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Wstep
Wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstwa zwigksza si¢ liczebnos¢
populacji pacjentow w podeszlym wieku wymagajacych diuz-
szych hospitalizacji, interdyscyplinarnej opieki, odpowiedniej
pielegnacji i rehabilitacji oraz ztozonej farmakoterapii. Prognozu-
je sie, ze do 2050 r. liczba os6b starszych zwigkszy si¢ o 180%.!
Jedna z najczestszych przyczyn hospitalizacji i zgondw pacjentow
w podeszlym wieku sg ostre zespoty wienicowe (OZW). W Polsce
rocznie hospitalizowanych jest ok. 140 tys. pacjentéw z OZW?
a z rejestrOw wynika, ze chorzy >75. r.z. stanowig ok. 40% wszyst-
kich przypadkdéw.? Jest to niebagatelna liczba 60 tys. hospitaliza-
cjirocznie. Na zagadnienie leczenia pacjentow w podesziym wie-
ku warto spojrze¢ w $wietle aktualnych zalecenn European Society
of Cardiology (ESC) dotyczacych OZW, pamietajac jednoczesnie,
ze starsi pacjenci sg zazwyczaj wykluczani z badan klinicznych
prowadzonych z randomizacja, a dane sg w wigkszoSci uzyskiwa-
ne z badan obserwacyjnych i rejestrow. Probg podsumowania
wiedzy na temat diagnostyki i leczenia zawatu mig¢§nia sercowe-
go z uniesieniem odcinka ST (STEMI - ST elevation myocardial in-
farction) 1 bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI - non-ST elevation
myocardial infarction) u 0sob starszych jest stanowisko amerykan-
skich towarzystw kardiologicznych opublikowane w 2007 r.3*
Kiedy méwimy o starosci? Istniejg rézne klasyfikacje, ale
w tym podsumowaniu bedziemy sie postugiwac podziatem zapre-
zentowanym przez grupe ekspertow amerykanskich towarzystw:
kardiologicznego i geriatrycznego. Zgodnie z nim chorych star-
szych dzieli si¢ zazwyczaj na ,,mlodych starszych” (65.-74. r.z.),
»starszych starszych” (75.-84. r.z.) i ,najstarszych starszych”
(>85. 1.2.).> Wazniejsza jednak powinna by¢ ocena wieku biologicz-
nego w oparciu o czynnosciowg wydolnos¢ narzadow, gdyz wraz
z wiekiem dochodzi do naturalnego pogarszania funkcji poszcze-
gblnych narzadow, jak i zdolnosci adaptacyjnych organizmu.
W praktyce jest ona jednak duzo trudniejsza.

Odmiennosci diagnostyczne u starszych pacjentow

Do zawalu mie$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
dochodzi, gdy peknieta blaszka miazdzycowa powoduje powsta-
nie skrzepliny zamykajacej catkowicie naczynie wiencowe. Jesli
skrzeplina nie wypelnia catego Swiatla tetnicy, dochodzi do zawa-

Tu bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) lub do objaw6w nie-
stabilnej diawicy piersiowej (UA — unstable angina) (ryc. 1).
Podstawowa diagnostyka obejmuje zebranie wywiadu, wykonanie
badania EKG oraz oznaczenie biomarkeréw sercowych w surowi-
cy. Najczgsciej stosuje si¢ obecnie oznaczenia troponin, ktore sg
markerami o duzej czuloSci i swoistosci. Stosowane wczeSniej

Leczac pacjenta w podesztym wieku z 0ZW,

warto pamietac, ze:

* Symptomatologia OZW u 0s6b starszych bywa odmienna,
co jednak nie powinno op6znia¢ odpowiedniego leczenia.

* Funkcje nerek nalezy szacowac na podstawie klirensu kre-
atyniny, a nie samego st¢zenia kreatyniny w osoczu.

* U pacjenta z zawalem migSnia sercowego z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI) nalezy dazyc¢ do jak najszybszego otwar-
cia tgtnicy dozawatowej, optymalnie za pomoca zabiegu PCI.

* U pacjenta z zawalem mie$nia sercowego bez uniesienia od-
cinka ST (NSTEMI) wysokiego ryzyka zawsze nalezy dazy¢
do wczesnej strategii inwazyjnej, niezaleznie od wieku.

* We wstrzasie kardiogennym pilna rewaskularyzacja moze
by¢ jedynym postepowaniem ratujacym zycie.

* Podstawe antyagregacyjnego i przeciwzakrzepowego lecze-
nia wspomagajacego w OZW stanowig kwas acetylosalicy-
lowy, klopidogrel oraz heparyna niefrakcjonowana i drob-
noczasteczkowa, a w przypadku leczenia zachowawczego
nalezy zastosowac fondaparynuks.

* Dawkowanie antagonistow receptorow GP IIb/IIla oraz
heparyny drobnoczasteczkowej nalezy ustalac, biorac pod
uwage funkcje nerek.

* [-adrenolityki, inhibitory ACE oraz statyny powinny by¢
stosowane zawsze, jeSli nie ma bezwzglednych przeciw-
wskazan.

* Stosujac leki z grupy antagonistow receptorow dla aldoste-
ronu, nalezy zachowa¢ duzg ostrozno$c i kontrolowac ste-
zenia potasu i kreatyniny.

