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niem zalecanym przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne w celu optymalnego le-
czenia inwazyjnego, jednak w przypadku chorych z zawatem STEMI miejsce systemdw
punktowych oceny ryzyka nie jest precyzyjnie okre$lone. Chorzy z tym rozpoznaniem cha-
rakteryzujg sie szerokim spektrum powiktan, zaréwno w okresie wewnatrzszpitalnym, jak
i po wypisie do domu. Optymalne postgpowanie inwazyjne, farmakologiczne i rehabilita-
cyjne po leczeniu za pomoca pierwotnej angioplastyki powinno uwzglednia¢ stratyfikacje
ryzyka pacjentéw. W celu takiej oceny nalezy wybra¢ najbardziej odpowiedni model oceny
ryzyka.

Summary

Risk stratification of patients with myocardial infarction without ST segment elevation
is a procedure recommended by the European Society of Cardiology for optimal invasive
treatment, but in patients with STEMI position of risk assessment scoring systems is not
precisely defined. Patients with this diagnosis have a wide range of complications during
hospitalization and after discharge. The optimal approach of invasive, and pharmacologi-
cal management and rehabilitation after treatment with primary angioplasty should include
risk stratification. For such an assessment it is necessary to select the most appropriate

pmaciej@kkcmkp.pl risk score model.

WSTEP

Ocena kliniczna oraz postepowanie z chorymi
z ostrymi zespotami wiencowymi (ACS) naleza do naj-
intensywniej badanych zagadnien w kardiologii. We-
dtug danych pochodzacych z rejestru AMI-PL szacuje
sie, ze w Polsce w ciggu roku liczba chorych hospi-
talizowanych z powodu zawatu serca oraz oséb, kto-
re zmarly z tej przyczyny poza szpitalem bez uprzed-
niej hospitalizacji, wynosi 85-90 tysiecy rocznie (1).
W 2009 roku przewazat zawat serca z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI) — 59%. W kolejnych latach odsetek
STEMI zmniejszat sie i w 2012 roku wyniost 48%. Ocena
ryzyka chorych z zawatem bez uniesienia ST (NSTEMI)
jest zalecanym przez Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne postepowaniem majacym na celu wyboér
najkorzystniejszej strategii leczenia (2). Wéréd wielu
systemdw oceny ryzyka chorych z ACS w ostatnich la-
tach na czoto wysunety sie dwie klasyfikacje: GRACE
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— Global Registry of Acute Coronary Events oraz
TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction z roku
2000 (3, 4). Na podstawie standardowych klasyfikaciji
ryzyka okre$la sie wskazania do rozszerzonego le-
czenia farmakologicznego oraz wczesnej diagnostyki
i leczenia inwazyjnego. Wczesna ocena ryzyka stuzy
do wyselekcjonowania wérdd chorych z rozpoznaniem
NSTEMI grupy wysokiego ryzyka, w ktorej stwierdza sie
najwieksze korzyéci zdrowotne i farmakoekonomiczne
z zaawansowanych strategii leczenia farmakologicz-
nego i inwazyjnego (2). Rutynowym postepowaniem
diagnostycznym u chorych z NSTEMI jest wykonanie
koronarografii, po ktérej podejmowana jest decyzja co
do leczenia inwazyjnego (PCI lub CABG) lub postepo-
wania zachowawczego.

