spadku umieralnosci zpowodu choréb ukfadu krazenia
wsrdd osob najbardziej i najmniej potrzebujacych.1087 Na
tej podstawie postawiono hipoteze, ze CVD moze stac sie
choroba gtéwnie nizszych grup spoteczno-ekonomicznych
do potowy lat dwudziestych XXI wieku [1088].
Czarnoskérzy pacjenciz cukrzyca sa czesciej hospitalizo-
wani zjednoczesna réznicg w wystepowaniu chordb wspét-
istniejacych i wynikach, w poréwnaniu z innymi chorymi
z cukrzyca [1089]. Pochodzenie z Azji Potudniowej, nawet
po uwzglednieniu tradycyjnych czynnikéw ryzyka, wiaze sie

ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia choroby wiencowej.
Ryzyko to byto wieksze niz w przypadku innych badanych
grup rasowych/etnicznych i ustepowato jedynie cukrzycy
w przewidywaniu ryzyka choroby wiericowej [1090].

W duzym badaniu prospektywnym osoby z Azji Potu-
dniowej miaty znacznie wyzsze ryzyko ASCVD niz osoby
pochodzenia europejskiego [1091]. Miazdzyca u Azjatéw
z Potudnia jest bardziej rozproszona i obejmuje wiele ob-
szaréw. Jednak mniej wiadomo o innych cechach morfolo-
gicznych, takich jak sktad blaszki miazdzycowej i srednica
naczyn wiencowych w populacjach potudniowoazjatyc-
kich. Pomimo podobnego obcigzenia zwapnieniami
w tetnicach wiencowych, wigkszy udziat niezwapniatych
blaszek miazdzycowych, podwyzszona zakrzepica i mar-
kery stanu zapalnego prawdopodobnie przyczyniaja sie
do wzorca choroby. Chociaz obecne dane dotyczace roli
rozmiaru naczyn wieficowych pozostaja niespdjne, mniej-
sze $rednice tetnic u mieszkarncéw Azji Potudniowej moga
odgrywac potencjalng role w czestszym wystepowaniu
choroby [1092]. Osoby pochodzenia potudniowoazjatyc-
kiego majg wysoka czestos¢ wystepowania alleli typu
utraty funkcji CYP2C19 (osoby stabo metabolizujace: 13%
vs. 2,4% w populacjach europejskich) [1093], ktére wigza
sie ze zmniejszong skutecznoscia klopidogrelu.
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Tabela zalecen 27. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku choroby wiericowej u 0s6b bezobjawowych (Zob. takze Tabela

danych naukowych 27)

Zalecenia m Poziom®

Zaleca sie oportunistyczne badania przesiewowe zdrowych oséb pod katem czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-

wego i oszacowanie ryzyka przysztych zdarzen sercowo-naczyniowych przy uzyciu systemoéw punktacji (np. SCO-

RE2 i SCORE-OP) w celu wykrywania osdb z grupy wysokiego ryzyka i podejmowania decyzji dotyczacych leczenia

[16, 1101, 1112]

Jedli sa dostepne wyniki badania uwapnienia tetnic wiencowych z poprzednich tomografii komputerowych klatki

piersiowej, nalezy rozwazy¢ ich wykorzystanie do poprawy stratyfikacji ryzyka i ukierunkowania leczenia modyfiko- lla C

walnych czynnikéw ryzyka [17, 1108-1110]

Nalezy rozwazy¢ ocene wskaznika CACS, w celu poprawy klasyfikacji ryzyka wokét punktéw decyzyjnych dotycza-

cych leczenia

IIb C

Badanie ultrasonograficzne tetnic szyjnych mozna rozwazy¢ jako alternatywe, gdy CACS jest niedostepne lub nie-

wykonalne, w celu wykrycia choroby miazdzycowej i poprawy klasyfikacji ryzyka u oséb zblizajacych sie do progdw IIb B

decyzyjnych dotyczacych leczenia [1111]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CACS, ocena uwapnienia tetnic wieicowych; CT, tomografia komputerowa; SCORE2, Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE-OP, Systematic Coronary Risk Estima-

tion 2-Older Persons

5.4. Badania przesiewowe w kierunku choroby
wiencowej u osob bezobjawowych

Obecnos$¢ bezobjawowej miazdzycowej CAD jest po-
wszechna w populacji og6lnej[1097-1100]. W badaniu Swe-
dish Cardiopulmonary Bioimage wykonano CCTA u losowo
wybranych 0séb z populacji og6inej [1097]. U 25 182 os6b
bez rozpoznanej CAD, blaszka miazdzycowa byta obecna
U 42% uczestnikow. Blaszka miazdzycowa wystepowata
czesciej u 0s6b starszych i mezczyzn (mezczyzni w wieku
50-54 lat vs. 60-64 lat: 41% vs. 69%, a kobiety w wieku
50-54 vs. 60-64 lat: 19% vs. 40%). Istotne zwezenie naczynh
wiencowych stwierdzono u 5% uczestnikéw. W badaniu
PESA (Progression of Early Subclinical Atherosclerosis), 63%
bezobjawowych uczestnikéw w Srednim wieku miato sub-
kliniczng miazdzyce [157], chociaz wiekszos¢ z nich zostata
sklasyfikowana jako osoby niskiego ryzyka na podstawie
kilku kalkulatoréw ryzyka [142].

Ryzyko zdarzen niepozadanych u oséb bezobja-
wowych mozna oszacowaé za pomocg europejskiego
systemu szacowania ryzyka (Systematic Coronary Risk
Estimation 2 [SCOREZ2]), opisanego w wytycznych ESC
z 2021 roku dotyczacych zapobiegania chorobom ukfadu
sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej [16, 1101].
Nie mozna zdecydowanie zalecac systematycznych badan
przesiewowych w kierunku czynnikéw ryzyka w populacji
0golnej, poniewaz nie miato to wptywu na wyniki CVD
[1102]. Jednakze, gdy pacjenci sa obserwowani zinnych po-
woddw, oportunistyczne badania przesiewowe sa skutecz-
ne w zwiekszaniu wykrywalnosci czynnikéw ryzyka CVD,
takich jak wysokie cisnienie tetnicze lub lipidy. W zwigzku
z tym, zaleca sie oportunistyczne badania przesiewowe,
chociazich korzystny wptyw na wyniki kliniczne pozostaje
niepewny [1103].

Informacje na temat CAC mozna wykorzysta¢ do zarza-
dzania czynnikami ryzyka i rozpoczecia leczenia obnizaja-
cego stezenie lipidéw i przeciwzakrzepowego u pacjentéw

z oszacowanym przysztym ryzykiem bedacych blisko
progéw decyzyjnych dotyczacych leczenia [1104]. Do tej
pory dwa badania przesiewowe z randomizacja wykazaty,
Ze terapia statynami wptywa na wyniki leczenia, gdy jest
prowadzona na podstawie CACS u mtodszych pacjentéw
z wysokim CACS [1105, 1106]. Ocena uwapnienia w tet-
nicach wiencowych moze potencjalnie pomadc nie tylko
w zarzadzaniu czynnikami ryzyka, ale takze w profilaktyce
pierwotnej za pomocg statyn, chociaz brakuje badan
zrandomizacja [1107]. Co wazne, oportunistyczne badania
przesiewowe w kierunku obcigzenia CAD ze zwapnieniami
miazdzycowymi moga by¢ tatwo dostepne za pomoca to-
mografii komputerowej klatki piersiowej bez bramkowania
EKG, wykonywanej zinnych powodéw [17, 1108]. Zaleca sie
raportowanie wzrokowej interpretacji obcigzenia blaszka
miazdzycowa wedtug prostej punktacji sktadajacej sie
z czterech kategorii (brak, tagodne, umiarkowane, ciezkie)
[1108-1110]. Nie ma jednak obecnie danych na poparcie
dalszej diagnostyki obrazowej u oséb bezobjawowych
na podstawie samej obecnosci uwapnionej blaszki miaz-
dzycowe;j.

USG tetnic szyjnych [1111], predkos¢ fali tetna w aorcie,
wskaznik wzmocnienia oraz wskaznik kostka-ramie sg in-
nymi metodami umozliwiajacymi poprawe przewidywania
przysztych zdarzen CVD. Jednak dane naukowe s3 mniej
obszerne dla tych metod, w poréwnaniu z CACS.

6. DLUGOTERMINOWA OBSERWACJA
| OPIEKA

6.1. Glos pacjenta

Rozpoznanie CCS moze mie¢ wptyw na poczucie whasnej
odrebnosci, styl zycia, zatrudnienie oraz powodowac lek,
depresje i wigzac sie z ucigzliwym leczeniem. Pacjenci sg
ekspertami w zakresie swoich schorzen, aich gtos i prefe-
rencje sg integralng czescia decyzji dotyczacych leczenia.
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Wyniki zdrowotne poprawiaja sie wraz z wiekszym zaanga-
zowaniem chorych, a wspdlne podejmowanie decyzji ma
kluczowe znaczenie dla przysztej opieki nad pacjentami
[1113].

6.1.1. Komunikacja

Komunikacja jest niezbedna, aby wspiera¢ zrozumienie,
przestrzeganie i zaangazowanie pacjentéw w podejmo-
wanie decyzji [1114]. Dobra komunikacja wymaga dostar-
czania informacji na odpowiednim poziomie, aktywnego
stuchania, oceny zrozumienia tresci przez pacjenta oraz
okreslenia jego perspektywy i priorytetéw. Metaanaliza
podsumowujacatacznie 127 badan dotyczacych szkolenia
w zakresie komunikacji wykazata, ze chorzy byli o 19%
bardziej narazeni na nieprzestrzeganie zalecen, gdy lekarze
prezentowali stabg komunikacje i 0 12% bardziej narazeni
na nieprzestrzeganie zalecen, gdy ich lekarze nie przeszli
szkolenia w zakresie komunikacji [1115]. Komunikacja
i wspdlne podejmowanie decyzji moga by¢ szczegdlnie
trudne, gdy pacjenci maja choroby wspétistniejace, ni-
ski poziom wiedzy na temat zdrowia, réznice jezykowe,
uposledzenie funkcji poznawczych, depresje lub lek oraz
gdy dane uzasadniajgce konkretne leczenie sg mniej prze-
konujace.

Pomiary wynikéw zgtaszanych przez pacjentéw moga
by¢ przydatne do poprawy oceny i komunikacji objawdéw,
funkcjonowania i QolL, a takze moga podkreslac problemy,
ktére mogty nie zosta¢ wczesniej oméwione. Niedoszaco-
wanie lub przeszacowanie objawéw moze prowadzi¢ do
braku lub niewtasciwego leczenia [1116, 1117]. Rutynowe
stosowanie PROM w praktyce klinicznej jest utrudnione
przez wyzwania zwigzane z interpretacja wynikéw i ich
integracja z rutynowymi procesami klinicznymi [1116].

Chociaz jakos¢ komunikacji mozna poprawi¢ poprzez
szkolenie, metaanalizy nie wykazaty znaczacego wptywu
na wyniki, takie jak zdrowie fizyczne lub psychiczne, sa-
tysfakcja, QoL lub okreslone czynniki ryzyka u pacjentow
z choroba nowotworowa, cukrzyca i nadcisnieniem [1115,
1118, 1119]. Ustrukturyzowane narzedzia i elastyczny
zakres zasobow (w tym filmy wideo, zeszyty ¢wiczen
i materiaty z zakresu wiedzy o zdrowiu), ktére dostarczaja
zindywidualizowanych informacji i pomocy w podejmo-
waniu decyzji, moga stanowi¢ uzupetnienie w celu lepszej
komunikacji i wspdélnego podejmowania decyzji [443].
Przeglad systematyczny obejmujacy 17 RCT dotyczacych
narzedzi wspierajacych podejmowanie decyzji w ciezkich
chorobach wykazat, ze poprawity one wiedze pacjentéw
i ich gotowos¢ do podejmowania decyzji [1120].

Informowanie o ryzyku przysztych zdarzen CVDio tym,
jak mozna je obnizy¢ poprzez styl zycia i leki, najlepiej
jest przedstawia¢ za pomoca wizualnych lub obrazowych
podejs¢, naturalnych czestotliwosci, a nie wartosci pro-
centowych, oraz pozytywnych ram (koncentrujac sie na
korzysciach zwigzanych z redukcja ryzyka) [1121-1125].
Wzgledna redukcja ryzyka jest bardziej przekonujaca niz

bezwzgledna redukgcja ryzyka lub liczba pacjentéw ko-
nieczna do leczenia [1122]. Wykorzystanie szacunkowych
prognoz ryzyka moze mie¢ wptyw na zdrowie oséb, gdy
ich informacje (tj. przewidywana stratyfikacja ryzyka) zmie-
niaja zachowanie oséb, decyzje dotyczace samokontroli,
a nawet decyzje dotyczace leczenia [446]. Umozliwia to
pacjentom uzyskanie wgladu w ich rokowanie sercowo-na-
czyniowe i zacheca ich do wziecia udziatu w procesie decy-
zyjnym [1126]. Takie podejscie moze zwiekszy¢ motywacje
do przestrzegania zalecen terapeutycznych i zmiany stylu
zycia, w tym wprowadzenia zmian w odzywianiu, aktywno-
$ci fizycznej, treningu relaksacyjnego, kontroli masy ciata
i udziatu w programach zaprzestania palenia dla opornych
palaczy [446]. Wczesniejsze nieudane préby zmiany na
zdrowy styl zycia lub podjecia leczenia zalecanego przez
wytyczne moga by¢ uwzglednione, w celu ustalenia reali-
stycznych celéw [446].

Komunikacja powinna by¢ jasna w odniesieniu do
objawodw, nawet, jesli nie majg one pochodzenia serco-
wego. Pacjenci z CCS doswiadczajacy pozasercowego
bdélu w klatce piersiowej, doswiadczajg niepewnosci co
do przyczyny i dziatan, ktore nalezy podjac. Zaleca sie
wielodyscyplinarne podejscie i ocene etiologii pozaser-
cowej z odpowiednim skierowaniem, aby zapewni¢ roz-
poczecie odpowiedniego leczenia [1127, 1128].

6.1.2. Depresja i stany lekowe

Depresja jest powszechna (czestos¢ wystepowania
15%-20%) w CVD i wigze sie ze stabym przestrzeganiem
zalecen i gorszymi wynikami, w tym MACE i przedwczesng
$miercig [1129]. Dysfunkcja mikrokrazenia wiencowego
(powszechna w INOCA) wykazuje zwigzek ze stresem
psychologicznym i depresja [946]. Niestety, depresjai stres
psychologiczny sg czesto nierozpoznawane z powodu bra-
ku systematycznych badan przesiewowych przy uzyciu za-
twierdzonych narzedzi[1129]. W przypadku leku, niedawno
opublikowana metaanaliza obejmujaca 16 badan wykazata
czestosé jego wystepowania po zawale miesnia sercowego
od 5,5% do 58% oraz 27% wigksze ryzyko wystapienia ztych
wynikéw klinicznych u pacjentéw z lekiem, w poréwnaniu
z chorymi bez leku [1130]. Z kolei w 15-letniej obserwacji
obejmujacej 1109 pacjentéw z CCS, umiarkowany poziom
leku nie zwiekszat ryzyka zdarzen sercowo-naczynio-
wych, w poréwnaniu z niskim poziomem leku. U chorych
z wysokim, ale rosnagcym poziomem leku, HR dla zdarzen
sercowo-naczyniowych wynosit 1,72 (95% Cl, 1,11-2,68)
[1131]. Leczenie czynnikéw psychospotecznych, depresji
i leku za pomoca farmakoterapii, psychoterapii i /lub
¢wiczen fizycznych moze zmniejszac objawy i poprawiac
QoL u niektérych pacjentéw, a istniejg pewne dane na
poprawe wynikéw kardiologicznych [472, 1132-1134].
Opieka stopniowana (poczatkowa terapia oparta na pre-
ferencjach pacjenta) i potaczenie terapii moga by¢ bardziej
skuteczne [1129, 1135]. Zaleca sie leczenie pierwszego
wyboru selektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotnego
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Dziatania dotyczace pigciu wymiaréw przestrzegania terapii
Dostawca opieki ) ) System opieki
Choroba zdrowotngj Pacjent Leczenie zdrowotnej
)\ ) =~ _
v
5w Zapewnij dodatkowe :
Badz sw!aqomy Zapewnij poprawna, wsparcie ; . Ucz_yn _dostep
czynnikow terminow h ' Preferuj leczenie za do opieki tatwym,
zwigzanych z niskim | wyCzer 'ac [T gﬁzne pomoca tabletki szybkim,
przestrzeganiem A yozeipacy | A poly-pill skutecznym
elecen informacjeg niepokoju, depresji i niedrogim
i leku
Rozwaz terapig Popraw Optymalizuj Intensyfikuj/ Wadrazaj programy/
stopniowang zdolnosci umiejetnosci /zwigkszaj /interwencije
w wielochorobowosci komunikacji zdrowotne zastosowanie spoteczne
mHealth i e-Health
Zapobiegai Wzmocnienie ) Zatchgcaj dod' )
- 0zycji pacjenta. Rozwaz stopien orzystania z mediow
czestym zmianom Optymalizuj P Z{vij kpszelnie zloionoégi spotecznosciowych
i ostrzeganie ryzyka G ) ABER LS, .
terapii (zwlaszcza p 4 poczucia wiasnej i obciazenia w celu wspierania
i &0i przez pacjenta e Ei 1 i
w wielochorobowos$ci) skutecznosci pacjenta przestrzegania
pacjenta zalecen
Zapobiegaj Angazuj
inercji nieformalnych
terapeutycznej opiekunow
Wspdlne podejmowanie decyzji
Ustrukturyzowane narzgdzia (PROMSs i procesy kliniczne)
Lepsze wyniki

Rycina 16. Dziatania w pieciu wymiarach przestrzegania terapii. Zaadaptowano na podstawie Pedretti i wsp. [1139]
Skréty: e-Zdrowie, ustugi opieki zdrowotnej swiadczone droga elektroniczna; m-Zdrowie, opieka zdrowotna oparta na urzagdzeniach mobil-

nych; PROMs, wskazniki wynikéw zgtaszane przez pacjentéw

serotoniny (rekomendowane w CCS) lub interwencje nie-
farmakologiczne oraz wielodyscyplinarne podejscie oparte
na wspotpracy [1129].