* Nalezy uszanowa¢ autonomig pacjenta oraz omowic z nim
1jego rodzing postepowanie terapeutyczne.
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[ Rycina 1. Klasyfikacja ostrych zespotéw wieficowych

NQMI — zawat migénia sercowego bez wytworzenia zatamka Q; QwMI — zawat migénia sercowego z wytworzeniem zatamka Q

oznaczenia frakcji sercowej kinazy kreatyniny (CK-MB) sg obec-
nie wykorzystywane gléwnie w diagnostyce dorzutu zawatu mie-
$nia sercowego, a najrzadziej stosuje si¢ oznaczenie mioglobiny
(ryc. 2).

W symptomatologii OZW u 0sob starszych wystepuja pewne roz-
nice w stosunku do pozostalej populacji (tab. 1), co moze by¢ przy-
czyng wydluzenia diagnostyki i opdznienia leczenia. Skutkiem jest
zwiekszenie uszkodzenia mig$nia sercowego i pogorszenie frakcji
wyrzutowej lewej komory, co przeklada sie na gorsze rokowanie.®

U os6b w podesztym wieku (w tym czeSciej u kobiet) czesciej
dochodzi do zawalu migsnia sercowego bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) oraz do typu 2 zawalu wedtug uniwersalnej definicji
zawalu mie$nia sercowego (typ wtorny zwigzany z wiekszym za-
potrzebowaniem na tlen lub ograniczeniem jego dostarczania,
glownie w przebiegu niedokrwistosci, nadciSnienia tgtniczego
badz hipotonii).” W tej populacji czesciej wystepuja cukrzyca,
niewydolno$¢ nerek, migotanie przedsionkow i uposledzenie
funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory oraz miazdzyca
innych pozasercowych obszaréw naczyniowych i demencja.>*
Wydolnosé nerek u oséb w starszym wieku nalezy ocenia¢ na
podstawie klirensu kreatyniny w oparciu o wzér MDRD (Modi-
fication of Diet in Renal Disease) lub wzor Cockrofta-Gaulta,
a nie tylko na podstawie samego st¢zenia kreatyniny w osoczu.

U pacjentéw w podesztym wieku cz¢sciej dochodzi do powi-
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ktan hemodynamicznych zawalu mieSnia sercowego, takich jak
pekniecie Sciany komory, ostra niewydolnos¢ serca i obrzek ptuc.
Przyczyng ich wystapienia moze by¢ wczesniej istniejaca przewle-
kia niewydolnosc¢ serca. Powiklania te doprowadzajg do wstrzasu
kardiogennego, co przekiada si¢ na wigksza Smiertelnosé.
W grupie tej czgsciej dochodzi tez do powiklan leczenia farmako-
logicznego i interwencyjnego. Jednoczesnie, biorac pod uwage, ze
starsi pacjenci znajdujg sie w grupie wysokiego ryzyka, to wiasnie
oni odnoszg najwieksze korzySci z intensyfikacji terapii.>*

Leczenie reperfuzyjne u pacjenta ze STEMI:

fibrynoliza czy leczenie przezskdrne?

Celem przezskornej interwencji wienicowej (PCI — percutaneous
coronary intervention) U pacjenta z zawalem mie$nia sercowego jest
otwarcie naczynia wienicowego dozawalowego i przywrocenie pra-
widlowego naptywu obwodowego. Jest to postgpowanie skutecz-
niejsze 1 bezpieczniejsze niz leczenie trombolityczne. Dane wska-
zuja, ze dotyczy to takze chorych w podesztym wieku. W badaniu
GUSTO IIb (Global Utilization of Streptokinase and TPA for Oc-
cluded Arteries IIb) wykazano przewage PCI nad trombolizg we
wszystkich grupach wiekowych, a szczeg6lnie u najstarszych pa-
cjentéw.® Metaanaliza 10 badaf poréwnujacych leczenie trombo-
lityczne z PCI pokazata, ze u chorych >70. r.z. $miertelnoSc jest
mniejsza w grupie poddanej PCL.? Podobne byty wyniki poréwna-
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[J Rycina 2. Stezenie biomarkeréw w przebiegu $wiezego zawatu mig$nia sercowego

nia retrospektywnego, w ktérym leczenie przezskérne wigzalo
si¢ z mniejszym ryzykiem powaznych powiklan (krwawien we-
wnatrzczaszkowych, udaréw moézgu i pekniecia wolnej §ciany le-
wej komory) niz leczenie trombolityczne.!® W niedawno opubli-
kowanej pracy Sheltona i wsp. odnotowano zmniejszenie
$miertelno$ci 12-miesigcznej (29% v. 41%, p=0,04) i 3-letniej
(43% v. 58%, p=0,02) u pacjentéw >80. r.z. po wprowadzeniu pro-
gramu pierwotnej angioplastyki zamiast trombolizy.!!

U os0b starszych, podobnie jak w mtodszej populacji, obowig-
zuje zgodna z zaleceniami ESC zasada ,,time is muscle”, co oznacza,
ze nalezy dazy¢ do jak najszybszego otwarcia naczynia dozawato-
wego, tj. optymalnie w ciggu 120 min od kontaktu z personelem
medycznym do rozprezenia balonu angioplastycznego (90 min
u chorych z rozleglym zawalem mig$nia sercowego zgtaszajacych
sie do 2 h od poczatku objawow).!? Na rycinie 3 przedstawiono al-
gorytm ESC dotyczacy postgpowania w ciggu pierwszych 12 h od
wystgpienia objawéw zawalu mig$nia sercowego.