Postepowanie z chorymi ze STEMI jest odmienne.
Wszyscy chorzy z tym rozpoznaniem powinni by¢ jak
najszybciej przetransportowani do os$rodka inwazyj-
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nego i niezaleznie od poziomu ryzyka poddani za-
biegowi pierwotnej angioplastyki (5). Wczesna oce-
na ryzyka, ktora jest mozliwa do przeprowadzenia
W momencie rozpoznania za pomoca skal, takich
jak GRACE lub TIMI, nie powinna wptywa¢ na de-
Cyzje o wczesnym postepowaniu terapeutycznym.
Jednak dalsze leczenie tych chorych w okresie szpi-
talnym i po wypisaniu do domu jest zr6znicowane
pod wzgledem intensywnosci leczenia i rehabilita-
cji. Na decyzje co do dalszego postepowania ma
wptyw wiele czynnikdw, takich jak: ocena wielkosci
uszkodzenia lewej komory, wystepowanie powiktan
zawatu serca, wiek chorego, wystepowanie czynni-
kow ryzyka choroby wiencowej, jak rowniez ocena
bezpieczenstwa podawania lekdéw przeciwptytko-
wych i przeciwkrzepliwych. W zaleznosci od tych
elementéw indywidualizuje sie postepowanie z cho-
rym. Aby proces ten byt tatwiejszy oraz opierat sie
na sprawdzonych schematach, opracowano szereg
skal ryzyka odnoszacych sie do chorych ze STEMI.
Skale mozna podzieli¢ na te, ktére oceniajg ryzyko
w okresie wewnatrzszpitalnym, oraz te, ktore pro-
gnozuja wystgpienie powiktan po wypisaniu ze szpi-
tala (3-36 miesiecy). W artykule tym oméwimy skale
ryzyka wraz z ich ograniczeniami odnoszgce sie do
chorych ze STEMI.

OCENA RYZYKA PACJENTOW Z ZAWALEM STEMI
PRZY PRZYJECIU DO SZPITALA

W ciggu ostatnich 10 lat stworzono szereg metod
stratyfikacji ryzyka chorych ze STEMI. Do najczesciej
stosowanych naleza: skala GRACE Risk Score, TIMI
Risk Score, TIMI Risk Index, Zwolle Primary PCI Risk In-
dex i CADILLAC Risk Score (3, 6-10). Wszystkie zostaty
poddane prospektywnej walidacji zaréwno w krétkim,
jak i dtugim okresie obserwaciji. Jednak sg to modele
zawierajace dane kliniczne zbierane w momencie za-
chorowania oraz dane oceniane w trakcie wykonywa-
nej koronarografii.

Na uwage zastuguje skala GRACE, ktéra powstata
na podstawie miedzynarodowego rejestru ostrych ze-
spotdéw wiencowych prowadzonego w 14 krajach (11).
Poczatkowo zaproponowano model oceniajgcy praw-
dopodobienstwo wystgpienia zgonu lub zgonu/zawatu
serca w okresie wewnatrzszpitalnym lub 6 miesiecy od
zachorowania. Uwzgledniono w nim zmienne ocenia-
ne przy przyjeciu do szpitala, m.in.: wiek, czynnos¢
serca, skurczowe cis$nienie tetnicze, skale Killipa, ste-
zenie kreatyniny, zmiany odcinka ST, stezenie tropo-
niny oraz wystgpienie nagtego zatrzymania krazenia.
W 2014 roku Fox i wsp. zaproponowali zmodyfikowany
algorytm (GRACE 2.0) (http://gracescore.org), ktéry
umozliwia ocene ryzyka wystapienia zgonu w okresie:
wewnatrzszpitalnym, 6-miesiecznym, rocznym i 3-let-
nim, oraz ztozonego punktu koncowego: zgon lub
zawat. Model ten pozwala na zastgpienie brakujacych
informacji o stezeniu kreatyniny informacja o niewy-
dolnosci nerek i skali Killipa informacjg o stosowaniu
diuretykow (12).