6.2. Przestrzeganie zalecen i wytrwatos¢

Wczedniejsze analizy wykazaty, ze przestrzeganie dtu-
goterminowych terapii w chorobach przewlektych
w krajach zachodnich wynosito $rednio 50% i byto niz-
sze w krajach rozwijajacych sie [1136]. Laczna czestos¢
nieprzestrzegania zalecen z niedawnej metaanalizy o$miu

badan (n = 3904 pacjentéw z wielochorobowoscia) wy-
niosta 42,63% (95% Cl, 34%-51%) [1137]. Dane z rejestru
ESC-EORP EUROASPIRE V wskazuja, ze wielu pacjentéw
z CCS nadal prowadzi niezdrowy tryb zycia pod wzgle-
dem palenia tytoniu, diety i siedzacego trybu zycia [1138].
Stabe przestrzeganie zalecen i brak wytrwatosci (czas,
w ktérym lekiizdrowe zachowania sa kontynuowane) maja
duzy wptyw na skutecznos¢ leczenia, bezpieczenstwo
pacjentéw i wyniki. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) zaleca szkolenia w zakresie przestrzegania zalecen
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Wspieranie przestrzegania zalecen
Dobra komunikacja, \/‘ Wielodyscyplinarne
ustrukturyzowane interwencje
narzedzia i obrazy behawioralne
Wizualne Redukcja ryzyka sercowo-naczyniowego
Zdrowa dieta (Healthy diet)
S Wysitek fizyczny (Exercise)
Uzyskanie optymalnej masy ciafa
(Achieve normal weight)
Zaprzestanie palenia tytoniu (Leave smoking)
Kontrola stezenia cholesterolu i ci$nienia tetniczego
(Take control of cholesterol and blood pressure)
Kontrola spozycia alkoholu
(Handle alcohol consumption)
Akceptacja koniecznosci radzenia sobie ze
stresem (Yield to stress management) ><
\\~
mHealth Tabletki ztozone
i telezdrowie 0 stafej dawce
i uproszczone
schematy leczenia
PROMs
i informacje zwrotne

Rycina 17. Strategie dtugoterminowego przestrzegania zdrowego stylu zycia
Skréty: mHealth, opieka zdrowotna oparta na urzadzeniach mobilnych; PROMs, miary wynikéw zgtaszane przez pacjentéw

dla pracownikéw stuzby zdrowia, wielodyscyplinarne
podejscie, wsparcie zamiast obwiniania, dostosowane
interwencje oparte na wymaganiach zwigzanych zchoroba
dla kazdego pacjenta oraz postrzeganie przestrzegania
zalecen jako dynamicznego procesu [1136].

Pie¢ wymiaréw adherenciji to pacjent, choroba, $wiad-
czeniodawca, terapia i system opieki zdrowotnej (ryc. 16)
[1139]. W zwiazku z tym, do niezbednych krokéw nalezy
identyfikacja pacjentdéw zagrozonych nieprzestrzeganiem
zalecen, zajecie sie wszystkimi piecioma wymiarami, opraco-
wanie wielodyscyplinarnej sciezki wspierajacej trwate prze-
strzeganie zalecen oraz strategia dziatan nastepczych [1139].

6.2.1. Stosowanie zasad zdrowego stylu zycia
Rézne strategie moga poméc w poprawie diugotermino-
wego przestrzegania zasad zdrowego stylu zycia (ryc. 17).

6.2.1.1. Dlaczego zmiany zachowari sq trudne?

Wprowadzanie zmian w niezdrowym stylu Zycia i kontro-
lowanie czynnikéw ryzyka moze by¢ trudnym zadaniem,
poniewaz sa to zwykle dtugotrwate nawykiiwzorce zacho-
wania. Nawyki i sygnaty srodowiskowe przede wszystkim re-
gulujg zachowania, wiec sama edukacja iinformacje rzadko
sq wystarczajace [1140]. Czynniki takie jak stan psychiczny
i niski poziom wiedzy na temat zdrowia (powiagzane z depre-
sja i gorszymi behawioralnymi czynnikami ryzyka) réwniez
wptywaja na zdolno$¢ do wprowadzania zmian [1141, 1142].

6.2.1.2. Jak zmieni¢ zachowanie i wspierac zdrowy tryb
zycia?

Wielodyscyplinarne podejscie i poradnictwo behawio-
ralne moga poprawic¢ przestrzeganie zalecen. Przeglad
systematyczny i metaanaliza 12 badan RCT dotyczacych

100 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w przewlektych zespotach wiericowych

interwencji ukierunkowanych na pacjenta prowadzone
przez pielegniarki w ramach prewencji wtérnej wykazaty
wieksze przestrzeganie zalecen dotyczacych zaprzestania
palenia tytoniu i aktywnosci fizycznej oraz lepsza kontrole
cholesterolu catkowitego (ze zwiekszaniem dawek lekéw),
ale bez poprawy nawykéw zywieniowych, cisnienia tetni-
czego, stezenia glukozy we krwi lub przezywalnosci [1143].
Przeglad systematyczny poradnictwa behawioralnego
wykazat, ze poradnictwo sredniego do wysokiego stopnia
kontaktu skutkowato o 20% nizszym ryzykiem zdarzen
CVD, nizszym cisnieniem tetniczym oraz obnizeniem
LDL-C i otytosci u dorostych z czynnikami ryzyka CVD
[1144]. Wtaczenie wizualnych obrazéw uktadu sercowo-
-naczyniowego do dyskusji jest skuteczne w redukgji
analizowanego 10-letniego ryzyka oraz indywidualnych
czynnikéw ryzyka [445].

Zmiany stylu zycia maja réwniez wptyw na krewnych,
partneréw i przyjaciét, dlatego powinni oni by¢ zaanga-
Zzowani we wsparcie pacjenta [1139]. Aktywnos¢ fizyczna
moze by¢ wigczana elastycznie, codziennie lub ograniczo-
na do okreslonych dni. Wykazano, ze wzorce aktywnosci
ograniczone do 1-2 sesji tygodniowo, ale spetniajace
zalecane poziomy aktywnosci fizycznej, zmniejszajg lub
opdzniaja ryzyko zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, CVD
i choroby nowotworowej [477]. Co wazne, utrzymanie
zmienionych zachowan w czasie jest wyzwaniem. Niektére
badania wykazaty wptyw interwencji w zakresie stylu zycia
na zdrowie uktadu sercowo-naczyniowego i wskazniki
behawioralne, ktére ulegty ostabieniu w dtuzszej perspek-
tywie wraz ze spadkiem intensywnosci interwencji [1145].

6.2.1.3. Zdrowie cyfrowe i eZdrowie

Zmiana zachowan i ksztattowanie nawykéw moze by¢
ufatwione dzieki technologii, takiej jak urzadzenia ubie-
ralne, internet i smartfony. W 27 badaniach obejmujacych
5165 pacjentéw z CAD lub choroba naczyniowo-mdzgowa,
wiadomosci tekstowe i aplikacje na smartfony skutkowaty
wiekszg zdolnoscig do osiggania docelowych wartosci
cisnienia tetniczego i celdw wysitkowych, mniejszym
niepokojem i wieksza sSwiadomoscia diety i ¢wiczen, w po-
réwnaniu z grupa kontrolna [1146]. Niemniej jednak, nie
byto istotnej réznicy w zaprzestaniu palenia tytoniu, LDL-C
i ponownych hospitalizacjach [1146]. Interwencje cyfrowe
stymuluja gtéwnie zdrowe czynniki behawioralne, ale s
mniej skuteczne w zmniejszaniu szkodliwych dla zdrowia
czynnikéw behawioralnych (palenie tytoniu, spozywanie
alkoholu, siedzacy tryb zycia i niezdrowa dieta) oraz wy-
nikéw klinicznych [1146, 11471].

Korzystanie z urzadzen ubieralnych znacznie zwiekszy-
to aktywnosc fizyczng i zmniejszyto obwad talii, skurczowe
cisnienie tetnicze i LDL-C wsréd osdb z chorobami przewle-
ktymi, w tym CVD [491]. Mtodszy wiek wigzat sie zwiekszym
przyrostem aktywnosci fizycznej, a CVD z nizszym

przyrostem. Urzadzenia do monitorowania aktywnosci
fizycznej wykazaty skutecznos¢, ale efekt byt wiekszy, gdy
byttaczony zinnymi strategiami zmiany zachowania [491].
Przeglad systematyczny pacjentéw z CCS, ktorzy korzystali
z monitoréw aktywnosci w potaczeniu z informacjami
zwrotnymi od pracownikéw stuzby zdrowia (wiekszos$¢
znich prowadzita réwniez edukacje w zakresie stylu zycia),
wykazat znaczacy wzrost szczytowej VO, w badaniach
z uzyciem akcelerometru (ale nie krokomierza), w poréw-
naniu z osobami, ktére go nie uzywaty. Ogélny efekt we
wszystkich badaniach zmniejszyt MACE i poprawit QoL
[1148]. Podobnie wykazano, ze aplikacje na smartfony i ta-
blety zwiekszajg aktywnos¢ fizyczng (minuty tygodniowo
lub kroki dziennie) wsrdéd oséb z CVD (1543 uczestnikow,
w wiekszosci z CCS). Efekt ten byt najwiekszy w matych
badaniach koncentrujacych sie wytacznie na aktywnosci
fizycznej, gdzie wiek uczestnikéw wynosit 260 lat, a czas
trwania — do 3 miesiecy [1149]. Przestrzeganie zalecen
aplikacji wynosito od 20% do 85% i miato tendencje do
stabniecia w czasie. Warto zauwazy¢, ze wdrazanie tech-
nologii cyfrowych i m-zdrowia nie powinno by¢ sprzeczne
z mniej cyfrowa opieka nad osobami niezaznajomionymi
z nowymi technologiami (np. osobami starszymi).

6.2.1.4. Jak oceniac przestrzeganie zasad?

Zajmowanie sie zachowaniami zwigzanymi ze stylem
zycia i przestrzeganiem zalecen lekarskich w sposéb nie-
osadzajacy podczas spotkan klinicznych jest wazne, aby
zidentyfikowac bariery i zaoferowac dostosowane rozwia-
zania, w celu promowania zdrowszych dziatan. Doradca
moze by¢ przydatny do przegladu zapiséw samokontroli
pacjenta (cyfrowych lub pisemnych), danych z akcelero-
metru i dziennikéw lub zweryfikowanych kwestionariuszy
dotyczacych aktywnosci fizycznej.

6.2.2. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych

Leki stosowane zgodnie z wytycznymi sg kluczem do
skutecznego leczenia CCS i zapobiegania kolejnym zdarze-
niom sercowo-naczyniowym, ale zalezg od przestrzegania
zalecen przez pacjentéw i wytrwatosci w leczeniu. Pomimo
przekonujacych danych na korzysci w zakresie Smiertelno-
$ciizachorowalnosci [1150], przestrzeganie zalecen pozo-
staje wcigz nieoptymalne [1151]. Chociaz w badaniach RCT
przestrzeganie zalecen jest zwykle na wysokim poziomie,
okoto 28% pacjentéw z CCS w badaniu ISCHEMIA nie prze-
strzegato przepisanych lekéw na poczatku badania [1152].
Nieprzestrzeganie zalecen wigzato sie ze znacznie gorszym
stanem zdrowia niezaleznie od randomizacji do strategii
zachowawczej lub inwazyjnej [1152]. Przestrzeganie zale-
cen lekarskich moze by¢ zamierzone lub niezamierzone,
a niekorzystny wptyw na nie moze mie¢ stosowanie wielu
lekéw, ztozone schematy ich przyjmowania, wysokie kosz-
ty i dziatania niepozadane.
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Tabela zalecen 28. Zalecenia dotyczace przestrzegania terapii zachowawczej i zmian stylu zycia (Zob. takze Tabela danych naukowych 28)

Zalecenia

Zaleca sie mobilne interwencje zdrowotne (np. za pomoca wiadomosci tekstowych, aplikagji, urzadzen ubieralnych)

Klasa® | Poziom®

w celu poprawy przestrzegania przez pacjentdéw zasad zdrowego stylu zycia i leczenia zachowawczego [491, 1148, |

1149, 1154, 1156, 1164]

Zaleca sie interwencje behawioralne w celu poprawy przestrzegania zalecen [491, 1140, 1144] | B
Zaleca sie upraszczanie schematéw leczenia (np. stosowanie potaczen lekowych o ustalonej dawce) w celu poprawy | 0
przestrzegania zalecen dotyczacych stosowania lekdw przez pacjentow [1139, 1163, 1166]

W celu promowania przestrzegania zalecen oprécz edukacji i zaangazowania pacjenta zaleca sie wsparcie wielu c

specjalistow i rodziny [1139]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

6.2.2.1. Strategie poprawy przestrzegania zaleceri
lekarskich

Poprawa przestrzegania zalecen lekarskich okazata sie
wyzwaniem [1153]. Jeden przeglad systematyczny i me-
taanaliza (771 badan do 2015 r.) wykazaty, ze interwencje
ukierunkowane behawioralnie, np.taczace przyjmowanie
lekéw z istniejgcymi nawykami, byty bardziej skuteczne niz
te ukierunkowane poznawczo [1154]. Przeglad systema-
tyczny obejmujacy 17 badan dotyczacych przestrzegania
zalecen lekarskich w ramach wtérnej profilaktyki choréb
uktadu krazenia wykazat, ze krétka wiadomos¢, tabletka
taczona o ustalonej dawce oraz interwencja $Srodowisko-
wa oparta na pracownikach stuzby zdrowia (po jednym
badaniu dla kazdego z ww. wymienionych) zwiekszyty
przestrzeganie zalecen lekarskich, w poréwnaniu ze zwy-
kta opieka [1155]. Interwencje behawioralne i mieszane
behawioralno-edukacyjne poprawity przestrzeganie za-
lecen u 0séb starszych, przyjmujacych wiele lekéw (dane
naukowe niskiej jakosci), przy niewielkiej liczbie danych na
interwencje wytacznie edukacyjne [1156].

Wykazano, ze upraszczanie schematéw leczenia przy
uzyciu polypill o statej dawce zwieksza przestrzeganie za-
leceri [1159-1162]. Badanie SECURE wykazato, ze pacjenci
6 miesiecy po Ml losowo przydzieleni do polypill zawieraja-
cej kwas acetylosalicylowy, ramipryl i atorwastatyne mieli
znacznie nizszy MACE i byli bardziej sktonni do przestrze-
gania zalecen po 6 i 24 miesigcach, w poréwnaniu z grupg
zwyktej opieki [1163].