Nalezy jednoczesnie pamigtac, ze u osob starszych leczonych
interwencyjnie z powodu $wiezego zawalu migs$nia sercowego
czestos¢ powiklan neurologicznych, w tym udaru mézgu oraz po-
wiklan naczyniowych w miejscu naktucia, jest kilkakrotnie wiek-
sza niz u miodszych pacjentéw.!* Oczywiscie trzeba miec §wiado-
mos¢, Ze nie wszyscy pacjenci, w tym réwniez c¢i w podesztym
wieku, bedg leczeni przez wykonanie zabiegu PCI. Niekiedy po-
stepowaniem z wyboru jest tromboliza. Nalezy jg rozwazy¢ w przy-
padku niemoznos$ci wykonania pierwotnej PCI w odpowiednim
czasie, pamigtajac, ze wraz z wiekiem pacjenta zwigksza si¢ praw-
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dopodobienistwo wystepowania przeciwwskazan do jej zastoso-
wania.>* Analiza badan GISSI-1 (Gruppo Italiano per lo Studio
della Sopravvivenza nell’Infarto miocardico acuto-1) i ISIS-2
(International Study of Infarct Survival-2) wykazata, Ze u pacjen-
téw w podesztym wieku ze STEMI, u ktérych zastosowano trom-
bolize, rokowanie bylo lepsze niz u pacjentéw, u ktorych nie za-
stosowano leczenia reperfuzyjnego.' Jesli stosujemy trombolize,
preferowane powinny by¢ nowsze, bardziej swoiste dla fibryny
substancje, takie jak tenekteplaza (w Polsce niedostepna) czy al-
teplaza, ktérych skuteczno$¢ jest wigksza niz streptokinazy.?®
Inng grupe stanowig pacjenci ze STEMI, u ktérych mineto po-
nad 12 h od poczatku objawow zawalowych. W populacji starszych
pacjentow jest to niemala grupa ze wzgledu na wspomniane wcze-
$niej odmiennosci diagnostyczne, ktore opdzniajg ustalenie roz-

Tabela 1. Odmiennosci diagnostyczne OZW
u pacjentéw w podesztym wieku

* Rzadziej niz u os6b mfodszych wystepuje bél zamostkowy,
czesciej bol nietypowy

» (zesciej wystepujg duszno$¢, ostabienie, wzmozona potliwos¢

» (Czesciej wystepujg objawy sugerujace patologie brzuszng

* Moga wystagpi¢ objawy ze strony o$rodkowego ukfadu
nerwowego, takie jak zawroty gfowy, splatanie, omdlenie

* W zapisie EKG czesciej wystepuje blok lewej odnogi peczka
Hisa lub zapis bywa niediagnostyczny
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[J Rycina 3. Algorytm postepowania u pacjentéw ze $wiezym zawatem migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST zgtaszajacych si¢ w ciagu

12 h od wystapienia objawow

poznania. Badanie BRAVE-2 (Beyond 12 hours Reperfusion Al-
ternative Evaluation Trial) wykazato skutecznos¢ opdznionej PCI
w ograniczeniu strefy zawalowej i wydaje sie to by¢ preferowanym
postepowaniem dla tych chorych.!

Osobnym zagadnieniem jest wprowadzenie do interwencji
przezskornych stentéw uwalniajacych leki (DES — drug-eluting
stent), ktorych zastosowanie znaczgco zmniejszylo czestos¢ wyste-
powania restenozy i potrzeby ponownych rewaskularyzacji po za-
biegach elektywnych.!” Podczas pierwotnej angioplastyki stenty
typu DES nie majg juz tak ustalonej pozycji, na co wplyw miaty
doniesienia o zwigkszonym ryzyku p6znej zakrzepicy po ich im-
plantacji.’ Wyniki badaf klinicznych z randomizacjg poréwnu-
jacych stenty uwalniajgce leki ze stentami metalowymi (BMS
— bare metal stent) u pacjentéw ze STEMI nie potwierdzity zwiek-
szonej $miertelnosci po implantacji stentow typu DES, przy wy-
kazanej redukcji ponownych rewaskularyzacji.’ Decyzja o im-
plantacji stentu tego typu u pacjenta w podesztym wieku powinna
by¢ podejmowana indywidualnie z racji niebezpieczenstwa ostrej
zakrzepicy, do ktorej moze dojsé po zaprzestaniu stosowania po-
dwojnej terapii antyagregacyjnej (kwas acetylosalicylowy i klopi-
dogrel), wymaganej przez 12 miesi¢cy po implantacji stentu uwal-
niajacego lek. Odstawienie lekow antyagregacyjnych moze by¢
konieczne ze wzgledu na nierzadkie u os6b starszych powiklania
krwotoczne, gtéwnie z gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go, oraz pozasercowe schorzenia wymagajace pilnego leczenia
chirurgicznego.

NSTEMI i niestabilna dtawica piersiowa

— strategia zachowawcza czy inwazyjna?

Zalecany przez ESC algorytm postepowania przy rozpoznawaniu
ostrego zespolu wieicowego bez uniesienia odcinka ST oraz kry-
teria kwalifikacji do jednej z mozliwych strategii postgpowania
(pilnej, wczesnej oraz planowej inwazyjnej lub zachowawczej) na
podstawie oceny klinicznej, badania elektrokardiograficznego
i badan laboratoryjnych przedstawiono na rycinie 4.