Jednak w konstruowaniu dotychczas opracowanych
skal nie brano pod uwage wydarzen klinicznych, ktére
wystepuja w trakcie pobytu pacjenta w szpitalu oraz
sg oceniane przy wypisie do domu. Na szerokie spek-
trum pacjentéw ze STEMI sktadajg sie chorzy, ktdrzy
sg wysokiego ryzyka przy przyjeciu do szpitala, jednak
dzieki wtasciwemu leczeniu dalszy przebieg ich hospi-
talizacji nie jest obcigzony, oraz pacjenci, ktorzy trafiajg
ze stosunkowo tagodng postacig zawatu serca, jednak
w kolejnych dobach doznajg powiktan. Diugotermino-
we rokowanie takich chorych jest zasadniczo rézne.
Stad powstata potrzeba opracowania skali ryzyka za-
wierajacej czynniki ryzyka oceniane przy przyjeciu do
szpitala, w trakcie leczenia inwazyjnego oraz zawiera-
jace istotne zdarzenia kliniczne w trakcie hospitalizacji.

OCENA RYZYKA W TRAKCIE ZABIEGU
PIERWOTNEJ ANGIOPLASTYKI

Skuteczno$¢ i efektywnos$¢ zabiegu angioplastyki
wiehcowej w STEMI zalezy od wielu elementéw. Zasad-
niczymi czynnikami sa te zwigzane z pacjentem, a wiec:
dtugosé trwania bélu, anatomia zmiany miazdzycowej,
przeptyw w naczyniu przed rozpoczeciem zabiegu,
wielko$¢ skrzepliny. Dodatkowo mozna oceni¢ jakosé
i skuteczno$é zabiegu przez okreslenie przeptywu
W naczyniu po udroznieniu oraz kontrastowanie mie-
$nia sercowego. Najczesciej cytowanymi wskaznikami
naczyniowymi sg Zwolle Score i SYNTAX Score (9, 13).

System Zwolle zostat opracowany przez De Luke
na podstawie duzego rejestru. Posiada dobrg war-
tos¢ dyskryminujaca czesto$¢ wystepowania zgonu
po 30 dniach (statystyka C 0,902). Jest wskaznikiem
stosunkowo prostym, niewymagajacym dodatkowych
urzadzen do jego obliczenia. W sktad wchodza: klasa
Killipa, przeptyw TIMI po zabiegu, wiek, obecnosé cho-
roby tréjnaczyniowej, zawat $ciany przedniej oraz czas
trwania niedokrwienia ponad 4 godziny. Obliczenie
wskaznika polega na zsumowaniu punktéw za kazdag
sytuacje kliniczng. Jest wskaznikiem tgczacym dane
angiograficzne i kliniczne (9).

W przeciwienstwie do Zwolle Score, SYNTAX Score
jest narzedziem stuzacym do oceny wytgcznie anatomii
naczyhn wiencowych, ktére w swej pierwotnej formie nie
zawierato danych klinicznych (13). Ocena tego wskaznika
wymaga doswiadczenia oraz odpowiedniego oprogra-
mowania komputerowego. Poczatkowo zostat stworzo-
ny w celu poprawy komunikacji pomiedzy kardiologami
inwazyjnymi a kardiochirurgami w identyfikowaniu opty-
malnej metody leczenia pacjentéw ze stabilng chorobg
wiencowg oraz chorobg tréjnaczyniowa lub zwezeniem
pnia. W kolejnych badaniach potwierdzono skuteczno$¢
oceny pacjentéw ze STEMI za pomocg SYNTAX Score.
Stwierdzono dobra warto$¢ predykcyjng tego wskaznika
w przewidywaniu wystapienia zgonu, zakrzepicy w sten-
cie w ciagu roku w grupie chorych, u ktérych wynik wskaz-
nika wynosi > 16 punktow (14). Magro i wsp. dowiedli, ze
pacjenci ze STEMI i SYNTAX Score > 21 punktow cha-
rakteryzujg sie wysokg pdzna $miertelnoscia, przez co
wymagajg bardziej intensywnej terapii (15).
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Podstawowym ograniczeniem tego wskaznika jest
ocena tylko anatomii naczyn wiencowych. Zaistnia-
fa wiec potrzeba rozwiniecia go o dodatkowe zmien-
ne kliniczne. W kolejnych latach opracowano Clinical
SYNTAX Score, wzbogacajac go o dane takie jak:
wiek, EF, klirens kreatyniny (16). W oparciu o dane
z badania FAME skonstruowano Functional SYNTAX
Score, w ktérym poddawano ocenie anatomicznej je-
dynie zmiany istotne na podstawie badania FFR (17).
Spowodowato to przesuniecie prawie 1/3 chorych
z grupy wysokiego ryzyka do grupy niskiego ryzyka.
Poprawito tez wartos¢ predykcyjng w przewidywaniu
ztozonego punktu koncowego w okresie rocznym. Ko-
lejng modyfikacjg SYNTAX Score byto wzbogacenie
go o kliniczny wskaznik EuroSCORE, tworzac Global
Risk Classification System (18). Spowodowato to po-
prawe przewidywania zgonu sercowego w grupie cho-
rych poddawanych leczeniu inwazyjnemu. Dotychczas
tak zmodyfikowany SYNTAX Score nie byt poddany
walidacji w grupie pacjentéw ze STEMI.