6.2.2.2. Strategie e-zdrowia dla przestrzegania zaleceri
lekarskich

Przeglad oceniajagcy wiadomosci tekstowe na telefony
komorkowe pokazat obiecujace, cho¢ ograniczone, dane
wskazujace, ze takie wiadomosci moga poprawié prze-
strzeganie zalecen lekarskich w okresie do 12 miesiecy
po ostrych incydentach wiencowych [1164]. Podobnie,
w innym przegladzie obejmujgcym 24 badania dotyczace
wiadomosci tekstowych i/lub aplikacji, znaleziono moc-
ne dane na lepsze przestrzeganie farmakoterapii [1146].
W pilotazowym badaniu, 135 pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym i/lub cukrzyca, ktdrzy nie przestrzegali zalecen,
losowo przydzielono do wysoce dostosowanej interwengji

cyfrowej (wiadomosci tekstowe i interaktywne odpowiedzi
gtosowe) lub zwyktej opieki przez 12 tygodni. Przestrzega-
nie zalecen lekarskich ulegto znacznej poprawie w grupie
interwencyjnej, wraz z poprawa skurczowego cisnienia
tetniczego i HbAlc, w poréwnaniu z grupa kontrolng [1165].

6.3. Rozpoznanie postepu choroby

Dtugoterminowa obserwacja pacjentéw z CCS, ktérzy maja
rozpoznang CAD (wczesniejszy ostry MI, rewaskularyzacja,
znana CAD) lub CAD bez istotnych zwezen, obejmuje
nadzoér nad postepem choroby. Jednak aktualne pismien-
nictwo jest skape w odniesieniu do trybu, czestotliwosci
i czasu jego trwania. Monitorowanie pacjentéw opiera sie
na ich stanie klinicznym, ktéry obejmuje czynniki ryzyka
sercowo-naczyniowego, objawy rezydualne, powiktania
sercowe (takie jak przebudowa i dysfunkcja LV po zawale,
zwigzana z nig niedomykalnos¢ mitralna [gtéwnie czyn-
nosciowa], rozpoznana HF, istotne zaburzenia rytmu) oraz
pozasercowe choroby wspotistniejace, takie jak PAD, udar
i dysfunkcja nerek.

Gtéwnym celem obserwacji jest okreslenie ryzyka wy-
stapienia u pacjenta nowych zdarzen sercowych poprzez
stratyfikacje ryzyka i identyfikacje objawdw sugerujacych
progresje CAD. Drugim celem jest szybkie zdiagnozowanie
i leczenie powiktan pozawiencowych, takich jak wystapie-
nie HF, arytmii i dysfunkcji zastawek. Dodatkowo, podczas
dtugoterminowej obserwacji, leki przeciwdtawicowe
i modyfikujace przebieg choroby powinny by¢ optyma-
lizowane i dostosowywane, w oparciu o rozwéj choréb
wspotistniejacych. Nalezy rozwazy¢ i oceni¢ potencjalne
korzysciw stosunku do ryzyka krwawienia zwigzanego ze
stosowaniem lekéw przeciwzakrzepowych.

Chociaz ocena stanu dtawicy piersiowej jest tradycyjnie
uwazana za podstawe obserwacji klinicznej, warto zauwa-
zy¢, ze dtawica piersiowa ustepuje u 40% pacjentéw z CCS
w ciggu 1 roku, z dalszymi rocznymi spadkami, najczesciej
bez rewaskularyzacji lub dostosowania leczenia przeciw-
dtawicowego [404]. W przeciwienstwie do pacjentéw
z ustepujacymi objawami, osoby z utrzymujaca sie lub
nawracajaca dtawica piersiowa sa bardziej narazone na
zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych lub MI [404].
Gorsze rokowanie w przypadku utrzymujacej sie dtawicy
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Nawrét lub nowe zdarzenie
zwigzane z CAD?

6

Konieczne czestsze badania
lub nowe dziafania
diagnostyczne lub

terapeutyczne?

5/

Rozwaz:

Wiek i pte¢

Wczesniejsze ACS, PCI lub CABG
Czynniki ryzyka CAD

Choroby wspofistniejace (np. CKD, PAD)
Stosowanie sig do zalecen dotyczacych

leczenia i styl zycia

O

Czynniki psychospofeczne

9

Nasilenie i czestosci objawow?

0\ o\

Zmiany w EKG?

Zakres i stopien cigzkoSci
rozpoznanej CAD?

Predyspozycje genetyczng
Markery stanu zapalnego
Funkcja LV? Inne choroby serca?
(np. AF, wada zastawkowa, dysfunkcja RV)

Rycina 18. Podejscie do obserwacji pacjentdw z rozpoznanym przewleklym zespotem wiericowym
Skroty: ACS, ostry zespot wiencowy; AF, migotanie przedsionkéw; CABG, pomostowanie aortalno-wiencowe; CAD, choroba wiencowa;
CCS, przewlekly zespot wiericowy; CKD, przewlekta choroba nerek; EKG, elektrokardiogram; LV, lewa komora; PAD, choroba tetnic obwodo-

wych; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; RV, prawa komora

piersiowej zaobserwowano jednak tylko u pacjentéw z Mi
w wywiadzie [408].

6.3.1. Czynniki ryzyka nawracajacych zdarzen
zwigzanych z choroba wiencowa

Pacjenci z utrwalong ASCVD sg narazeni na wysokie ryzyko
nawrotéw, a zidentyfikowano u nich rézne czynniki ryzyka.
Wyniki rejestru REACH wykazaty, ze oprécz tradycyjnych
czynnikéw ryzyka, obcigzenie chorobg, brak leczenia i po-
fozenie geograficzne wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem
zachorowalnoscii smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczy-
niowych u pacjentéw z CCS i zwalidowat skale ryzyka, ktéra
pozwala oszacowac ryzyko MACE [1167]. Wykorzystujac

dane od ustabilizowanych pacjentéw z CCS z 27 krajéw
europejskich objetych badaniami EUROASPIRE IViV, opra-
cowano nowy model ryzyka zinternetowym kalkulatorem
ryzyka, w celu przewidywania nawracajacych zdarzern CVD
u pacjentéw w wieku ponizej 75 lati poddano go zewnetrz-
nej walidacji w rejestrze SWEDEHEART [1168, 1169]. Model
ten wykazat, ze ryzyko nawrotu MACE jest gtéwnie spowo-
dowane chorobami wspéfistniejacymi, w tym cukrzyca,
niewydolnoscig nerek i dyslipidemig, ale takze objawami
depresji i leku. Badanie przeprowadzone na pacjentach
zrozpoznang CAD w ramach badania UK Biobank potwier-
dzito wartos$¢ klasycznych czynnikéw ryzyka, stylu zycia
i czynnikéw socjo-demograficznych w przewidywaniu
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Tabela zalecen 29. Zalecenia dotyczace diagnozowania postepu choroby u pacjentéw z rozpoznanym przewleklym zespotem wiericowym

(Zob. takze Tabela danych naukowych 29)

Zalecenia m Poziom®
Bezobjawowi pacjenci z rozpoznanym przewlektym zespotem wiencowym

Niezaleznie od objawdw zaleca sie okresowe (np. coroczne) wizyty u lekarza ogdlnego lub specjalisty medycyny serco-

wo-naczyniowej w celu oceny kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz oceny zmian w stanie ryzyka, stanie

choroby i chorobach wspétistniejgcych, ktére mogg wymagac interwencji w zakresie modyfikacji stylu zycia, leczenia

zachowawczego lub zabiegowego

Objawowi pacjenci z rozpoznanym przewlektym zespotem wieicowym

U pacjentéw z pogarszajaca sie funkcja skurczowa LV, ktérej nie mozna przypisa¢ odwracalnej przyczynie (np. dfugotrwaty

czestoskurcz lub zapalenie miesnia sercowego), zaleca sie ponowng ocene statusu CAD I ¢
U pacjentéw z nowymi lub nasilajagcymi sie objawami zaleca sie stratyfikacje ryzyka, najlepiej z wykorzystaniem obrazowa- c
nia obcigzeniowego

U pacjentéw z objawami opornymi na leczenie farmakologiczne lub z wysokim ryzykiem zdarzen niepozadanych zaleca

sie koronarografie (w razie potrzeby z FFR/IFR) w celu stratyfikacji ryzyka i ewentualnej rewaskularyzacji majacej na celu C
redukcje objawdw i poprawe rokowania

U pacjentéw z CCS z objawami opornymi na leczenie farmakologiczne, u ktérych wczesniej wykonano rewaskularyza-

cje wiencowa, nalezy rozwazy¢ wykonanie CCTA w celu oceny drozno$ci pomostdw lub stentéw (dla stentéw >3 mm) lla B

[1174-1176]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CAD, choroba wienicowa; CCS, przewlekty zespot wiencowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiericowych; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; iFR, rozkur-
czowa ocena gradientu cisnienia przez zwezenie; LV, lewa komora; QFR, iloSciowy wspétczynnik przeptywu

nawrotéw MACE [1170]. Ponadto, stwierdzono, ze wysoka
genetyczna predyspozycja do CAD, niskie stezenie HDL-C
i mtodszy wiek w momencie pierwszego incydentu ACS,
najsilniej przewidywaty ryzyko nawrotu. Poligenowa
skala ryzyka, po dodaniu do skali Framingham, poprawita
przewidywanie zdarzer w duzej populacji w USA [1171].
Pomimo, ze udoskonalono przewidywanie nawrotéw
MACE, nalezy podkresli¢, ze moc predykcyjna réznych
czynnikéw ryzyka jest staba i ze znaczna cze$¢ nawrotow
MACE u pacjentéw z CCS pozostaje niewyjasniona. Ponad-
to, modele nie uwzgledniaja informacji na temat funkgji LV,
HF, wspétistniejgcych wad zastawkowych, obcigzenia cho-
robg miazdzycowa w innych tozyskach naczyniowych lub
nasilenia istniejgcej CAD [1172]. Chociaz ustalono czynniki
ryzyka nawracajacych zdarzen sercowych, zadne badania
kliniczne nie przetestowaty wstepnie zdefiniowanych $cie-
zek klinicznych dla dtugoterminowej obserwacji réznych
typow pacjentéw z CCS. W rezultacie, dtugoterminowa ob-
serwacja kliniczna pacjentéw z CCS jest przede wszystkim
empiryczna, oparta na dobrej ocenie klinicznej i na tych
samych kryteriach, ktére zastosowano w poczatkowym
procesie diagnostycznym, w celu zdefiniowania wysokiego
ryzyka zdarzen niepozadanych (rozdz. 3.3.5i ryc. 18).

6.3.2. Organizacja dlugoterminowej obserwacji

Planujac dtugoterminowg obserwacje pacjentéw z CCS
z nawracajacg lub pogarszajaca sie dtawica piersiowa,
wazne jest, aby wzig¢ pod uwage takie czynniki, jak typ
pacjenta, obecnosc czynnikéw ryzyka, dostepnosc technik
diagnostycznych i optacalnos$¢ zgodnie z regionalng lub
krajowa polityka opieki zdrowotnej. Rézne fenotypy CCS
moga rozwijac sie lub nawracac podczas dtugoterminowe;j
obserwacji, zmieniajac wymagang obserwacje w czasie.

Odstepy czasu i metody badania w diugoterminowej
obserwacji moga sie rézni¢ w zaleznosci od fenotypu CCS,
obcigzenia miazdzyca tetnic wieicowych, obecnosci CMD
i nasilenia dysfunkgcji niedokrwiennej LV.

Mozna zastosowac stopniowe podejscie oparte na
ocenie ryzyka, podobnie jak w przypadku diagnozowania
i leczenia 0séb z podejrzeniem CCS.

Krok 1: Obejmuje coroczna ocene kliniczng prze-
prowadzang przez lekarza ogélnego lub kardiologa,
uwzgledniajace ocene objawodw, przeglad lekéw, badanie
fizykalne, spoczynkowe, 12-odprowadzeniowe EKG oraz
badania krwi pod katem profilu lipidowego, czynnosci
nerek, stanu glikemii i petnej morfologii krwi. W EKG na-
lezy zbadacd czesto$¢ rytmu serca, rytm, cechy niemego
niedokrwienia/zawatu serca oraz oceni¢ odstepy PR, QRS
i QT. Wszelkie nowe objawy sugerujace ACS, zwtaszcza
ze zmianami w EKG, wymagaja przestrzegania wytycz-
nych ESC 2023 dotyczacych postepowania z pacjentami
z ostrymi zespofami wiencowymi [65]. Obecne leczenie
farmakologiczne i srodki stylu zycia majace na celu kontrole
czynnikéw ryzyka moga by¢ utrzymane lub zoptymalizo-
wane dla pacjentéw bezobjawowych.

Krok 2: Jesli u pacjentéw z CCS wystapig nowe lub
nasilajgce sie objawy dfawicy piersiowej lub HF, arytmie
lub zmiany w EKG, konieczna jest dalsza ocena kardio-
logiczna, zwilaszcza, jesli objawy utrzymuja sie pomimo
optymalizacji GDMT. Ryzyko nawrotu CAD nalezy ocenic
na podstawie objawdw, progresji czynnikéw ryzyka i zmian
w spoczynkowym EKG. Badanie echokardiograficzne
moze by¢ wykonane w celu oceny funkgji LV, wymiaréw
serca i nieprawidtowosci zastawek. W celu potwierdzenia
objawéw i oceny wydolnosci funkcjonalnej mozna roz-
wazy¢ wykonanie wysitkowego badania EKG, jesli ma to
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wplyw na postepowanie z pacjentem. Jednak rutynowe
badania czynnosciowe nie sg zalecane u bezobjawowych
pacjentéw po PCl, poniewaz nie wykazano, aby po 2 latach
poprawiaty one wyniki, w poréwnaniu ze standardowg
opieka [1173].

Krok 3: Pacjenci z CCS z utrzymujacymi sie objawami
przy niskim poziomie wysitku, pomimo zoptymalizowane-
go GDMT lub z nieoczekiwanie uposledzong czynnoscia
LV, szczegdlnie z odcinkowymi zaburzeniami kurczliwosci,
wymagdaja dalszych badan kardiologicznych w celu wykry-
cia progresji CAD i oceny ryzyka zdarzen.

W przypadku pacjentéw z rozpoznang CAD bez
istotnych przewezen, CCTA moze pomoc wykryé nowe,
istotne zwezenia, ocenic progresje choroby miazdzycowej
i zidentyfikowac cechy blaszki miazdzycowej wysokiego
ryzyka, podczas gdy obrazowanie czynnosciowe jest
uzasadnione w celu wykrywania niedokrwienia mie-
$nia sercowego i kierowania dalszym postepowaniem.
U pacjentéw z ANOCA/INOCA i stratyfikowana terapia
zachowawcza, CCTA moze by¢ przydatna do wykrywania
nowej lub postepujacej CAD.

W przypadku pacjentéw z istotng CAD lub wcze-
$niejszymi incydentami sercowymi preferowang metoda
wykrywania i oceny niedokrwienia miesnia sercowego
i/lub blizny jest nieinwazyjne obrazowanie czynnosciowe.
Jednak u pacjentéw ze znacznie ograniczajaca dtawica
piersiowa i rozpoznanym ciezkim niedokrwieniem w ba-
daniu czynnosciowym lub CAD wysokiego ryzyka w CCTA,
preferowane jest bezposrednie skierowanie do ICA w celu
rewaskularyzacji ze wzgledu na bardzo wysokie ryzyko na-
wrotu CAD. Chociaz CCTA moze wykry¢ droznos¢ pomostu
CABG i wykluczy¢ restenoze w stencie (ISR) w tetnicach
o szerokim $wietle, obrazowanie czynnosciowe jest pre-
ferowane do oceny pacjentéw z wczesniejsza rewaskula-
ryzacja, ze wzgledu na duza czestosc rozlegtej CAD u tych
chorych [1174-1176].

Krok 4: U wszystkich pacjentéw z nawracajgcymi
lub nasilajagcymi sie objawami dfawicy piersiowej, przed
rozwazeniem dalszych interwencji nalezy zintensyfiko-
wac modyfikacje stylu zycia, leczenie czynnikéw ryzyka
i GDMT. W przypadku chorych z istotnym indukowanym
niedokrwieniem miesnia sercowego lub CAD wysokiego
ryzyka i utrzymujacymi sie objawami dtawicowymi, pomi-
mo modyfikacji stylu zycia i intensyfikacji GDMT, powtdrna
rewaskularyzacja wieficowa moze by¢ konieczna w celu
ztagodzenia objawéw i poprawy rokowania. W przypad-
ku pacjentéw po CABG doswiadczajacych stabilnych
objawéw wazne jest zoptymalizowanie GDMT, gdy tylko
jest to mozliwe. Jesli czesta dtawica piersiowa utrzymuje
sie pomimo optymalizacji GDMT, ICA lub CCTA moga
poméc w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia
[1177-1179]. W przypadku, gdy objawy sg niepewne, bada-
nie czynnosciowe moze pomac wyjasni¢ obecnosc¢izakres
niedokrwienia miesnia sercowego.