U pacjentéw w podeszlym wieku rzadziej niz u pacjentéw
mlodszych stosuje sie wczesng i pilng strategi¢ inwazyjna, co
wynika prawdopodobnie z obawy przed wystapieniem powi-
ktan.>* Jest to swego rodzaju paradoks, gdyz podobnie jak
w przypadku STEMI to wiasnie u starszych pacjentow ryzyko
powiklan jest najwigeksze i to oni odnoszg najwiecej korzysci
z terapii inwazyjnej. U chorych >75. r.z., u ktérych zastosowa-
no wczesng strategie inwazyjna, odsetek zgonow i zawalow mig-
$nia sercowego w ciggu 6 miesigcy zmniejszyt si¢ z 21,6% do
10,8% w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym.?’ Réwnocze-
$nie ryzyko duzych krwawien zwigkszylo si¢ wprawdzie z 6,5%
do 16,6%, jednak nie niwelowalo to ostatecznych korzysci wy-
nikajacych z leczenia inwazyjnego. Ponadto okazuje sig, ze pa-
cjenci w podesztym wieku odnoszg korzysci z leczenia inwazyj-
nego mimo wspolistnienia takich schorzen, jak cukrzyca czy
przewlekla niewydolnos¢ serca lub nerek. Zgodnie z wytyczny-
mi ESC do pilnej (<120 min) strategii inwazyjnej kwalifikuje
wystgpienie dlawicy piersiowej opornej mimo stosowania opty-
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1. Pierwszy kontakt

2. Diagnostyka/ocena ryzyka

inne rozpoznanie Potwierdzenie

¢ utrzymujaca sie lub nawracajaca dtawica bez
zmian odcinka ST lub z uniesieniem odcinka ST
(=2 mm) lub z gtebokimi ujemnymi zatamkami

Ocena wstepna

* odpowiedzZ na leczenie
przeciwdtawicowe
e rutynowe badania bio-

* charakter bélu chemiczne, w tym ocena

w Klatce piersiowej mozliwy OZW stezenia troponin (przy przy-
* badanie przedmioto- jeciu i po 6-12 h), w razie
we pod katem zgtasza- potrzeby inne markery (np.
nych objawoéw D-dimery, BNP/NT-proBNP)
* prawdopodobienistwo * $ledzenie zmian ST na
choroby wiencowej podstawie powtarzanych za-
* EKG (uniesienie piséw EKG lub ciagtego mo-
odcinka ST i inne nitorowania EKG
nieprawidfowosci) STEMI | * ocena ryzyka

wg odpowiedniej skali

e ocena ryzyka krwawienia
* wykluczenie rozpoznan
alternatywnych (echokardio-
grafia, TK, MRI, scyntygrafia)

>4

wczesne
(<72 h)

w trybie

T, oporna na leczenie przeciwdfawicowe

narastajaca niestabilno$¢ hemodynamiczna

objawy kliniczne niewydolnosci serca lub

grozne dla zycia arytmie (VF, VT)

zwigkszone stezenie troponin

dynamiczne zmiany odcinka ST lub zatamka
T (z objawami lub bez)

cukrzyca

GFR <60 ml/min/1,73 m?

LVEF <40%

wczesna dfawica pozawatowa

MI w przesztosci

PCl w ciggu poprzedzajacych 6 miesiecy
CABG w przesztosci

posrednie lub wysokie ryzyko wyliczone na
podstawie skali GRACE

bez nawrotu bélu w klatce piersiowej

bez cech niewydolnosci serca

planowym

bez nowych zmian w EKG (przy przyjeciu
i po 6-12 h)

bez zwigkszonego stezenia troponin

(przy przyjeciu i po 6-12 h)

lub bez
leczenia
inwazyjnego

[J Rycina 4. Algorytm postepowania u chorych z ostrym zespotem wieficowym

CABG - pomostowanie aortalno-wienicowe; GFR — wspdtczynnik przesaczania ktebuszkowego; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; Ml — zawat
miesnia sercowego MRI — obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego; OZW — ostry zesp6t wiencowy; PCl — przezskérna interwencja
wieficowa; STEMI — zawat migs$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST; TK — tomografia komputerowa; VF — migotanie komér; VT — czestoskurcz

komorowy

malnej terapii zachowawczej, zaburzen hemodynamicznych lub
elektrycznych.?! Dane z rejestru CRUSADE wskazujg, ze nawet
pacjenci >90. r.z. z grupy wysokiego ryzyka odnosza korzysci ze
strategii inwazyjnej — jej zastosowanie wigze si¢ z redukcja
smiertelno$ci mimo czestszego wystgpowania duzych krwa-
wien.?2 Podeszly wiek pacjenta nie powinien zatem sam w sobie
by¢ przeciwwskazaniem do podjecia leczenia interwencyjnego.
Na uwage zastuguje rowniez aspekt techniczny — wybor doste-
pu naczyniowego do koronarografii. Preferowany powinien by¢
dostep przez tetnice promieniowg, poniewaz wykazano, ze wig-
zal si¢ z mniejszym o 58% ryzykiem krwawien i powiklan naczy-
niowych w poréwnaniu z dostgpem przez tetnicg udowa, przy
podobnej czestoSci powodzenia leczenia.?