CZYNNIKI RYZYKA KRWAWIENIA U CHORYCH
ZE STEMI

Krwawienie jest powaznym powiktaniem pacjentéw
z ACS, istotnie wptywa na dalsze leczenie i rokowanie.
Wszyscy pacjenci ze STEMI otrzymujg podwdjng tera-
pie przeciwptytkowa, a niektérzy dodatkowo leczenie
przeciwkrzepliwe stosowane podskoérnie lub doustnie.
Obecnie dysponujemy szerokim spektrum nowocze-
snych lekdéw przeciwptytkowych i przeciwkrzepliwych
réznigcych sie skutecznoscig dziatania i ryzykiem
krwawienia. Dobdr odpowiedniego leku powinien opie-
ra¢ sie na wiarygodnych danych, ktére moga przewi-
dzie¢ ryzyko wystgpienia krwawienia. Dotychczas nie
zaproponowano takiej skali dla chorych ze STEMI.
Skala CRUSADE, najczesciej stosowana w ocenie ry-
zyka chorych z ACS, zostata opracowana i walidowa-
na w grupie chorych z NSTEMI (19). Jednak pacjen-
ci ze STEMI charakteryzujg sie mniejszym ryzykiem
krwawienia (chorzy miodsi, w wiekszosci mezczyzni).
Skala ta wydaje sie by¢ nieodpowiednia, biorgc pod
uwage obecne leczenie inwazyjne, czestsze stosowa-
nie dostepu promieniowego oraz nowych lekéw prze-
ciwptytkowych (tikagrelor, prasugrel).

DYNAMICZNA OCENA RYZYKA UWZGLEDNIAJACA
WYSTAPIENIE POWIKLAN W TRAKCIE POBYTU
W SZPITALU

Przyktadem skali, ktéra zawiera dane z catego
okresu hospitalizacji, jest skala Dynamic TIMI Risk

Tabela 1. Przyktadowe zastosowanie Dynamic TIMI Risk Score.

Score for STEMI, ktéra zostata opracowana na pod-
stawie danych z badania ExTRACT-TIMI 25, a na-
stepnie poddana zewnetrznej walidacji w oparciu
0 dane z badania TRITON-TIMI 38 (20). Skala ta stu-
zy do oceny ryzyka wystgpienia zgonu w ciggu roku
od zachorowania. Uwzgledniono w niej elementy
skali TIMI okre$lane przy przyjeciu do szpitala (wiek,
cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, choroba wienhcowa
w przesztosci, cisnienie krwi, czynnos$¢ serca, ska-
la Killipa, masa ciata, zawat $ciany przedniej, LBBB
oraz czas do leczenia reperfuzyjnego) oraz wyse-
lekcjonowane wydarzenia kliniczne, ktére wystapity
w trakcie hospitalizacji. Sg to: ponowny zawat serca,
udar mézgu, istotne krwawienie, zaostrzenie niewy-
dolnosci krgzenia, arytmia oraz niewydolnos$¢ nerek.
Skala ta charakteryzuje sie dos$¢ wysoka wartoscig
dyskryminacji (statystyka C 0,76). Skala moze by¢
prosto oceniana przy t6zku chorego poprzez zlicze-
nie punktéw, wynik zawiera sie miedzy 0 a 29 punk-
téw. Okreslono, ze roéznica w rocznej $miertelnosci
pomiedzy chorymi, u ktérych wyliczony wskaznik
wynidst 0-1 punkt, a chorymi z wartoscig wskaznika
> 7 punktéw wynosi 25% (P dla trendu < 0,001).
W tabeli 1 przedstawiono, jak ulega zmianie ryzyko
zgonu obliczone za pomocg skali TIMI oraz Dyna-
mic TIMI Risk Score w okresie jednego roku, w za-
leznosci od wystgpienia przyktadowych zdarzen kli-
nicznych w trakcie pobytu w szpitalu.