6.3.3. Nieinwazyjne testy diagnostyczne

Wykazano, ze wszystkie nieinwazyjne badania diagno-
styczne, w tym CCTA, obrazowanie perfuzji miesnia
sercowego metoda SPECT lub PET, echokardiografia ob-
cigzeniowa i CMR z obcigzeniem dostarczajg informacji
prognostycznych u pacjentéw z rozpoznang CAD [296,
1180, 1181]. Anatomiczne obrazowanie za pomoca CCTA
ma te zalete, ze dostarcza informacji na temat choroby
pnia lewej tetnicy wiericowej i droznosci pomostu naczy-
niowego. Obrazowanie obcigzeniowe dostarcza informacji
na temat stopnia niedokrwienia, co pomaga ukierunkowac
odpowiedni plan postepowania. Na przyktad, objawowi
pacjenci z umiarkowanym do ciezkiego niedokrwieniem
miesnia sercowego pomimo GDMT beda zwykle poddawa-
ni dodatkowej rewaskularyzacji. U chorych z rozpoznang
ANOCA/INOCA, nieinwazyjna diagnostyka za pomoca
obcigzeniowego obrazowania perfuzji miesnia sercowego
SPECT lub PET, CMR z obcigzeniem lub echokardiografii
obcigzeniowej, pozostaje badaniem pierwszego wyboru,
chociaz wydajnos$¢ diagnostyczna moze by¢ niska [927].
Obecnym standardem pozostaja jednak inwazyjne bada-
nia czynnosciowe.

6.4. Leczenie niepowodzenia rewaskularyzacji
miesnia sercowego

Jeden na pieciu rewaskularyzowanych pacjentéw wymaga
powtdrnej rewaskularyzacji w ciggu pierwszych 5 lat po
rewaskularyzacji miesnia sercowego, zwyzszym ryzykiem
po PCl, w poréwnaniu z CABG [1182]. Niepowodzenie re-
waskularyzacji moze ujawnic¢ sie wkrétce po pierwszym
zabiegu (w ciggu 30 dni) lub pézniej, a nawracajace objawy
moga wynikac z restenozy w obrebie leczonego odcinka
wiencowego lub niewydolnosci pomostéw aortalno-wien-
cowych [772], wraz z progresjg natywnej CAD [1183, 1184].
W konsensusie ekspertéw EAPCI (European Association
of Percutaneous Cardiovascular Interventions) z 2020 roku
podsumowano opublikowane dane naukowe dotyczace
diagnostyki i postepowania w przypadku niepowodzenia
rewaskularyzacji miesnia sercowego [1182].

6.4.1. Niepowodzenie przezskoérnej interwencji
wiencowej

Zakrzepica w stencie i ISR s najczestszymi przyczynami
niepowodzenia PCl. Zakrzepica w stencie wystepuje
rzadko i jest wieloczynnikowa. Przyczyng sg czesto czyn-
niki anatomiczne i mechaniczne, a takze brak adherencji
lub brak odpowiedzi na leczenie przeciwptytkowe [1182,
1185]. Wiekszos¢ pacjentéw z zakrzepica w stencie ma
ACS i powinna by¢ leczona zgodnie z wytycznymi ESC
2023 dotyczacymi postepowania u pacjentéw z ostrymi
zespotami wiencowymi [65]. Wskazane jest pilne wyko-
nanie ICA w celu potwierdzenia rozpoznania i leczenia. Po
przywroéceniu przeptywu wiericowego, nalezy wykonac
obrazowanie wewnatrzwiencowe w celu identyfikacji
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Tabela zalecen 30. Zalecenia dotyczace leczenia niepowodzenia rewaskularyzacji (Zob. takze Tabela danych naukowych 30)

Zalecenia

W przypadku leczenia restenozy w stencie DES zaleca sie zastosowanie DES zamiast balonéw powlekanych lekiem

Klasa® |Poziom®

[1186-1188]

Lewa tetnica piersiowa wewnetrzna (LIMA) jest wskazana jako pomost naczyniowy z wyboru do ponownego CABG | 5
u pacjentéw, u ktdrych LIMA nie byta wczesniej uzywana [1195]

U pacjentéw bez droznego pomostu naczyniowego LIMA do LAD nalezy rozwazy¢ ponowne CABG [842, 1192, 1196] lla B
Nalezy rozwazy¢ wykonanie PCl pomostowanej tetnicy natywnej zamiast PCl pomostu naczyniowego [1197] lla B

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; DES, stent uwalniajacy lek; LAD, gataz przednia zstepujaca; LIMA, lewa tetnica piersiowa wewnetrzna; PCl, przezskérna

interwencja wierncowa

uszkodzenia mechanicznego. Powtérna implantacja stentu
DES jest wskazana w przypadku pekniecia lub zapadniecia
sie stentu oraz rezydualnej dyssekcji, natomiast wysokoci-
$nieniowa, balonowa dylatacja jest wskazana w przypadku
niedoprezenia lub malapozycji stentu.

Restenoza w stencie jest odpowiedzig na uszkodze-
nie $ciany naczynia (hiperplazja neointimy) lub nowy
proces miazdzycowy w stentowanym odcinku tetnicy
wiencowej. Czestos¢ wystepowania klinicznej restenozy
w DES, cho¢ znacznie mniejsza niz po implantacji stentu
metalowego, wynosi do 10% w ciagu pierwszych 10 lat
po implantacji DES [1182] i stanowi najczestsza przyczy-
ne niepowodzenia PCl. Objawy kliniczne ISR to gtéwnie
CCS, 20% pacjentéw ma ACS, a pozostate przypadki
sg bezobjawowe. Wskazania do leczenia ISR s takie
same, jak w przypadku natywnej CAD. W celu okresle-
nia mechanizmu ISR, zaleca sie ocene radiologicznego
wzmochienia stentu i obrazowanie wewnatrzwiencowe.
Zabieg PCl w przypadku ISR powinien koncentrowac sie
na zwezonym segmencie. Konieczne jest przygotowanie
zmiany (dylatacja balonem pod ultrawysokim cisnieniem,
litotrypsja wewnatrznaczyniowa, aterektomia rotacyjna)
i korekta uszkodzenn mechanicznych [1182]. Nastepnie
konieczna jest angioplastyka z uzyciem balonu powle-
kanego lekiem lub implantacja stentu DES [1186, 11871].
Angioplastyka z zastosowaniem balonu powlekanego
lekiem i powtdrne stentowanie z uzyciem DES byty réwnie
skuteczne i bezpieczne w leczeniu ISR w stencie metalo-
wym, ale angioplastyka za pomoca balonu powlekanego
lekiem byta mniej skuteczna niz powtérna implantacja
DES z paklitakselem w leczeniu ISR w naczyniach z DES
[1186]. Jednak w 10-letniej obserwacji nie byto réznicy
w klinicznych punktach koricowych miedzy angioplastyka
zuzyciem balonu powlekanego lekiem aimplantacja DES,
podczas gdy obie metody byty bardziej skuteczne niz
angioplastyka balonowa w zapobieganiu rewaskularyza-
¢ji zmiany docelowej [1187]. Stent DES z ewerolimusem
wigzat sie z lepszymi dtugoterminowymi wynikami niz
balony powlekane lekami [1188].

6.4.2. Postepowanie w przypadku niewydolnosci
przeszczepu po pomostowaniu tetnic wiencowych
Na drozno$¢ pomostéw aortalno-wiericowych moze ne-
gatywnie wptywac wiele przyczyn [1189]. Obejmuja one
aspekty techniczne (jako$¢ pomostu, precyzja chirurgicz-
na) i patofizjologiczne (konkurencyjny przeptyw, aktyw-
nos¢ uktadu krzepniecia, postep choroby itp.). Uwaza sie,
ze aspekty techniczne i konkurencyjny przeptyw wptywaja
nawczesne uszkodzenie pomostu naczyniowego, podczas
gdy postep choroby i degeneracja pomostu wptywaja na
dtugoterminowa droznos¢ [1182, 1189].

Wiekszos$¢ przypadkéw niedroznosci pomostu
przebiega klinicznie bezobjawowo [1189]. W przypadku
wystapienia objawodw, nalezy przeprowadzi¢ szybka
diagnostyke (w tym EKG, ocene markeréw biologicznych
i ewentualnie powtdrng koronarografie), aby ograniczy¢
lub zapobiec potencjalnym uszkodzeniom spowodowa-
nym niedroznoscig pomostu [316]. Ostre niepowodzenie
pomostu w CABG (<1 miesigc po zabiegu) obserwuje sie
w okoto 12% przeszczepdw, gtéwnie z powodu probleméw
technicznych [1190]. P6Zne niepowodzenie graftow z zyty
odpiszczelowej wystepuje do 50% po 10 latach, z czesto-
$cia okluzji pomostu zylnego do 27% w ciggu 1 roku po
operadji [771, 1191].

Decyzje o optymalnym leczeniu (zachowawczym,
rewizji CABG/ponownym CABG lub PCl naczynia natyw-
nego lub niedroznego pomostu naczyniowego) nalezy
podejmowac indywidualnie, biorgc pod uwage stabilnos¢
hemodynamiczng, przyczyny techniczne niepowodzenia
pomostowania oraz mozliwos¢ leczenia natywnej CAD.
PCl jest metoda pierwszego wyboru, w poréwnaniu z po-
nownym CABG w przypadku péznego niepowodzenia
przeszczepu, z preferowang PCl natywnych naczyrn zamiast
PCl pomostu naczyniowego [772, 1182, 1192, 1193].

Jesdliwymagana jest ponowna operacja, ryzyko chirur-
giczne jest generalnie wieksze [1182, 1192]. W przypadku,
gdy wymagana jest reoperacja w trybie pilnym, zwykle
wystepuje ostre niedokrwienie, a zrosty i obecnos¢ droz-
nych pomostéw zwiekszaja stopien ztozonosci zabiegu.
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Tabela zalecen 31. Zalecenia dotyczace nawracajacej lub opornej na leczenie dtawicy piersiowej/niedokrwienia (Zob. takze Tabela danych

naukowych 31)

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z oporng na leczenie dtawica piersiowa prowadzacg do obnizenia jakosci zycia i z udokumentowanym lub

podejrzewanym ANOCA/INOCA zaleca sie przeprowadzenie inwazyjnych badan czynnosciowych naczyn wiencowych

w celu okreslenia endotypdw ANOCA/INOCA i ustalenia odpowiedniego leczenia, biorac pod uwage wybory i preferencje 8
pacjenta [36, 37, 298, 930, 939, 985]

U pacjentéw z uporczywa diawica piersiowg oporng na optymalne strategie leczenia zachowawczego i rewaskularyzacji,

i CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych mozna rozwazy¢ (w doswiadczonych osrodkach) zastosowanie Ilb B

reduktora przeptywu w zatoce wiencowej w celu ztagodzenia objawoéw [1199-1201, 1204]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ANOCA, diawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach wiencowych; CAD, choroba wiericowa; INOCA, niedokrwienie bez istotnych zwezen w tetnicach wienco-

wych

Dlatego wazne jest, aby rozwazy¢ to ryzyko w stosunku
do oczekiwanych korzysci. Z uwagi na fakt, ze drozna lewa
tetnica piersiowa wewnetrzna (LITA) do LAD odpowiada za
najwiekszg czes$¢ rokowania po CABG [1189, 1194], zaleca
sie ponowne CABG przede wszystkim u pacjentéw ze
wskazaniami do CABG i niedrozng LITA lub jeéli LITA nie
zostata wykorzystana podczas pierwszej operacji [772].

6.5. Nawracajqca lub oporna na leczenie dtawica
piersiowa/niedokrwienie serca

Starzejace sie spoteczenstwo i zwiekszona przezywalnos¢
pacjentéw z CAD dzieki poprawie leczenia przeciwnie-
dokrwiennego i rewaskularyzacji wiencowej, doprowadzity
do wzrostu liczby chorych z ciezka i wieloogniskowg CAD,
ktdrzy nie poddaja sie dalszym zabiegom rewaskularyzacji.
Pomimo stosowania lekéw przeciwdtawicowych i/lub PCl
lub CABG, odsetek pacjentéw z CAD, u ktérych dfawica
piersiowa wystepuje codziennie lub co tydzien, waha sie
od 2% do 24% [555].

Oporna na leczenie dtawice piersiowa definiuje sie jako
dtugotrwate objawy (trwajace > 3 miesiecy) spowodowane
ustalonym odwracalnym niedokrwieniem: (i) w obecnosci
CAD z istotnymi zwezeniami, ktérej nie mozna kontro-
lowac za pomoca eskalacji leczenia farmakologicznego
dodatkowymi lekami przeciwdtawicowymi, pomosto-
wania aortalno-wiencowego lub PCl, w tym rekanalizacji
przewlektego catkowitego zamkniecia tetnicy wien-
cowej; lub (ii) z powodu ANOCA/INOCA. W przypadku
ANOCA/INOCA wymagane sa dalsze badania, w celu
okreslenia réznych endotypoéw (rozdz. 4.4.2) i odpowied-
niego leczenia (punkt 6.3) przed rozpoznaniem opornej
na leczenie dfawicy piersiowej [36].

Jakos¢ zycia pacjentéw z oporna na leczenie dfawica
piersiowg jest niska, z czestymi hospitalizacjami i wysokim
poziomem wykorzystania zasobdw [555]. Po wyczerpaniu
konwencjonalnych celéw przeciwniedokrwiennych, nowe
terapie mozna uszeregowac wedtug mechanizmu dziata-
nia, promowania pojawienia sie krgzenia obocznego, prze-
z$ciennej redystrybucji przeptywu krwi i neuromodulacji
zespotu bélowego serca.

Biorac pod uwage przewlekty charakter chorobyizgod-
nie zoceng ryzyka i korzysci, sposrod obecnie dostepnych
opcji, najbardziej obiecujace i fatwe do wdrozenia w co-
dziennej praktyce klinicznej sa kontrapulsacja zewnetrzna
i reduktor przeptywu w zatoce wiericowej [555], po wyczer-
paniu wszystkich mozliwosci leczenia farmakologicznego
i rewaskularyzacji mechanicznej (patrz rozdz. 4.2 i 4.4).
W kilku badaniach wykazano, ze kontrapulsacja zewnetrz-
na tagodzi oporng na leczenie dtawice piersiowg [1198].

Wszczepienie reduktora przeptywu do zatoki wierico-
wej polega na kontrolowanym zwezeniu zatoki wiericowej
poprzezimplantacje duzego urzadzenia ze stali nierdzew-
nej, w celu zwiekszenia cisnienia w zatoce wiencowej
i poprawy perfuzji w dorzeczu LAD [1199]. W niedawno
opublikowanej metaanalizie obejmujacej osiem rejestréw
i jedno RCT, u tacznie 846 pacjentdw z oporng na leczenie
dtawica piersiowa, zastosowanie reduktora przeptywu do
zatoki wiernncowej doprowadzito do poprawy o >1 klase CCS
U 76% (95% Cl, 73%-80%) pacjentéw i poprawy o =2 klasy
CCS u40% (95% Cl, 35%-46%) pacjentéw.1200 W badaniu
ORBITA-COSMIC (Coronary Sinus Reducer Objective Impact
on Symptoms, MRI Ischaemia and Microvascular Resistance),
matym badaniu RCT potwierdzajacym stusznos¢ koncepgji,
nie znaleziono danych na to, ze wszczepienie reduktora
przeptywu do zatoki wiencowej poprawito przezscienng
perfuzje miesnia sercowego, ale wigzato sie ze zmniej-
szeniem objawoéw dawicy piersiowej, w poréwnaniu
z placebo [1201].

Obecnie trwa kilka badarn RCT oceniajacych zasto-
sowanie reduktora przeptywu w zatoce wieficowej
w ANOCA/INOCA, takich jak COronary Sinus Reducer for
the Treatment of Refractory Microvascular Angina (COSIMA;
NCT04606459) i Efficacy of the COronary Sinus Reducer in
Patients with Refractory Angina Il (COSIRA-1I; NCT05102019).

Dostepnych jest wiele nowych metod farmakologicz-
nych, w tym terapie antyangiogenne z wykorzystaniem
czynnikéw wzrostu srédbtonka naczyniowego i czynnikéw
wzrostu fibroblastéw, a takze terapia komérkami macie-
rzystymi z wewnatrzsercowym podawaniem komérek
CD34+ [1202, 1203]. Konieczne s3 jednak dalsze badania
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RCT, w celu potwierdzenia wykonalnosci takich strate-
gii terapeutycznych.