U pacjentéw z niestabilng dlawicg piersiowa lub NSTEMI
przydatne jest stosowanie skal oceny ryzyka. Obecnie najczgsciej
stosuje si¢ skale GRACE (GRACE Risk Score),** wczes$niej stoso-
wano nieco mniej szczegétowa skale TIMI (TIMI Risk Score).?
Na podstawie szeregu parametrow klinicznych ocenia sig ryzyko
zgonu pacjenta oraz ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych.
Utatwia to kwalifikacje pacjenta do grupy wysokiego ryzyka i pod-
jecie decyzji o pilnej lub wczesnej strategii inwazyjnej. Warto za-
znaczy¢, ze wiek jest istotnie obcigzajacym rokowanie czynnikiem
w obydwu skalach. Pojawily si¢ doniesienia o wysokiej wartosci
prognostycznej peptydu natriuretycznego typu B (BNP — B-type

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

natriuretic peptide) w populacji pacjentow starszych ze Swiezym za-
walem mig$nia sercowego.?

Czy kwalifikacja starszych pacjentéw z pozawalowym uszko-
dzeniem lewej komory do implantacji kardiowertera-defibrylato-
ra (ICD - implantable cardioverter defibrillator) oraz terapii resyn-
chronizujacej (CRT - cardiac resynchronization therapy) powinna
przebiega¢ podobnie jak w przypadku pacjentéw miodszych?
Problem ten budzi wiele kontrowersji, poniewaz sg to procedury
inwazyjne, obarczone ryzykiem powikian okotozabiegowych,
a niekorzystne nastepstwa wszczepienia ICD to takze nieade-
kwatne wyladowania, m.in. na tle migotania przedsionkéw. Zgod-
nie z wytycznymi dotyczgcymi profilaktyki nagtej Smierci serco-
wej decyzji o niezakwalifikowaniu pacjenta do implantacji ICD
nie nalezy podejmowac tylko na podstawie kryterium wieku. Je-
dynym czynnikiem ograniczajacym jest przewidywany czas prze-
zycia <1 roku, co w codziennej praktyce bywa trudne do oszaco-
wania.” Zaleca si¢ zatem podejscie zindywidualizowane, w oparciu
o klasyczne wskazania (profilaktyka pierwotna u chorych z poza-
walowym uszkodzeniem lewej komory z frakcjg wyrzutowa <35%,
profilaktyka wtorna po przebytym zatrzymaniu krazenia lub in-
cydencie czestoskurczu komorowego) i ocene zaawansowania
schorzen wspotistniejacych. Podobnie w przypadku stymulacji re-
synchronizujacej decyzji o dyskwalifikacji pacjenta nie mozna
podjaé wylacznie na podstawie wieku. Aktualne wskazania obej-
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Jaki jest optymalny czas wykonania CABG po 0ZW?

w Czas od poczathu 0ZW do CABG (% wszystkich CABG)
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[J Rycina 5. Zalezno$¢ miedzy czasem wykonania CABG a ryzykiem zgonu i ponownego zawatu migsnia sercowego u chorych po 0ZW

CABG - pomostowanie aortalno-wiencowe; OZW — ostry zespot wiencowy

mujg chorych w klasie ITI-IV wg NYHA mimo optymalnego le-
czenia zachowawczego, z frakcjg wyrzutowg lewej komory <35%
1z rytmem zatokowym z szerokim zespotem QRS >130 ms, a prze-
widywany czas przezycia wynosi >12 miesiecy.?

Leczenie operacyjne

Podeszly wiek wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem powiklan i zgonu
u pacjentéw poddawanych operacji pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABG - coronary artery bypass graft).” Dawniej uznawa-
ny byl za przeciwwskazanie do CABG, obecnie uwaza sig, ze nie
nalezy na tej podstawie dyskwalifikowaé pacjentéw. Decyzje o ope-
racji powinni podejmowac kardiolog i kardiochirurg na podstawie
oceny stanu klinicznego i stanu naczyn wiencowych, biorgc pod
uwage choroby towarzyszace i preferencje pacjenta. Do niedawna
w celu oceny ryzyka zgonu podczas zabiegu operacyjnego stoso-
wana byta glownie skala euroSCORE, a obecnie coraz czgsciej wy-
korzystywana jest bardzo praktyczna skala SYNTAX Score.®
Ryzyko zgonu szacuje si¢ na podstawie oceny anatomii i morfo-
logii zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych. Dysponu-
jac wynikami obydwu skal, kwalifikuje si¢ pacjenta do preferowa-
nej formy leczenia.

Nalezy jednak pamietad, ze rozwijajaca si¢ martwica mieSnia
sercowego znacznie zwigksza ryzyko operacyjne i dlatego wiek-
szo$¢ przypadkow OZW skutecznie leczy si¢ przezskornie (w tym
takze zwezenia pnia lewej tetnicy wiencowej czy zmiany wielona-
czyniowe). Dane z rejestru GRACE dotyczace leczenia pnia lewej
tetnicy wiencowej pokazuja, ze jesli konieczna jest natychmiasto-

wa rewaskularyzacja, czeSciej wykonuje si¢ PCI, natomiast jesli
mozna przeczekac ostry okres, leczac zachowawczo, to czeSciej wy-
konuje si¢ CABG w trybie op6Znionym (ryc. 5).3! Warto podkre-
slic, ze zwezenie pnia lewej t¢tnicy wienicowej wystepuje u 5% cho-
rych z OZW, a wigc dotyczy stosunkowo licznej populacji.