W 2004 roku Eagle i wsp. przedstawili zmodyfi-
kowana wersje skali GRACE, rozszerzajgc jej okres
prognozowania do 6 miesiecy oraz okreslajac
prawdopodobienstwo wystgpienia zgonu lub zgo-
nu/zawatu serca, obliczang przy wypisie ze szpita-
la (6). Skala zostata poddana zewnetrznej walidacji
w grupie chorych wtaczonych do badania GUSTO
lIb. Statystyka C dla zgonu wyniosta 0,81 dla catej
grupy, potwierdzajgc wysokg wartos$¢ prognostycz-
ng skali GRACE. W celu utatwienia jej stosowania
w codziennej praktyce udostepniono na stronie
www.outcomes.org/grace kalkulator umozliwiaja-
cy szybkie obliczenie prawdopodobienstwa zgonu
i zgonu lub zawatu serca w okresie 6 miesiecy. Ele-
mentami skali sg: wiek, czynnos$¢ serca, skurczowe
ci$nienie tetnicze, stezenie kreatyniny, przeprowa-
dzenie PCIl, CABG, przebyty zawat serca, obnizenie
ST, podwyzszone stezenie troponiny oraz zaostrze-
nie niewydolnosci serca. Giéwnym ograniczeniem
skali GRACE jest fakt, ze byta tworzona w czasach,
kiedy leczenie STEMI za pomoca pierwotnej angio-
plastyki nie byto powszechne.

Przykh?dowy Wynik TIMI TIMI (%)* Zdarzenia inniczne‘ w trakcie Dynamic TIMI Risk IE)ynamic TIMI
pacjent (punkty) pobytu w szpitalu Score (punkty) Risk Score (%)*
Pacjent nr 1 4 7,10 Niewydolnos$¢ serca i arytmia 9 24,80
Pacjent nr 2 4 7,10 Brak 4 5,50
Pacjent nr 3 4 7,10 Krwawienie 5 7,80

*Ryzyko zgonu w ciggu roku
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PODSUMOWANIE

Ryzyko pacjentéw z zawatem STEMI zmienia
sie dynamicznie w trakcie hospitalizacji. Ocena
chorego w momencie przyjecia do szpitala jest
niewystarczajgca do oceny dtugoterminowe;j.
Ryzyko ulega istotnej zmianie w zaleznosci od
wyniku badania koronarograficznego, skutecz-
nos$ci przeprowadzonej angioplastyki oraz powi-
ktan, ktére wystepujg w trakcie pobytu w szpi-
talu. Skale ryzyka, w skfad ktérych wchodzg
elementy oceniane przy przyjeciu pacjenta do
szpitala, ale réwniez dane angiograficzne oce-
niane w trakcie leczenia inwazyjnego oraz zda-
rzenia kliniczne lepiej okre$laja rokowanie pa-
cjentéw. Znane skale posiadajg jednak szereg
ograniczen: byty opracowane w czasach, kiedy
leczenie inwazyjne nie byto szeroko stosowane,
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