Do tej pory gtéwne ograniczenia zgtaszanych doswiad-
czen ze wszystkimi nowymi opcjami terapeutycznymi
dotycza niewielkiej liczby leczonych pacjentéw i czasu
trwania obserwacji. W celu okreslenia roli kazdej z metod
leczenia w okreslonych podgrupach, a ostatecznie w celu
osiagniecia najlepszego mozliwego, spersonalizowanego
algorytmu leczenia, opartego na stratyfikacji etiologii
i eskalacji dostepnych metod terapeutycznych, wymagane
sg wieksze badania RCT z zastosowaniem pozorowanej
procedury w grupie kontrolnej (sham-controlled).

6.6. Leczenie powiktan choroby

U pacjentéw z CCS, u ktdrych rozwinie sie dysfunkcja LV,
moze wystagpi¢ zaawansowana HF, ztosliwe zaburzenia
rytmu serca i wtérna wada zastawkowa serca (tj. niedo-
mykalnos$¢ zastawki mitralnej i tréjdzielnej).

Wczesniejszy Ml i etiologia niedokrwienna sg ne-
gatywnymi markerami prognostycznymi u pacjentéw
z zaawansowana HF [1205], jak réwniez u oséb z wtérna
niedomykalnosciag mitralng [1206]. U tych pacjentéw
nalezy rozwazy¢ okreslone leczenie, niezaleznie od
etiologii HF (tj. niedokrwiennej) [526]. Leczenie zaawan-
sowanej niewydolnosci serca obejmuje: wysokie dawki
lekdw moczopednych, potaczenie lekdw moczopednych
i terapii nerkozastepczej w celu leczenia zastoju, lekiino-
tropowe i wazopresyjne w celu zmniejszenia hipoperfuzji
oraz mechaniczne wspomaganie krazenia u wybranych
pacjentow z ciezkimi objawamilub nietolerancja wysitku,
pomimo optymalnych terapii zachowawczych i bez dys-
funkcji prawej komory. Zaleca sie przeszczepienie serca
u pacjentéw z zaawansowang HF, oporna na leczenie
farmakologiczne/leczenie za pomoca urzadzen kardiolo-
gicznych, u ktérych nie wystepuja bezwzgledne przeciw-
wskazania. Wczesna ocena pod katem mechanicznego
wspomagania krazenia lub przeszczepienia serca jest
obecnie sugerowana réwniez u pacjentéw z tagodny-
mi objawami (tj. klasa Il wg New York Heart Association
(NYHA]) i profilem wysokiego ryzyka (tj. LVEF <20%,
nawracajace incydenty HF, niedoci$nienie, nietolerancja
leczenia zachowawczego, pogarszajaca sie niewydolnos¢
narzadowa, komorowe zaburzenia rytmu/terapia wyso-
koenergetyczna ICD) [526].

Zaleca sie wszczepienie ICD u pacjentéw z kardio-
miopatig niedokrwienng i LVEF <35% lub u oséb, ktére
przebyty komorowe zaburzenia rytmu serca [526]. Czeste,
objawowe arytmie komorowe u pacjentéw z ICD powinny
by¢ leczone zachowawczo za pomocg beta-adrenolitykéw
lub amiodaronu. U pacjentéw z CCS, u ktérych wystapi
migotanie komér lub wieloksztattny czestoskurcz ko-
morowy, nalezy niezwtocznie przeprowadzi¢ ocene pod
katem niedokrwienia miesnia sercowego. U chorych z CAD,
u ktérych przetrwaty monomorficzny czestoskurcz komo-
rowy nawraca podczas leczenia amiodaronem, zaleca sie
ablacje przezcewnikowa zamiast eskalacji dawek lekéw

antyarytmicznych [1207]. U pacjentéw z zaawansowang
HF, mozna rozwazy¢ przezskérne leczenie wtérnej niedo-
mykalnosci mitralnej w celu ztagodzenia objawéw [526].
Leczenie wtdrnej niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej
w zaawansowanych stadiach choroby byto do niedawna
poparte ograniczonymi danymi [1208]. Stwierdzono, ze
przezskérna naprawa zastawki tréjdzielnej metoda brze-
g-do-brzegu istotnie zmniejsza ciezkg niedomykalnos¢
zastawki trojdzielnej i wigze sie z poprawa QoL po 1 roku
obserwac;ji [1209].

7. KLUCZOWE WIADOMOSCI

e Objawy niedokrwienia miesnia sercowego spowodo-
wanego istotna, miazdzycowa CAD naktadaja sie na
objawy CMD lub skurczu naczyn.

e Zalecasie podobne leczenie zachowawcze w zakresie
prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego u ko-
biet i mezczyzn, pomimo réznic w obrazie klinicznym
miedzy ptciami.

e Wiaczenie czynnikéw ryzyka do klasycznych modeli
prawdopodobienstwa miazdzycowej CAD z istotnymi
zwezeniami przed badaniem poprawia identyfikacje
pacjentéw z bardzo niskim (<5%) prawdopodobiei-
stwem istotnej CAD przed badaniem, u ktérych nalezy
rozwazy¢ odroczenie dalszych badan diagnostycznych.

e CACSjest wiarygodnym, ,prostym” testem modyfikuja-
cym prawdopodobienstwo wystagpienia miazdzycowej,
istotnej CAD przed badaniem.

e Badania diagnostyczne pierwszego wyboru w przy-
padku podejrzenia CCS powinny by¢ wykonywane za
pomoca nieinwazyjnych anatomicznych lub czynno-
$ciowych badan obrazowych.

e Wybor poczatkowego nieinwazyjnego badania
diagnostycznego powinien opiera¢ sie na prawdo-
podobienstwie istotnej CAD przed badaniem, innych
cechach pacjenta, ktére wptywajg na wyniki badan
nieinwazyjnych oraz lokalnej wiedzy i dostepnosci.

e CCTAjest preferowane w celu wykluczenia istotnej CAD
i wykrycia CAD bez istotnych zwezen.

e Preferuje sie obrazowanie czynnosciowe w celu skore-
lowania objawéw z niedokrwieniem miesnia sercowe-
go, oceny zywotnosci miesnia sercowego i kierowania
decyzjami dotyczacymi rewaskularyzacji wiencowe;j.

e PETjest preferowany do bezwzglednych pomiaréw MBF,
ale badania perfuzyjne CMR moga stanowic alternatywe.

e Selektywne obrazowanie serca drugiego rzutu z bada-
niem czynnosciowym u pacjentéw z nieprawidtowym
CCTA i CCTA po nieprawidtowym badaniu czynnoscio-
wym moze poprawic kwalifikacje pacjentéw do ICA.

e Zalecasie wykonanie ICA w celu zdiagnozowania istot-
nej CAD u 0s6b z bardzo wysokim prawdopodobien-
stwem choroby przed lub po badaniu, ciezkimi objawa-
mi opornymi na GDMT, dtawica piersiowa przy niskim
poziomie wysitku i/lub wysokim ryzykiem zdarzenia.

e W przypadku wskazan do ICA zaleca sie ocene czyn-
nosciowego nasilenia ,posrednich” zwezern za pomoca
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inwazyjnych badan czynnosciowych (FFR, iFR) przed re-
waskularyzacja.

Obliczony FFR oparty na tréjwymiarowej rekonstrukgji
ICA staje sie cenng alternatywa dla przezcewnikowej
oceny cisnienia wieicowego w celu analizy czynno-
$ciowego nasilenia ,posrednich” zwezen.

Obecnie zaleca sie uwzglednianie obrazowania pod-
czas wykonywania ztozonych PCI.

Ogodlnie zaleca sie pojedynczy lek przeciwptytkowy,
kwas acetylosalicylowy lub klopidogrel, dtugotermi-
nowo u pacjentéw z CCS z istotng, miazdzycowa CAD.
W przypadku pacjentéw z CCS o wysokim ryzyku za-
krzepowo-zatorowym, uzasadnione jest dtugotrwate
leczenie dwoma lekami przeciwzakrzepowymi, o ile
ryzyko krwawienia nie jest wysokie.

W przypadku pacjentéw z CCS zrytmem zatokowym, zale-
ca sie DAPT w momencie PCliprzez 1 do 6 miesiecy, w za-
leznosci od wysokiego lub niskiego ryzyka krwawienia.
W przypadku pacjentéw z CCS wymagajacych OAC
i poddawanych PCl, nalezy rozwazy¢ OACi DAPT (kwas
acetylosalicylowy i klopidogrel) przez 1 do 4 tygodni,
a nastepnie OACi klopidogrel przez okres do 6 miesiecy
u chorych bez wysokiego ryzyka niedokrwienia i do
12 miesiecy u oséb z wysokim ryzykiem niedokrwienia,
a nastepnie samg OAC.

U pacjentéw z CCS z czynnosciowa istotna, wielona-
czyniowg CAD, obecne dane wskazujg na korzysci
z rewaskularyzacji miesnia sercowego, w poréwnaniu
z sama GDMT w zakresie poprawy objawdw, zapobie-
gania spontanicznemu Mlizmniejszenia smiertelnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych w dtugim okre-
sie obserwacji.

Wsréd pacjentéw z CCS z prawidtowa czynnoscig LV
i bez istotnych zmian w pniu lewej tetnicy wiericowe;j
lub w obrebie proksymalnego odcinka LAD, obecne
dane wskazuja, ze rewaskularyzacja miesnia sercowe-
go, w poréwnaniu zsamg GDMT, nie wydtuza przezycia.
Wsréd pacjentéw z CCS ze obnizong funkcjg LV i kar-
diomiopatig niedokrwienna, obecne dane wskazujg, ze
rewaskularyzacja chirurgiczna, w poréwnaniu z sama
GDMT, wydtuza catkowite przezycie w bardzo dtugim
okresie obserwacji.

Wsréd pacjentéw ze ztozong wielonaczyniowa CAD
bez LMCAD, szczegdlnie w obecnosci cukrzycy, ktérzy
klinicznie i anatomicznie kwalifikuja sie do obu metod
rewaskularyzacji, obecne dane wskazuja na dtuzsze
catkowite przezycie po CABG niz PCI.

Wsréd pacjentéw, ktérzy pod wzgledem klinicznym
i anatomicznym kwalifikuja sie do obu metod rewasku-
laryzacji, konsekwentnie zgtaszano wiekszg potrzebe
powtdrnej rewaskularyzacji po PCl niz po zabiegu
chirurgicznym, niezaleznie od nasilenia anatomiczne-
go wielonaczyniowej CAD, przy obecnej stosowanej
technologii chirurgicznej i stentowej.

Modyfikacja stylu zycia i kontrola czynnikéw ryzyka,
w potaczeniu z lekami modyfikujagcymi przebieg

choroby i przeciwdtawicowymi stanowig podstawe
leczenia CCS.

Wspodlne podejmowanie decyzji przez pacjentéw
i pracownikéw stuzby zdrowia, oparte na opiece skon-
centrowanej na pacjencie, ma kluczowe znaczenie
dla okreslenia odpowiedniej Sciezki terapeutycznej
dla chorych z CCS. Edukacja pacjentéw jest kluczem
do poprawy kontroli czynnikéw ryzyka w perspekty-
wie diugoterminowe;.

Stosunkowo wysoka czesto$¢ wystepowania ANO-
CA/INOCA i zwigzany z nig wskaznik MACE uzasadnia
poprawe diagnostykiileczenia pacjentéw dotknietych
tg choroba.

Uporczywie objawowi pacjenci z podejrzeniem ANO-
CA/INOCA, ktérzy nie reaguja na GDMT, powinni zostac
poddani inwazyjnym badaniom czynnosciowym na-
czyn wiencowych, w celu okreslenia endotypu.
Charakterystyka endotypdw jest wazna dla prowadze-
nia odpowiedniej terapii zachowawczej u pacjentéow
z ANOCA/INOCA.

Potrzebne sg badania nad skutecznymi metodami
wspierania okreslonych zachowar zwigzanych ze zdro-
wym stylem zycia oraz podtrzymywania stosowania
lekéw i zdrowego stylu zycia w czasie.

Potrzebne sg dalsze badania nad poprawa wdrazania
politykii praktyk promujacych zdrowie w miejscu pracy.

8. LUKI W DANYCH NAUKOWYCH

Pozostaje niejasne, czy badania przesiewowe w kierun-
ku subklinicznej, istotnej CAD w populacji ogélnej sa
przydatne [1106, 1210]. Konieczne sg dalsze badania na
duza skale, w celu zbadania korzysci prognostycznych
z badan przesiewowych i leczenia bezobjawowego
CCS w populacji ogdlnej, najlepiej obejmujace rézne
regiony geograficzne. Optymalne opcje badan prze-
siewowych pozostaja do ustalenia dla okreslonych
grup wysokiego ryzyka (np. bezobjawowych oséb
zrozpoznanga cukrzyca przez okres dtuzszy niz 10 lat).
Wiekszos¢ badan oceniajgcych strategie diagno-
styczne u o0séb z objawami podejrzewanymi o CCS
przeprowadzono w populacjach z umiarkowanym
(>15%-50%) prawdopodobierstwem klinicznym istot-
nej CAD przed badaniem. Konieczne sg dalsze badania
w celu okreslenia optymalnej i najbardziej optacalnej
strategii diagnostycznej u 0séb z niskim (>5%-15%)
prawdopodobienstwem klinicznym istotnej CAD
przed badaniem.
Obecne rozpoznanie ANOCA/INOCA i jej réznych
endotypow jest ustalane gtéwnie na podstawie inwa-
zyjnych badan czynnosciowych naczyn wiencowych
[36]. Konieczne sg dalsze badania w celu udoskonalenia
i oceny nieinwazyjnych metod diagnostyki obrazowe;j
CMD. Obecnie dostepne i nowe, nieinwazyjne metody
obrazowania powinny by¢ skalibrowane z badaniami
inwazyjnymi, umozliwiajgc zamienne stosowanie ich
pomiaréw.
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Rola leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentéw z CCS
z ANOCA/INOCA pozostaje do ustalenia.

Ze wzgledu na to, ze dane naukowe gromadzono
w pewnym okresie, nie ma jednoznacznych danych
na istnienie pierwszej i drugiej linii terapii przeciwdta-
wicowej. Nie jest jasne, czy dtugo dziatajace azotany,
ranolazyna, nikorandil, iwabradyna, trimetazydyna lub
ktdérekolwiek zich potaczen poprawiaja objawy dfawi-
cowe bardziej niz beta-adrenolityki lub CCB.
Optymalny rodzaj i czas trwania DAPT jest nadal nie-
pewny w niektérych podgrupach pacjentéw (np. cho-
rzy z rewaskularyzacja w wywiadzie, ktérzy moga od-
nies¢ korzysciz krétszych lub dtuzszych strategii DAPT).
Dtugoterminowe korzysci z leczenia beta-adrenolity-
kami u pacjentéw po Ml bez zmniejszonej EF pozostaja
do wyjasnienia.

W Swietle doniesien o pozytywnym wptywie kol-
chicyny w matych dawkach u pacjentéw z CCS na
zmniejszenie liczby zawatéw serca, udaréw moézgu
i rewaskularyzacji, przyszte badania powinny okre-
$li¢ czy niektére podgrupy pacjentéw (np. osoby
z podwyzszonymi poziomami biomarkeréw) moga
odnies¢ jeszcze wieksze korzysci kliniczne ztego le-
czenia.

Analiza post hoc badania ISCHEMIA wykryta stopnio-
wany zwigzek miedzy ciezkoscig CAD zistotnymi zwe-
zeniami ocenianej za pomocg CCTA a Smiertelnoscia
z jakiejkolwiek przyczyny i ostrym Ml podczas obser-
wacji [317]. Potrzebne sg dane z badan z randomizacjg
poréwnujace wspotczesne leczenie zwczesng rewasku-
laryzacja i leczeniem zachowawczym w podgrupach
pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem zgonu lub Ml, jak
okreslono w analizie post hoc. Ponadto, poniewaz ko-
rzy$¢ ze strategii inwazyjnej w odniesieniu do $miertel-
nosci z przyczyn sercowych wykazano w metaanalizie
obejmujacej chronologicznie niejednorodne badania,
w tym kilka przeprowadzonych ponad dwie dekady
temu, wptyw wczesnej rewaskularyzacji i GDMT,
w poréwnaniu ze wspo6tczesng GDMT na $miertelnos¢
z jakiejkolwiek przyczyny i Smiertelnos¢ z przyczyn
sercowych u pacjentéw z CCS powinien by¢ idealnie
przetestowany w dobrze zaprojektowanym badaniu
z randomizacja o odpowiedniej mocy.