Niekiedy wykonuje si¢ jednak operacje CABG w trybie pilnym,
nawet u pacjentow w stanie wstrzasu kardiogennego. Do pomosto-
wania galezi przedniej zstgpujacej zalecane jest wowczas stosowa-
nie pomostu z tetnicy piersiowej wewnetrznej.2 W tym celu co-
raz czgSciej wykonuje si¢ zabiegi z wykorzystaniem technik
maloinwazyjnych, ktdrg sg znacznie mniej obcigzajace dla pa-
cjenta i wigzg sie z krétszym pobytem w szpitalu.

Wstrzas kardiogenny
Postepowanie we wstrzgsie kardiogennym w przebiegu OZW wciaz
stanowi wyzwanie dla kardiologow i kardiochirurgéw, niezaleznie
od wieku pacjenta, jednak u starszych osob stan ten wiaze si¢ ze
szczegoblnie ztym rokowaniem. Zgodnie z wytycznymi ESC u pa-
cjentéw we wstrzasie kardiogennym postgpowaniem ratujacym zy-
cie jest wczesna rewaskularyzacja (pilne PCI lub CABG). Wykaza-
no przewagg tej strategii nad leczeniem zachowawczym w redukeji
$miertelno§ci w przebiegu wstrzgsu kardiogennego.?* Dane dotyczg
w wiekszosci chorych <75. r.z., jednak dostepne dane dotyczace
starszych pacjentow ze wstrzgsem kardiogennym wskazujg na prze-
wage wczesnej rewaskularyzacji nad leczeniem zachowawczym.**
Wytyczne amerykanskie zalecajg pierwotng PCI we wstrzgsie
kardiogennym w Kklasie I zarowno dla STEMI, jak i NSTEMI
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[J Rycina 6.

CABG - pomostowanie aortalno-wiencowe; EF — frakcja wyrzutowa lewej komory; GFR — wspétczynnik przesaczania kfebuszkowego;
PCI — przezskdrna interwencja wiencowa; SOR - szpitalny oddziat ratunkowy; VT/VF — czestoskurcz/migotanie komér

oraz ratunkowg PCI u wszystkich pacjentéw po leczeniu fibryno-
litycznym, w wieku <75 lat w klasie I, natomiast w wieku >75 lat
w klasie ITa.” Jednocze$nie rejestry, w tym Ogolnopolski Rejestr
Ostrych Zespoléw Wiencowych PL-ACS, pokazujs, ze wraz z wie-
kiem populacji maleje odsetek pacjentow kierowanych do leczenia
inwazyjnego. Jest to najprawdopodobniej zwigzane z licznymi
chorobami wspélistniejacymi, demencjg, brakiem zadowalajacego
dostepu naczyniowego. Nalezy pamietaé, ze w wybranych przypad-
kach mozna zastosowaé okolozabiegowg sedacje i wowczas bez-
piecznie przeprowadzi¢ zabieg. Dane, mimo wszystko, stanowig za-
chete do pilnego leczenia inwazyjnego pacjentow w podesziym
wieku, u ktorych OZW jest powiklane wstrzgsem kardiogennym.

Leczenie wspomagajace (tab. 2)

Kwas acetylosalicylowy

Pozycja kwasu acetylosalicylowego w leczeniu pacjentow z choro-
ba niedokrwienng serca jest niekwestionowana. W OZW wykaza-
no jego skuteczno$¢ w redukeji Smiertelnosci oraz ponownych za-
waléw mie$nia sercowego we wszystkich grupach wiekowych.?
Przy braku bezwzglednych przeciwwskazan kwas acetylosalicylo-
wy nalezy stosowa¢ w dawce wysycajacej 160-325 mg w formie nie-
powlekanej i nastepnie bezterminowo 75-100 mg na dobe.!>?!

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

Klopidogrel

W badaniach CURE (Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent
Recurrent Events) i subanaliza PCI-CURE Study wykazano sku-
tecznos¢ klopidogrelu u pacjentéw z dlawicg niestabilng lub
NSTEMI w redukcji wystgpowania zgonu, zawalu migsnia serco-
wego, udaru i nawrotu niedokrwienia z koniecznoscig wykonania
powtdrnej rewaskularyzacji.’”*¥ Mimo niewielkiego wzrostu cze-
stosci wystepowania duzych krwawiefi nie obserwowano wzrostu
czestosci wystepowania powiklan zagrazajgcych zyciu. W podgru-
pie pacjentéw >65. r.z. takze obserwowano redukcje wystepowa-
nia zdarzen sercowo-naczyniowych, chociaz nieco mniejszg.
W badaniu COMMIT (Clopidogrel and Metoprolol in Myocardial
Infarction Trial) u pacjentéw ze STEMI leczonych zachowawczo
dotgczenie klopidogrelu do kwasu acetylosalicylowego i leczenia
fibrynolitycznego powodowato redukcj¢ powiklan sercowo-na-
czyniowych u pacjentéw >70. r.z.** U pacjentdéw starszych, podob-
nie jak u miodszych, obowigzuje dawka wysycajaca klopidogrelu:
600 mg w przypadku pilnej PCI oraz 300 mg w przypadku odro-
czonej PCI lub postepowania zachowawczego, z nastepowym sto-
sowaniem 75 mg na dobe optymalnie przez 12 miesiecy.'>?! Jed-
nocze$nie wyniki niedawno opublikowanego badania CURRENT
OASIS-7 (Clopidogrel Optimal Loading Dose Usage to Reduce
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Tabela 2. Leki stosowane u pacjentéow w podesztym wieku z 0ZW