Niektére metaanalizy wykazaty zmniejszenie Smiertel-
nosci sercowej bez zmniejszenia Smiertelnosci z jakiej-
kolwiek przyczyny. Istnieje potrzeba wyjasnienia wpty-
wu rewaskularyzacji u pacjentéw z CCS na smiertelnos¢
Sercowo-naczyniowa i pozasercowa.

Catkowita rewaskularyzacja wielonaczyniowej CAD
za pomoca PCl moze by¢ osiggnieta jako pojedyncza
procedura (indeksowa PCI) lub jako etapowa PCI.
W przypadku CCS, nalezy oceni¢ wartos¢ etapowej PCl
i optymalny odstep miedzy zabiegami.

e Nalezy oceni¢, czy operacja CABG i PCl sg poréwny-
walne u pacjentéw z kardiomiopatig niedokrwienng
i HFrEF we wspdtczesnej erze leczenia HF.

e Ro6zne techniki obrazowania, takie jak niskodawkowa
DSE, CMR i PET/ CT, moga zidentyfikowa¢ hibernujacy
miesien sercowy z potencjatem do przywrécenia funk-
¢ji po rewaskularyzacji [1211]. Konieczne sa dalsze ba-
dania zrandomizacjg z zastosowaniem wspdtczesnych,
dobrze zdefiniowanych metod i $cistego przestrzega-
nia protokotu, w celu wyjasnienia korzysci klinicznych
(jesli w ogdle) zwigzanych z badaniem zywotnosci.

e Resztkowe niedokrwienie po PCl, okreslone przez
FFR/iFR, odzwierciedla ponowne utrzymywanie sie
zmian miazdzycowych i/lub nieoptymalne wyniki
PCl, ale takze utrzymujaca sie lub pogarszajaca sie
dysfunkcje mikrokrazenia. To, czy FFR/iFR po PCl jest
,modyfikowalnym” czynnikiem ryzyka, pozostaje
do udowodnienia.

o Wsréd pacjentéw kwalifikujacych sie do CABG bez kra-
Zenia pozaustrojowego, ze ztozong wielonaczyniowg
CAD, ale bezLMCAD, wptyw rewaskularyzacji hybrydo-
wej na wyniki, w tym powiktania okotooperacyjne inne
niz MACE, wymaga dokfadniejszych badan. Brakuje
danych na temat optymalnego odstepu czasu miedzy
zabiegiem MIDCAB-LIMA a PCI.

e Nalezy zbada¢, czy proces decyzyjny oparty na mul-
tidyscyplinarnym zespole kardiogrupy prowadzi do
lepszych wynikéw niz standardowa praktyka insty-
tucjonalna.

e Leczenie zachowawcze ANOCA/INOCA jest w duzej
mierze empiryczne. Dlatego potrzebne sa prospektyw-
ne badania kliniczne zrandomizacja w celu okreslenia
skutecznosci leczenia przeciwdtawicowego w popra-
wie objawéw i wynikéw dla réznych endotypdw.

e Potrzebne sg badania nad skutecznymi metodami
wspierania zdrowego stylu zycia, a takze podtrzy-
mywania stosowania lekéw i zdrowego stylu zycia
w czasie. Ponadto, potrzebne sg dalsze badania nad
poprawg wdrazania polityk i praktyk promujgcych
zdrowie w miejscu pracy.

e Potrzebne sa dalsze dane na skuteczno$¢ neuromodu-
lacji, stymulacji rdzenia kregowego, terapeutycznejan-
giogenezy i zamkniecia zatoki wiencowej u pacjentéw
cierpiagcych na oporng na leczenie dtawice piersiowa,
pomimo zalecanego leczenia i rewaskularyzacji.

9. KOMUNIKATY,,CO ROBIC”
1,,CZEGO NIE ROBIC”ZWYTYCZNYCH
W tabeli 10 przedstawiono liste wszystkich zalecen
klasy li klasy Ill z tekstu wraz z ich poziomem wiarygod-
nosci danych naukowych.
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Tabela 10. ,Co robi¢?”i,Czego nie robi¢?”

Zalecenia

Zalecenia dotyczace zbierania wywiadu, oceny czynnikow ryzyka i elektrokardiogramu spoczynkowego
u 0s6b z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego

U oséb zgtaszajacych objawy wskazujace na mozliwe niedokrwienie miesnia sercowego zaleca sie przeprowadzenie
szczegbtowej oceny czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego, wywiadu i charakterystyki objawéw (obejmujacych
poczatek, czas trwania, rodzaj, lokalizacje, czynniki wyzwalajace i tagodzace, pory dnia)

Jesli ocena kliniczna lub EKG wskazujg na ACS, a nie CCS, zaleca sie natychmiastowe skierowanie pacjenta do oddziatu
ratunkowego i/lub powtdrzenie pomiaru stezenia troponiny we krwi, najlepiej przy uzyciu wysokoczutych lub ultraczu-

tych testéw, aby wykluczy¢ ostre uszkodzenie miesnia sercowego
U wszystkich oséb zgtaszajgcych bdl w klatce piersiowej zaleca sie wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG w spo-

czynku (chyba ze zidentyfikowano oczywistg przyczyne pozasercowa), szczegélnie podczas epizodu wskazujacego na
niedokrwienie miesnia sercowego lub bezposrednio po takim epizodzie
Nie zaleca sie wykorzystywania odchylen odcinka ST podczas tachyarytmii nadkomorowych, szczegdlnie podczas

nawrotnych czestoskurczéw przedsionkowo-komorowych, jako wiarygodnej cechy wskazujacej na obecnos¢ CAD
z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych

Zalecenia dotyczace podstawowych analiz biochemicznych we wstepnej diagnostyce os6b z podejrzeniem przewle-
ktego zespotu wiencowego
U wszystkich oséb zaleca sie nastepujgce badania krwi w celu udoskonalenia stratyfikacji ryzyka, zdiagnozowania choréb wspétistniejacych
i ukierunkowania leczenia:

profil lipidowy, w tym LDL-C

morfologia krwi (obejmujaca oznaczenie hemoglobiny)

stezenie kreatyniny z oceng czynnosci nerek

status glikemii z HbA1c i/lub stezeniem glukozy w osoczu na czczo

U pacjentdw z podejrzeniem CCS zaleca sie ocene czynnosci tarczycy co najmniej jednorazowo

Zalecenia dotyczace szacowania, dostosowywania i reklasyfikacji prawdopodobienstwa wystapienia choroby
wiencowej z istotnymi zwezeniami o etiologii miazdzycowej w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u oséb
z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego

Zaleca sie oszacowanie prawdopodobienstwa wystapienia CAD z istotnymi zwezeniami w nasierdziowych tetnicach
przed badaniem przy uzyciu modelu prawdopodobienstwa klinicznego wazonego czynnikami ryzyka (RF-CL)
Zaleca sie wykorzystanie dodatkowych danych klinicznych (np. badania tetnic obwodowych, spoczynkowego EKG, spo-

czynkowego badania echokardiograficznego, obecnosci zwapnien w naczyniach w uprzednio wykonanych badaniach
obrazowych) w celu skorygowania oszacowania uzyskanego za pomoca modelu RF-CL

Zalecenia dotyczace spoczynkowego przezklatkowego badania echokardiograficznego i rezonansu magnetycznego
serca we wstepnej diagnostyce osob z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego

Zaleca sie wykonanie spoczynkowego przezklatkowego badania echokardiograficznego w celu:

* pomiaru LVEF, objetosci i funkcji rozkurczowej

* zidentyfikowania odcinkowych zaburzen kurczliwosci

* zidentyfikowania pozawiencowej choroby serca (np. przerost, kardiomiopatia, wada zastawkowa serca, wy-
siek osierdziowy)

* oceny funkgji prawej komory i oszacowania skurczowego cisnienia w tetnicy ptucnej

w celu udoskonalenia stratyfikacji ryzyka i ukierunkowania leczenia

Zalecenia dotyczace testu wysitkowego EKG we wstepnej diagnostyce osdb z podejrzeniem przewlektego zespotu

wiencowego

U wybranych pacjentdw zaleca sie prébe wysitkowa EKG w celu oceny tolerancji wysitku, objawdw, arytmii, odpowie-

dzi w zakresie BP i ryzyka zdarzen

U pacjentéw z obnizeniem odcinka ST >0,1 mV w spoczynkowym EKG, blokiem lewej odnogi peczka Hisa lub leczo-

nych naparstnica nie zaleca sie wykonywania préby wysitkowej EKG w celach diagnostycznych

U 0s6b z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem istotnej CAD przed badaniem nie zaleca sie

wykonywania préby wysitkowej EKG w celu wykluczenia CAD, jesli dostepna jest CCTA lub inne czynnosciowe badania
obrazowe
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Zalecenia dotyczace calodobowego monitorowania EKG w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u osob

z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego

U oséb z bélem w klatce i podejrzeniem zaburzen rytmu serca zaleca sie catodobowe monitorowanie EKG -

Zalecenia dotyczace nieinwazyjnych, anatomicznych badan obrazowych w poczatkowym postepowaniu diagnostycz-
nym u os6b z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego — tomografii komputerowej tetnic wiencowych, jesli
jest dostepna i poparta lokalng wiedzg specjalistyczng

U 0s6b z podejrzeniem CCS i niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem CAD z istotnymi zwe-
zeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie wykonanie CCTA w celu rozpoznania CAD z istotnymi
zwezeniami i oszacowania ryzyka MACE

U 0s6b z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem CAD z istotnymi zwezeniami przed bada-

niem zaleca sie CCTA w celu uscislenia rozpoznania, jesli inny test nieinwazyjny nie jest diagnostyczny
Nie zaleca sie wykonania CCTA u pacjentdw z ciezka niewydolnoscig nerek (eGFR <30 ml/min/1,73 m?), zdekompen-

sowana niewydolnoscig serca, rozlegtymi zwapnieniami w tetnicach wiencowych, szybka, nieregularng akcja serca,
znaczna otytoscia, niezdolnodcig do wspdtpracy w zakresie wstrzymania oddechu lub innymi stanami, ktére moga
utrudnia¢ uzyskanie obrazowania dobrej jakosci

Zalecenia dotyczace badan nieinwazyjnych w poczatkowym postepowaniu diagnostycznym u oséb z podejrzeniem
przewlektego zespotu wiencowego — echokardiografia obcigzeniowa, jesli jest dostepna i poparta lokalng wiedzg
specjalistyczna

U 0s6b z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobiefstwem CAD z istotnym
zwezeniem tetnic wiencowych przed badaniem zaleca sie wykonanie echokardiografii obcigzeniowej w celu zdiagno-
zowania niedokrwienia miesnia sercowego i oszacowania ryzyka MACE

Podczas echokardiografii obcigzeniowej, gdy dwa lub wiecej sgsiadujacych segmentédw miesnia sercowego nie sa

dobrze widoczne, zaleca sie uzycie komercyjnie dostepnych, dozylnych ultrasonograficznych srodkéw kontrastowych
(mikropecherzyki) w celu poprawy dokfadnosci diagnostycznej
Podczas echokardiografii obcigzeniowej zaleca sie ocene perfuzji miesnia sercowego przy uzyciu dostepnych na rynku

dozylnych ultrasonograficznych srodkéw kontrastowych (mikropecherzykéw) w celu poprawy doktadnosci diagnostycz-
nej i udoskonalenia stratyfikacji ryzyka poza oceng ruchomosci scian

Zalecenia dotyczace nieinwazyjnych, czynnosciowych badan obrazowych miesnia sercowego we wstepnej diagno-
styce osdb z podejrzeniem przewlektego zespotu wiencowego — spoczynkowa i obcigzeniowa tomografia emisyjna
pojedynczych fotonéw/pozytonowa tomografia emisyjna — rezonans magnetyczny serca, jesli sa dostepne i poparte
lokalng wiedzg specjalistyczng

U 0s6b z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobiefstwem CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie wykonanie obrazowania perfuzji miesnia sercowego
przy uzyciu SPECT lub — najlepiej — PET w celu:

rozpoznania i ilosciowego okreslenia zakresu niedokrwienia miesnia sercowego i/lub blizny

oszacowania ryzyka MACE

ilo$ciowego okreslenia przeptywu krwi w miesniu sercowym (PET)

U pacjentéw kierowanych do oceny obrazowania perfuzji miesnia sercowego metoda PET lub SPECT zaleca sie pomiar

CACS na podstawie CT klatki piersiowej bez kontrastu (uzywane do korekcji pochtaniania), aby poprawi¢ wykrywanie
CAD zaréwno bez istotnych przewezen, jak i z nasilong miazdzycg
U os6b z podejrzeniem CCS i umiarkowanym lub wysokim (>15%-85%) prawdopodobiefstwem CAD z istotnymi

zwezeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem zaleca sie ocene perfuzji w CMR w celu zdiagnozowania i ilo-
$ciowego okreslenia zakresu niedokrwienia miesnia sercowego i/lub blizny oraz oszacowania ryzyka MACE

Zalecenia dotyczace koronarografii w postepowaniu diagnostycznym u pacjentéw z podejrzeniem przewlektego
zespotu wiencowego

Jesli sg wskazania do wykonania ICA, preferowanym miejscem dostepu jest tetnica promieniowa

Jesli sg wskazania do wykonania ICA, zaleca sie, aby dostepna byta ocena cisnienia wiencowego i zeby wykorzystywac
ja do oceny czynnosciowej ciezkodci posrednich zwezen w lokalizacjach innych niz pien lewej tetnicy wiencowej przed
rewaskularyzacja

U 0s6b z bardzo wysokim (>85%) klinicznym prawdopodobienstwem choroby, ciezkimi objawami opornymi na zale-

cang terapie zachowawczg, dfawicg piersiowa przy niskim poziomie wysitku i/lub wysokim ryzykiem zdarzen zaleca sie
koronarografie w celu rozpoznania CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych
U os6b z objawami de novo wysoce sugerujgcymi CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych, ktére wyste-

puja przy niewielkim wysitku, zaleca sie wykonanie ICA z mysla o rewaskularyzacji jako pierwsze badanie diagnostyczne
po ocenie klinicznej przez kardiologa
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Zalecenia dotyczace czynnosciowej oceny stopnia ciezkosci zwezenia w nasierdziowej tetnicy w koronarografii

w celu przeprowadzenia rewaskularyzacji

Podczas ICA zaleca sie selektywna ocene ciezkosci czynnosciowej zwezen posredniego stopnia w celu podjecia decyzji
o rewaskularyzacji przy uzyciu nastepujacych technik:

* FFR/iFR (odpowiednio <0,8 lub <0,89)

* QFR (znaczacy <0,8)

* Nie zaleca sie systematycznej i rutynowej oceny cisnienia wiencowego we wszystkich naczyniach wiencowych

Zalecenia dotyczace wyboru wstepnych badan diagnostycznych u oséb z podejrzeniem przewlektego zespotu wien-
cowego

Zaleca sie wybdr poczatkowego, nieinwazyjnego badania diagnostycznego na podstawie prawdopodobiefstwa
istotnej CAD przed testem, innych cech pacjenta, ktore wptywaja na wyniki badan nieinwazyjnych, oraz lokalnej wiedzy
i dostepnosci

U pacjentéw z objawami, u ktérych prawdopodobienstwo CAD istotnymi zwezeniami na podstawie oceny klinicznej

przed badaniem wynosi >5%, zaleca sie CCTA lub nieinwazyjne obrazowanie czynnosciowe w ramach wyjsciowej
diagnostyki niedokrwienia miesnia sercowego

W celu wykluczenia CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wiencowych u 0séb z niskim lub umiarkowanym
(>5%-50%) prawdopodobiefistwem choroby przed badaniem zaleca sie wykonanie CCTA jako preferowanej metody
diagnostycznej

Zaleca sie wykonanie CCTA u 0s6b z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobienstwem CAD z istotnymi

zwezeniami w tetnicach wiencowych przed badaniem, jesli obrazowanie czynnosciowe w kierunku niedokrwienia
miesnia sercowego jest niediagnostyczne
Zaleca sie obrazowanie czynnosciowe w celu oceny niedokrwienia miesnia sercowego, jesli CCTA wykazata CAD o nie-

pewnym znaczeniu czynnosciowym lub jesli CCTA nie jest diagnostyczna
U o0sdb z nieustalonym rozpoznaniem na podstawie badan nieinwazyjnych zaleca sie koronarografie z mozliwoscig wy-

konania inwazyjnych pomiaréw czynnosciowych w celu potwierdzenia lub wykluczenia rozpoznania CAD z istotnymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych lub ANOCA/INOCA

Zalecenia dotyczace definicji wysokiego ryzyka zdarzen niepozadanych
Zaleca sie wstepna stratyfikacje ryzyka zdarzen niepozadanych na podstawie podstawowej oceny klinicznej (np. wiek,
EKG, prég diawicy, cukrzyca, CKD, LVEF)

Zaleca sie wykorzystanie co najmniej jednego z nastepujacych wynikow testow w celu identyfikacji osob z wysokim

ryzykiem wystgpienia zdarzen niepozadanych:
* test wysitkowy EKG:
- wskaznik Duke Treadmill Score <-10
* obrazowanie perfuzyjne SPECT lub PET z obcigzeniem:
- obszar niedokrwienia >10% miesnia LV
* echokardiografia obcigzeniowa:
- >3z 16 segmentdw z hipokineza lub akinezg wywotang obcigzeniem
* CMR z obcigzeniem:
- >2 7 16 segmentdw z defektami perfuzji po obcigzeniu lub
- >3 segmenty dysfunkcyjne indukowane podaniem dobutaminy
o CCTA:
- choroba pnia lewej tetnicy wiencowej ze zwezeniem >50%, choroba tréjnaczyniowa ze zwezeniem >70 lub
choroba dwunaczyniowa ze zwezeniem >70%, w tym proksymalny odcinek LAD lub choroba jednego naczynia
obejmujagca proksymalny odcinek LAD ze zwezeniem >70% i FFR-CT <0,8

U os6b z wysokim ryzykiem wystapienia zdarzen niepozadanych (niezaleznie od objawdw) zaleca sie ICA — w razie
potrzeby uzupetnione inwazyjna oceng ci$nienia w krazeniu wiencowym (FFR/iIFR) — w celu lepszej stratyfikacji ryzyka,
redukgji objawoéw oraz poprawy wynikdw sercowo-naczyniowych po rewaskularyzacji
Zalecenia dotyczace redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego, zmiany stylu zycia i interwencji wysitkowych
u pacjentow z rozpoznanym przewlektym zespotem wiencowym

Zaleca sie Swiadoma dyskusje na temat ryzyka CVD i korzysci z leczenia, dostosowang do indywidualnych potrzeb
danego pacjenta

W celu utatwienia pacjentom podjecia zdrowego stylu zycia, oprécz odpowiedniego leczenia farmakologicznego,

zaleca sie wielodyscyplinarne podejscie behawioralne
Zaleca sie wielodyscyplinarny program oparty na ¢wiczeniach fizycznych w celu poprawy profilu ryzyka sercowo-naczy-

niowego i zmniejszenia Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
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Zaleca sie aerobowg aktywnos¢ fizyczng o umiarkowanej intensywnosci przez co najmniej 150-300 minut tygodniowo

lub intensywna aktywnos¢ fizyczng trwajaca 75-150 minut tygodniowo oraz ograniczenie siedzgcego trybu zycia -
Zalecenia dotyczace stosowania lekow przeciwdtawicowych u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym
Zaleca sie dostosowanie wyboru lekéw przeciwdtawicowych do charakterystyki pacjenta, choréb wspétistniejacych,
przyjmowanych lekéw, tolerancji leczenia i patofizjologii dtawicy piersiowej, biorac réwniez pod uwage lokalng dostep-

no$¢ lekéw i ich koszt
W celu uzyskania natychmiastowego ustapienia dfawicy piersiowej zaleca sie stosowanie krétkodziatajacych azotanéw

U wiekszosci pacjentow z CCS zaleca sie poczatkowe leczenie z zastosowaniem beta-adrenolitykéw i/lub CCB w celu
uzyskania kontroli czestosci akgji serca i redukcji objawdw
Iwabradyna nie jest zalecana w terapii dodatkowej u pacjentéw z CCS, LVEF >40% i bez klinicznej niewydolnosci serca

Nie zaleca sie taczenia iwabradyny z innymi niz DHP CCB lub innymi, silnymi inhibitorami CYP3A4

U pacjentdw z kardiomiopatig przerostowa lub przy jednoczesnym podawaniu inhibitoréw fosfodiesterazy nie zaleca
sie stosowania azotanéw

Zalecenia dotyczqce leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentow z przewlektym zespotem wiencowym
U pacjentéw z CCS po przebytym Ml lub po odlegtej PCl zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce

75-100 mg na dobe przez cate zycie po poczatkowym okresie przyjmowania DAPT

U pacjentdw z CCS po przebytym Ml lub po odlegtej PCl zaleca sie stosowanie klopidogrelu w dawce 75 mg na dobe

jako bezpiecznej i skutecznej alternatywy dla monoterapii kwasem acetylosalicylowym

Po przeprowadzonym CABG zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg do konca zycia

U pacjentéw bez wywiadu Ml lub rewaskularyzacji, ale z danymi na obecnos¢ CAD z istotnymi zwezeniami, zaleca sie
dozywotnie stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 75-100 mg
U pacjentdw z CCS bez wskazan do doustnej antykoagulacji zaleca sie stosowanie DAPT sktadajacej sie z kwasu acety-

losalicylowego w dawce 75-100 mg i klopidogrelu 75 mg dziennie przez okres do 6 miesiecy jako domysinej strategii
przeciwzakrzepowej po wykonaniu PCl ze stentowaniem
U pacjentdw z wysokim ryzykiem krwawienia, ale bez wysokiego ryzyka niedokrwienia zaleca sie zaprzestanie DAPT

1-3 miesiecy po PCl i kontynuacje leczenia pojedynczym lekiem przeciwptytkowym
U pacjentdw z CCS z przewlektym wskazaniem do OAC zaleca sie dozywotnio stosowanie samego VKA w dawce tera-

peutycznej dla AF lub najlepiej samego DOAC (chyba ze istniejg przeciwwskazania)
U pacjentdw ze wskazaniami do OAC, ktdrzy sa poddawani PCl, zaleca sie wyjsciowo kwas acetylosalicylowy w matej

dawce (dawka nasycajaca, jesli pacjent nie przyjmuje leku przewlekle) w potaczeniu z OAC i klopidogrelem
U pacjentdw, ktoérzy kwalifikuja sie do terapii OAC, zaleca sie DOAC (chyba ze jest przeciwwskazany) zamiast VKA

Po niepowiktanej PCl u pacjentéw z CCS z jednoczesnym wskazaniem do OAC zaleca sie:

wczesne zaprzestanie stosowania kwasu acetylosalicylowego (<1 tygodnia)

nastepnie kontynuacje OAC i klopidogrelu:

do 6 miesiecy u pacjentéw bez wysokiego ryzyka niedokrwienia lub

do 12 miesiecy u chorych z wysokim ryzykiem niedokrwienia

nastepnie stosowanie samego OAC

Ogdlnie nie zaleca sie stosowania tikagreloru lub prasugrelu w ramach potrojnej terapii przeciwzakrzepowej z kwasem

acetylosalicylowym i OAC
Zaleca sie rozpoczecie stosowania kwasu acetylosalicylowego po operacji, gdy tylko ustapity obawy dotyczace krwawie-

nia

U pacjentdw ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia z przewodu pokarmowego zaleca sie stosowanie inhibitora pompy
protonowej przez caty okres skojarzonego leczenia przeciwzakrzepowego (leczenie przeciwptytkowe i/lub OAC)
Zalecenia dotyczace lekow hipolipemizujacych u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym
Zaleca sie leczenie hipolipemizujace z docelowym stezeniem LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dl) i obnizeniem stezenia

LDL-C 0 >50% w stosunku do wartosci wyjsciowej
W przypadku wszystkich pacjentdéw z CCS zaleca sie leczenie statyng o duzej intensywnosci w najwiekszej tolerowanej

dawce w celu osiggniecia docelowych stezen LDL-C

Jesli cel pacjenta nie zostanie osiggniety pomimo maksymalnej tolerowanej dawki statyny, zaleca sie potaczenie jej

z ezetymibem

W przypadku pacjentdw nietolerujgcych statyn i nieosiggajacych celu leczenia przy zastosowaniu ezetymibu zaleca sie
potaczenie z kwasem bempediowym

W przypadku pacjentéw, ktdrzy nie osiggneli swojego celu terapii przy maksymalnej tolerowanej dawce statyny i ezety-

mibu, zaleca sie potgczenie z inhibitorem PCSK9
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Zalecenia dotyczace inhibitoréow kotransportera sodowo-glukozowego 2 i/lub agonistow glukagonopodobnego pep-
tydu 1 u pacjentéow z przewlektym zespotem wiencowym

Pacjenci z CCS i cukrzyca typu 2

U pacjentdw z T2DM i CCS zaleca sie inhibitory SGLT2, ktdre przynosza udowodnione korzysci w zakresie CV, w celu
zmniejszenia zdarzen CV, niezaleznie od wyjsciowej lub docelowej wartosci HbA1c i niezaleznie od jednoczesnie przyj-
mowanych lekdw hipoglikemizujacych

U pacjentéw z T2DM i CCS zaleca sie stosowanie agonistéw receptora GLP-1 ktdre przynoszg udowodnione korzysci

w zakresie CV, w celu zmniejszenia zdarzen CV, niezaleznie od wyjsciowej lub docelowej wartosci HbA1c i niezaleznie
od stosowanych lekdw obnizajacych stezenie glukozy

Zalecenia dotyczace inhibitoréow konwertazy angiotensyny u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym

U pacjentéw z CCS zaleca sie stosowanie inhibitoréw ACE (lub ARB) w przypadku wystepowania okreslonych chordb
wspotistniejacych, takich jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca lub niewydolnos¢ serca

Zalecenia dotyczace rewaskularyzacji u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym

Zaleca sie, aby pacjenci, u ktérych zaplanowano przezskérng lub chirurgiczng rewaskularyzacje, otrzymali wyczerpu-
jace informacje na temat korzysci, ryzyka, konsekwencji terapeutycznych i alternatywy dla rewaskularyzacji w ramach
wspdlnego podejmowania decyzji klinicznych

W przypadku ztozonych przypadkéw klinicznych w celu okreslenia optymalnej strategii leczenia, w szczegdlnosci gdy
CABG i PCl maja ten sam poziom rekomendacji, zaleca sie dyskusje w ramach Kardiogrupy obejmujacej przedstawicieli
kardiologii interwencyjnej, kardiochirurgii, kardiologii nieinterwencyjnej i innych specjalnosci, jesli jest to wskazane,

w celu wyboru najbardziej odpowiedniego leczenia zmierzajacego do poprawy wynikdw terapii i przy uwzglednieniu
jakosci zycia pacjenta

Zaleca sie przekazywanie propozycji zespotu Kardiogrupy w sposéb wywazony, przy uzyciu jezyka zrozumiatego dla
pacjenta

Zaleca sie, aby decyzja o rewaskularyzacji i jej sposobie byta skoncentrowana na pacjencie, z uwzglednieniem

— w miare mozliwosci — preferencji chorego, wiedzy na temat zdrowia, uwarunkowan kulturowych i wsparcia
spotecznego

Zaleca sie, aby Kardiogrupa (na miejscu lub we wspotpracy z instytucja partnerska) opracowata protokoty instytucjonal-

ne w celu wdrozenia odpowiedniej strategii rewaskularyzacji zgodnie z aktualnymi wytycznymi

U pacjentdw z CCS z LVEF >35% i z istotnym czynno$ciowo zwezeniem pnia lewej tetnicy wiehcowej zaleca sie rewa-
skularyzacje miesnia sercowego, oprdcz leczenia zachowawczego zgodnego z wytycznymi, w celu poprawy przezywal-
nosci

U pacjentdw z CCS z LVEF >35% i z czynnosciowo istotng chorobg trojnaczyniows zaleca sie rewaskularyzacje miesnia
sercowego, oprécz leczenia zachowawczego zgodnego z wytycznymi, w celu poprawy przezycia i zmniejszenia smier-
telnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych w perspektywie odlegtej oraz redukgji ryzyka samoistnego zawatu miesnia
sercowego

U pacjentédw z CCS z LVEF >35% z istotng czynnosciowo chorobg jednego lub dwéch naczyn obejmujacg proksymalny

odcinek LAD, zaleca si¢ rewaskularyzacje migsnia sercowego, oprocz leczenia zachowawczego zgodnego z wytyczny-
mi, w celu zmniejszenia dtugoterminowej $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych i ryzyka samoistnego zawatu
migsnia sercowego

U pacjentdw z CCS z LVEF <35% zaleca sie wybor miedzy rewaskularyzacjg a leczeniem zachowawczym, po doktadnej
ocenie, najlepiej w ramach Kardiogrupy, anatomii naczyn wiencowych, korelacji miedzy chorobg wiencowa a dys-
funkgja LV, choréb wspdtistniejacych, oczekiwanej dtugosci zycia, indywidualnego stosunku ryzyka do korzysci oraz
perspektywy pacjenta

U pacjentédw z CCS z wielonaczyniowa CAD i LVEF <35% kwalifikujacych sie do zabiegu chirurgicznego zaleca sie

rewaskularyzacje miesnia sercowego za pomocg CABG zamiast samego leczenia zachowawczego w celu poprawy
dtugoterminowego przezycia

U pacjentédw z CCS z utrzymujaca sie dfawicg piersiowa lub réwnowaznikiem dtawicy piersiowej pomimo zalecanego
leczenia farmakologicznego zaleca sie rewaskularyzacje miesnia sercowego czynno$ciowo istotnej CAD z nasilonymi
zwezeniami w tetnicach wiencowych w celu zmniejszenia objawow

U pacjentdw ze zfozong CAD, u ktorych rozwazana jest rewaskularyzacja, zaleca sie ocene ryzyka zwigzanego z zabie-

giem oraz wynikdw po interwencji w celu wsparcia procesu wspélnego podejmowania decyzji klinicznych

Zaleca sie obliczanie wyniku w skali STS w celu oszacowania chorobowosci wewnatrzszpitalnej i 30-dniowej Smiertel-
nosci po CABG

U pacjentédw z wielonaczyniowg CAD z istotnymi zwezeniami w tetnicach wieficowych zaleca sie obliczenie skali SYN-

TAX w celu oceny stopnia ztozono$ci anatomicznej CAD
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Zaleca sie obrazowanie wewnatrzwienicowe za pomocg IVUS lub OCT do przeprowadzenia PCl w obrebie anatomicz-

nie ztozonych zmian, w szczegolnosci w pniu lewej tetnicy wiedicowej, w rozwidleniach tetnic i przy diugich zmianach
w tetnicach

Zaleca sie pomiar ci$nienia wewnatrzwiencowego (FFR lub iFR) lub obliczenie (QFR) w celu podjecia decyzji o wyborze
zmiany do interwencji u pacjentéw z chorobg wielonaczyniowa

Zaleca sie, aby lekarze wybierali najbardziej odpowiednig metode rewaskularyzacji na podstawie profilu pacjenta, ana-
tomii tetnic wiedicowych, czynnikéw proceduralnych, LVEF, preferencji pacjenta i spodziewanych wynikdw leczenia
Zalecenia dotyczace sposobu rewaskularyzacji u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym
Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej

U pacjentdw z CCS o niskim ryzyku operacyjnym z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej CABG:

jest zalecane zamiast leczenia zachowawczego w celu poprawy przezycia
jest zalecane jako ogdlnie preferowany sposdb rewaskularyzacji w poréwnaniu z PC, bioragc pod uwage nizsze ryzyko

spontanicznego zawatu miesnia sercowego i powtdrnej rewaskularyzacji
U pacjentdw z CCS z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wienicowej o niskim stopniu ztozonosci (wynik w skali

SYNTAX <22), u ktorych PCl moze zapewni¢ catkowita rewaskularyzacjg réwnowazng rewaskularyzacji za pomoca
CABG, zaleca sie PCl jako alternatywe dla CABG, biorac pod uwage jej mniejszg inwazyjnos¢ i rbwnowazng przezywal-
nos¢

Choroba wielonaczyniowa z zajeciem pnia lewej tetnicy wiencowej
U pacjentédw z CCS o niskim ryzyku operacyjnym i odpowiedniej anatomii zaleca sie CABG zamiast samego leczenia

zachowawczego w celu poprawy przezycia
Choroba wielonaczyniowa i cukrzyca

U pacjentdw z CCS z istotng choroba wielonaczyniows i cukrzycg, z niewystarczajgcg odpowiedzig na leczenie zacho-
wawcze zgodne z wytycznymi, zaleca si¢ CABG zamiast samego leczenia zachowawczego i PCl w celu zmniejszenia
objawoéw i poprawy wynikdw

Choroba tréjnaczyniowa bez cukrzycy

U pacjentéw z CCS z istotng chorobg tréjnaczyniowa, zachowang LVEF, bez cukrzycy i z niewystarczajaca odpowiedzig

na leczenie zachowawcze zgodne z wytycznymi zaleca sie CABG zamiast samego leczenia zachowawczego w celu
zmniejszenia objawdw oraz poprawy przezywalnosci i innych wynikdw
U pacjentédw z CCS z zachowang LVEF, bez cukrzycy i z niewystarczajgca odpowiedzig na leczenie zachowawcze

zgodne z wytycznymi oraz z istotng chorobg tréjnaczyniowa o niskim lub posrednim stopniu ztozonosci anatomicznej,
u ktérych PCl moze zapewnic¢ podobna kompletnos¢ rewaskularyzacji jak CABG, zaleca sie PCl ze wzgledu na mniejszg
inwazyjnosc i ogdlnie rbwnowazne przezycie

Choroba jedno- lub dwunaczyniowa obejmujgca proksymalny odcinek LAD

U pacjentédw z CCS z istotng chorobg jedno- lub dwunaczyniowa obejmujacg proksymalny odcinek LAD i z niewystar-

czajacg odpowiedzig na leczenie zachowawcze zgodne z wytycznymi zaleca sie CABG lub PCl zamiast samego leczenia
zachowawczego w celu poprawy objawdw i wynikow
U pacjentédw z CCS ze ztozong, istotng chorobg jedno- lub dwunaczyniowa obejmujaca proksymalny odcinek LAD,

mniej podatng na PCl i z niewystarczajacg odpowiedzig na leczenie zachowawcze zgodne z wytycznymi, zaleca sie
CABG w celu zmniejszenia objawdw i czestosci rewaskularyzacji

Choroba jedno- lub dwunaczyniowa nieobejmujaca proksymalnego odcinka LAD

U objawowych pacjentéw z CCS z istotng chorobg jedno- lub dwunaczyniowg nieobejmujacg proksymalnego odcinka

w

I .