Korzystne

Potencjalnie korzystne

Nie udowodniono korzysci

Kwas acetylosalicylowy

Antagonisci receptorow GP Ilb/llla

Antagonisci wapnia

Statyny

Klopidogrel Bezposrednie inhibitory trombiny
Heparyna Fondaparynuks

-adrenolityki

Inhibitory ACE lub sartany Azotany

Antagonisci receptoréw dla aldosteronu

Recurrent EveNTs/Optimal Antiplatelet Strategy for Interven-
tionS) wskazujg na korzysci ze stosowania wiekszej dawki klopi-
dogrelu — 150 mg przez pierwsze 7 dni po zawale migsnia serco-
wego — a korzysci te sg wieksze u pacjentdow >65. r.z. Wydaje sie,
ze jesli nie ma przeciwwskazan zwigzanych ze zwigkszonym ryzy-
kiem krwawienia, takich jak choroba wrzodowa, taka dawka po-
winna by¢ stosowana. Przedmiotem intensywnych badan s3 no-
we leki antyagregacyjne, m.in. prazugrel i tykagrelor. Wyniki by¢
moze rozstrzygng o ich przydatnosci w leczeniu pacjentow w po-
deszlym wieku.

Antagonisci receptoréw glikoproteinowych llb/llla
Wytyczne ESC zalecajg stosowanie antagonistow receptoréow
IIb/I11a w zawale STEMI oraz we wszystkich przypadkach NSTE-
MI wysokiego ryzyka, gdy planowane jest leczenie inwazyjne.
Najlepiej udokumentowano skuteczno$¢ abcyksymabu, choé nie
przeprowadzono duzych badan dla populacji >80. r.z.** W bada-
niu PURSUIT (Platelet Glycoprotein IIb/IIIa in Unstable Angi-
na: Receptor Suppression Using Integrilin Therapy) zastosowa-
nie eptyfibatydu u pacjentéw >65. r.z. z zawalem NSTEMI
w niewielkim stopniu zmniejszalo ryzyko zgonu i zawatu migsnia
sercowego w porownaniu z mlodszymi pacjentami, przy wzroscie
czestosci powiktan krwotocznych.** Natomiast w badaniu
ESPRIT (Enhanced Suppression of the Platelet IIb/ITIIa Receptor
with Integrilin Therapy), w ktérym stosowano tego samego anta-
goniste receptoréw GP IIb/IIIa po planowych zabiegach PCI,
a dawke dobierano po uwzglednieniu funkcji nerek, wykazano je-
go skutecznosé i bezpieczenstwo takze w populacji starszych pa-
cjentoéw.* Podobne wyniki uzyskali inni autorzy, co uwidocznito
potrzebe uwzglednienia funkcji nerek podczas doboru dawki le-
ku, szczegodlnie gdy stosowany jest eptyfibatyd lub tyrofiban. Ma
to na celu uzyskanie najwigkszych korzysci przy minimalizacji
dziataf niepozadanych tej grupy lekow.®

Heparyna i bezposrednie inhibitory trombiny

Zastosowanie heparyny niefrakcjonowanej (UFH - unfractionated
heparin) jako leczenia wspomagajacego w STEMI i NSTEMI uzy-
skato poziom dowodéw klasy I/C wg ESC, a uzycie heparyn drob-
noczgsteczkowych (najlepiej przebadana jest enoksaparyna)
w NSTEMI klase IIa/B.'>?! Brakuje jednak badan dotyczacych pa-
cjentéow w podesztym wieku. Pojedyncze doniesienia wskazujg na

redukcje ryzyka zdarzen niepozadanych takze w tej populacji.
Réwnoczesnie wraz z wiekiem pacjentow rosnie czesto$¢ wystepo-
wania krwawieni indukowanych heparyna.* Akcentuje si¢ takze
potrzebe uwzglednienia funkcji nerek podczas doboru dawkowa-
nia heparyny drobnoczasteczkowe;j.

Duze nadzieje wigze si¢ z bezposrednimi inhibitorami trom-
biny, poniewaz ich aktywnos¢ nie zalezy od biatek wiazacych oso-
cza ani od funkcji nerek, co stanowi przestanke do rozwazan
o ich bezpieczenstwie. Coraz liczniejsze doniesienia wskazujg
na korzysci ze stosowania biwalirudyny podczas PCI w ostrych
zespolach wiencowych zamiast heparyny z antagonistg recepto-
réw GP IIb/IIIa. Wykazano to w badaniach ACUITY (Acute Ca-
theterization and Urgent Intervention Triage strategY)* i HORI-
ZONS-AMI (Harmonizing Outcomes With Revascularization
and Stents in Acute Myocardial Infarction),”” w ktdrych uczest-
niczyli takze pacjenci w starszym wieku. Od niedawna w prakty-
ce klinicznej mozna stosowac fondaparynuks, ktory jest selektyw-
nym inhibitorem czynnika Xa. Lek ten zalecany jest w OZW
zamiast heparyny, jesli nie ma pilnej potrzeby inwazyjnego lecze-
nia.!>?! Fondaparynuks ma bardzo korzystny profil skutecznosci
i bezpieczenstwa, a jest to niezmiernie wazne wlasnie u osob
w podesztym wieku, u ktorych ryzyko powiklan krwotocznych
i niedokrwiennych jest zwigkszone.