LAD i z niewystarczajaca odpowiedzig na leczenie zgodne z wytycznymi zaleca sie PCl w celu ztagodzenia objawdw

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentéw z przewlektym zespotem wiencowym i przewlekta niewydolnoscia

serca

Postepowanie w CCS u pacjentéw z niewydolnoscia serca
U pacjentdw z HF z LVEF <35%, u ktorych podejrzewa sie CAD z istotnymi zwezeniami, zaleca sie ICA z perspektywa

poprawy rokowania poprzez wykonanie CABG, biorgc pod uwage stosunek ryzyka do korzysci zwigzanych z zabiegami g
U pacjentdw z HF z LVEF >35% i podejrzeniem CCS z niskim lub umiarkowanym (>5%-50%) prawdopodobiefnstwem c
istotnej CAD przed badaniem zaleca sie wykonanie CCTA lub obrazowania czynnosciowego

U pacjentéw z HF z LVEF >35% i podejrzeniem CCS z bardzo wysokim (>85%) prawdopodobiefistwem istotnej CAD c

przed badaniem zaleca sie wykonanie ICA (z FFR, iFR lub QFR w razie potrzeby)
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Postepowanie w niewydolnosci serca u pacjentéw z CCS

Zaleca sie, aby pacjenci z CCS z HF byli wigczeni do wielodyscyplinarnego programu leczenia HF w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia hospitalizacji z powodu HF i poprawy przezycia

U pacjentdéw z CCS i HFrEF zaleca sie stosowanie ACE-I, MRA, inhibitora SGLT2 (dapagliflozyny lub empagliflozyny)
oraz, w stabilnych warunkach, beta-adrenolityku w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji i zgonu z powodu HF

U chorych z niewydolnoscia serca z tagodnie obnizong frakcja wyrzutowa (HFmrEF) lub HFpEF zaleca sie stosowanie
inhibitora SGLT2 (dapagliflozyny lub empagliflozyny) w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF lub zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych

U objawowych pacjentéw z CCS i HFrEF, ktorzy nie tolerujg ACE-I lub ARNI, zaleca sie stosowanie ARB w celu zmniej-
szenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF i zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych

U pacjentdw z CCS z HFrEF zaleca sie sakubitryl/walsartan jako zamiennik dla ACE-I lub ARB w celu zmniejszenia ryzyka
hospitalizacji z powodu HF oraz zgonu

U pacjentdéw z CCS z HF i objawami podmiotowymi i/lub przedmiotowymi zastoju, zaleca sie stosowanie lekdw
moczopednych w celu ztagodzenia objawdw poprawy tolerancji wysitku fizycznego i zmniejszenia liczby hospitalizacji
z powodu HF

U pacjentédw z objawowa niewydolnoscig serca (klasa II-Ill wg NYHA) o etiologii niedokrwiennej (pod warunkiem, ze
nie przebyli zawatu serca w ciggu ostatnich 40 dni) i z LVEF <35% pomimo >3 miesiecy zoptymalizowanego leczenia
zaleca sie wszczepienie ICD w celu zmniejszenia ryzyka nagtego zgonu i $miertelnodci z jakiejkolwiek przyczyny, pod
warunkiem ze oczekiwany czas przezycia wynosi znacznie >1 roku w dobrym stanie czynnosciowym

U pacjentdw, ktérzy przebyli epizod arytmii komorowej powodujacej niestabilnos¢ hemodynamiczng i u ktérych
spodziewane jest przezycie >1 roku w dobrym stanie czynnosciowym, zaleca sie wszczepienie ICD w celu zmniejszenia
ryzyka nagtego zgonu i Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny, przy braku odwracalnych przyczyn arytmii lub w przy-
padku gdy arytmia komorowa wystapita >48 godzin po zawale serca

U pacjentéw z CCS z objawowa HF, rytmem zatokowym, LVEF <35% pomimo GDMT i czasem trwania zespotu QRS
>150 ms o morfologii LBBB zaleca sie zastosowanie CRT w celu zmniejszenia objawdw poprawy i przezywalnosci oraz
zmniejszenia chorobowosci

U pacjentdw z HFrEF niezaleznie od klasy NYHA lub szerokosci zespotu QRS, ktérzy maja wskazanie do stymuladji
komorowej w przypadku bloku AV wysokiego stopnia, zaleca sie zastosowanie CRT zamiast stymulacji prawej komory
w celu zmniejszenia zachorowalnosci. Dotyczy to réwniez chorych z AF

Zalecenia dotyczace diagnostyki i postepowania z pacjentami z dtawicg piersiowa/niedokrwieniem bez istotnych
przewezen w tetnicach wiencowych

U pacjentdw z objawami utrzymujacymi sie pomimo leczenia, u ktérych podejrzewa sie ANOCA/INOCA (tj. objawy dta-
wicowe z prawidtowymi tetnicami wiencowymi lub bez istotnych zmian w obrazowaniu nieinwazyjnym lub posrednie
zwezenia z prawidtowym FFR/IFR w koronarografii) i niska jakoscig zycia zaleca sie inwazyjne badania czynnosciowe
naczyn wiencowych w celu identyfikacji potencjalnie uleczalnych endotypéw oraz zmniejszenia objawdw i poprawy
jakosci zycia, z uwzglednieniem wybordw i preferencji pacjenta

U osdb z podejrzeniem dfawicy naczynioskurczowej zaleca sie rejestracje spoczynkowego, 12-odprowadzeniowego
zapisu EKG podczas diawicy piersiowej

U pacjentdw z podejrzeniem dfawicy naczynioskurczowej i powtarzajacymi sie epizodami dtawicy spoczynkowej
zwigzanej ze zmianami odcinka ST, ktére ustepuja po podaniu azotanéw i/lub antagonistéw wapnia, zaleca sie prze-
prowadzenie inwazyjnych badan czynnosciowych naczyn wiencowych w celu potwierdzenia rozpoznania i okreslenia
nasilenia choroby miazdzycowej

U pacjentdw z izolowang diawica naczynioskurczowg zaleca sie blokery kanatu wapniowego w celu kontroli objawdw

i zapobiegania niedokrwieniu i potencjalnie Smiertelnym powikfaniom
Zalecenia dla osdb starszych, kobiet, w przypadku wysokiego ryzyka krwawienia, choréb wspétistniejacych
i zréznicowanych spotecznie/geograficznie pacjentow

U 0sob w podesztym wieku (>75 lat) zaleca sie zwrdcenie szczegdlnej uwagi na skutki uboczne lekéw, nietolerancje,
interakcje lekowe, przedawkowanie i powikfania proceduralne

U oséb w podesztym wieku, podobnie jak u 0s6b mtodszych, zaleca sie podejmowanie decyzji dotyczacych diagno-
styki i rewaskularyzacji na podstawie objawdw, zakresu niedokrwienia, kruchosci, oczekiwanej diugosci zycia, chordb
wspdlistniejacych i preferencji pacjenta

U kobiet i mezczyzn zaleca sie podobng prewencje sercowo-naczyniowa

U kobiet z CCS po menopauzie nie zaleca sie ogélnoustrojowej terapii hormonalnej, biorgc pod uwage brak korzysci
sercowo-naczyniowych i zwiekszone ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych

Zaleca sie ocene ryzyka krwawienia przy uzyciu skali PRECISE-DAPT, jako$ciowego narzedzia ARC-HBR lub innych zwali-
dowanych metod
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U pacjentéw z HIV zaleca sie zwrdcenie uwagi na interakcje miedzy leczeniem przeciwretrowirusowym a statynami

Zaleca sie kontynuowanie ukierunkowanych dziatan:

* w celu zwiekszenia dostepnosci bezpiecznej i skutecznej opieki kardiologicznej dla wszystkich pacjentéw z CCS,
zwlaszcza tych z nizszych klas spoteczno-ekonomicznych, oraz

* zwiekszenie rekrutacji do przysztych badan klinicznych grup geograficznych, spotecznych lub innych, ktére sa obec-

I

C

nie niedostatecznie reprezentowane
Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku choroby wiencowej u oséb bezobjawowych

Zaleca sie oportunistyczne badania przesiewowe zdrowych oséb pod katem czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego
i oszacowanie ryzyka przysztych zdarzen sercowo-naczyniowych przy uzyciu systeméw punktacji, np. SCORE2 i SCO-
RE-OP w celu wykrywania 0séb z grupy wysokiego ryzyka i podejmowania decyzji dotyczacych leczenia

B
Zaleca sie mobilne interwencje zdrowotne (np. za pomocg wiadomosci tekstowych, aplikacji, urzadzen ubieralnych)
w celu poprawy przestrzegania przez pacjentdéw zasad zdrowego stylu zycia i leczenia zachowawczego
Zaleca sie interwencje behawioralne w celu poprawy przestrzegania zalecen B
Zaleca sie upraszczanie schematdw leczenia (np. stosowanie potaczen lekowych o ustalonej dawce) w celu poprawy B
przestrzegania zalecen dotyczacych stosowania lekdw przez pacjentow
W celu promowania przestrzegania zalecen, oprécz edukacji i zaangazowania pacjenta, zaleca sie zaangazowanie c

wielu specjalistow i rodziny

Zalecenia dotyczace przestrzegania terapii zachowawczej i zmian stylu zycia

Zalecenia dotyczace diagnozowania postepu choroby u pacjentéw z rozpoznanym przewlektym
zespotem wiencowym

Niezaleznie od objawdw zaleca sie wizyty okresowe (np. coroczne) u lekarza ogdlnego lub specjalisty medycyny ser-
cowo-naczyniowej w celu oceny kontroli czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego oraz oceny zmian w stanie ryzyka,

stanu choroby i chordb wspdtistniejacych, ktére moga wymagac interwencji w zakresie modyfikacji stylu zycia, leczenia
zachowawczego lub zabiegowego
U pacjentdw z pogarszajaca sie funkcja skurczowa LV, ktdrej nie mozna przypisa¢ odwracalnej przyczynie (np. dtugo-

trwaty czestoskurcz lub zapalenie miesnia sercowego) zaleca sie ponowng ocene statusu CAD
U pacjentdw z nowymi lub nasilajacymi sie objawami zaleca sie stratyfikacje ryzyka, najlepiej z wykorzystaniem obrazo-

wania obcigzeniowego
U pacjentdw z objawami opornymi na leczenie farmakologiczne lub z wysokim ryzykiem zdarzen niepozadanych zaleca

sie koronarografie (w razie potrzeby z FFR/IFR) w celu stratyfikacji ryzyka i ewentualnej rewaskularyzacji majacej na celu
redukcje objawdw i poprawe rokowania

Zalecenia dotyczace leczenia niepowodzenia rewaskularyzacji

W przypadku leczenia restenozy w stencie DES zaleca sie zastosowanie DES zamiast balonéw powlekanych lekiem

Tetnica piersiowa wewnetrzna lewa (LIMA) jest wskazana jako pomost naczyniowy z wyboru do ponownego CABG
u pacjentéw, u ktérych LIMA nie byta wczesniej uzywana

Zalecenia dotyczace nawracajacej lub opornej na leczenie dtawicy piersiowej/niedokrwienia

U pacjentéw z oporna na leczenie dtawica piersiowa prowadzaca do obnizenia jakosci zycia i z udokumentowanym
lub podejrzewanym ANOCA/INOCA zaleca sie przeprowadzenie inwazyjnych badarn czynnosciowych naczyn wienco-
wych w celu okreslenia endotypdw ANOCA/INOCA i ustalenia odpowiedniego leczenia, biorgc pod uwage wybory

i preferencje pacjenta

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACE-l, inhibitor konwertazy angiotensyny; ACS, ostry zespét wiericowy; AF, migotanie przedsionkéw; ANOCA, dtawica piersiowa bez istotnych zwezen w tetnicach
wiencowych; ARB, antagonista receptora angiotensyny; ARC-HBR, Academic Research Consortium for High Bleeding; ARNI, inhibitor neprylizyny i antagonista receptora
angiotensyny; AV, przedsionkowo-komorowy; BP, cisnienie tetnicze; CABG, pomostowanie aortalno-wiericowe; CACS, ocena uwapnienia tetnic wiericowych; CAD, choroba
wiencowa; CCB, bloker kanatu wapniowego; CCS, przewlekty zespdt wiencowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wienncowych; CKD, przewlekta choroba nerek;
CMR, rezonans magnetyczny serca; CRT, terapia resynchronizujgca serca; CT, tomografia komputerowa; CV, uktad sercowo-naczyniowy; CVD, choroba sercowo-naczyniowa;
CYP3A4, cytochrom P450 3A4; DAPT, podwojna terapia przeciwptytkowa; DES, stent uwalniajacy lek; DHP, dihydropirydyna; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant;

EKG, elektrokardiogram; eGFR, szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej; FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; FFR-CT, czastkowa rezerwa przeptywu uzyskana za pomoca an-
giotomografii komputerowej tetnic wienicowych; GDMT, terapia zachowawcza zgodna z wytycznymi; GLP-1, glukagonopodobny peptyd-1; HbA1c, hemoglobina glikowana;
HF, niewydolnos¢ serca; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowg; HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizona frakcja wyrzutowa; HIV, ludzki wirus uposledzenia
odpornosci; ICA, koronarografia; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; iFR, rozkurczowa ocena gradientu cisnienia przez zwezenie; INOCA, niedokrwienie bez istotnych
zwezen w tetnicach wiericowych; IVUS, ultrasonografia wewnatrznaczyniowa; LAD, gataz przednia zstepujaca; LBBB, blok lewej odnogi peczka Hisa; LDL-C, cholesterol frakcji
lipoprotein o niskiej gestosci; LIMA, tetnica piersiowa wewnetrzna lewa; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MACE, powazne niekorzystne zdarzenia
sercowo-naczyniowe; MI, zawat migsnia sercowego; MRA, antagonista receptora mineralokortykoidowego; NYHA, New York Heart Association; OAC, doustny antykoagulant;
OCT, optyczna koherentna tomografia; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; PCSK9, proproteinowa konwertaza subtylizyny/keksyny typu 9; PET, pozytonowa tomografia
emisyjna; PRECISE-DAPT, PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; QFR, ilosciowy wspotczynnik
przeptywu; SCORE2, Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE-OP, Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; SGLT2, kotransporter glukozo-sodowy typu 2;
SPECT, tomografia emisyjna pojedynczych fotonéw; STS, Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX, SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery; T2DM, cukrzyca typu 2;
VKA, antagonista witaminy K
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