Leki B-adrenolityczne

Liczne badania dowiodly, ze u chorych z OZW niezaleznie od
wieku stosowanie doustnych B-adrenolitykéw redukuje obszar
zawalu migs$nia sercowego, zmniejsza ryzyko ponownego epizo-
du niedokrwiennego oraz zgonu. Z wigkszosci badan klinicz-
nych wykluczono wprawdzie pacjentéw >75. r.z., jednak bada-
nia obserwacyjne jednoznacznie wskazaly na skutecznos$c
blokady B-receptoréw w OZW, przy czym u oséb >75. r.z. byla
ona podobna do obserwowanej w pozostalej populacji lub nawet
wieksza.*® Dozylne stosowanie B-adrenolitykéw w ostrej fazie
STEMI nadal budzi watpliwosci, choé nie wydaje sie, by w do-
bie powszechnego leczenia interwencyjnego czesto zachodzita
konieczno$¢ takiego postepowania. Z danych wynika, ze nie
przynosi ono korzysci, a nawet wigze si¢ z czestszym wystepowa-
niem zastoinowej niewydolnosci serca i wstrzasu kardiogenne-
go, zwlaszcza jesli wyjSciowo pacjent byl niestabilny hemodyna-
micznie lub w klasie Killipa >1.%
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Inhibitory ACE i sartany

U pacjentow po zawale mig$nia sercowego z objawami i bez ob-
jawow dysfunkcji lewej komory inhibitory ACE poprawiajg
rokowanie oraz zmniejszajg objawy niewydolnosci serca, ryzy-
ko zgonu i potrzeb¢ ponownych hospitalizacji. Zostato to udo-
wodnione w badaniach klinicznych takze dla populacji osob
w podeszlym wieku, miedzy innymi dla kaptoprylu® oraz ra-
miprylu,’! a w retrospektywnych analizach dla catej grupy
inhibitoré6w ACE.*

Mimo ograniczonych danych dotyczacych skutecznosci sarta-
noéw wydaje sie, ze powinny by¢ stosowane u osob starszych
w przypadku nietolerancji inhibitoréw ACE. Zawsze, a zwlaszcza
w starszej populacji, nalezy kontrolowaé funkcje nerek i stezenie
elektrolitow przy stosowaniu tych grup lekow.

Antagonisci receptoréw dla aldosteronu

Zablokowanie receptorow dla aldosteronu przez eplerenon u pa-
cjentow po OZW z dysfunkcja lewej komory wigze si¢ z istotng po-
prawa rokowania, co wykazano w badaniu EPHESUS (Eplereno-
ne Post-AMI Heart Failure Efficacy and Survival Study).?®
Korzysci tych nie wykazano w podgrupie chorych >65. r.z. ze
wzgledu na obserwowang czeSciej niewydolnosé nerek i hiperka-
liemig. Spironolakton nie byl badany w populacji 0os6b w pode-
szlym wieku. Blokada dziatania aldosteronu nie powinna by¢ za-
tem czeScig rutynowe;j terapii po OZW u o0sdb starszych, mozna jg
rozwazy¢ po stabilizacji stanu pacjenta, przy uwaznej kontroli
elektrolitéw i funkcji nerek. Przy wyjSciowych stezeniach potasu
>5 mmol/l i kreatyniny >2,5 mg/dl powinno si¢ unikac¢ wigcza-
nia do terapii antagonistow receptoréw dla aldosteronu.

Azotany

Azotany fagodzg objawy dtawicowe w przebiegu OZW, jednak nie
ma dowod6w na to, aby poprawialy przezycie. W jednym z badan
wykazano, ze u pacjentow >70. r.z. zastosowanie azotanow w cig-
gu 24 h od wystapienia objawéw OZW zmniejsza ryzyko zgonu,
niewydolnosci serca lub dysfunkcji lewej komory w 6-miesieczne;j
obserwacji — niestety badanie dotyczylo tylko populacji leczonej
zachowawczo.* Wydaje sig, ze azotany sg przydatne u pacjentow
starszych, zwlaszcza z objawowa, oporng diawicg niereagujacg na
typowe postepowanie zachowawcze, niekwalifikujgcych si¢ do re-
waskularyzacji, ze wspdlistniejagcym nadciSnieniem te¢tniczym
i zastojem w krazeniu plucnym. Nalezy pamietac, ze azotany sg
niewskazane przy hipotonii i zawale prawej komory.

Statyny

Zgodnie z wytycznymi ESC zalecane st¢zenie cholesterolu LDL
u pacjentéw po OZW wynosi <100 mg/dl, a w grupie chorych ob-
cigzonych duzym ryzykiem <70 mg/dl — niezaleznie od wieku.
Preferowane sg statyny, poniewaz udowodniono, ze skutecznie
zmniejszajg stezenie lipidow oraz redukujg ryzyko zgonu u pacjen-
tow po OZW. Symwastatyna zmniejszalta ryzyko epizodow wien-
cowych oraz zgonu u pacjentéw >75. r.z. w takim samym stopniu
jak w pozostatej populacji.”® Skuteczno§¢ atorwastatyny w duzej
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dawce udowodniono m.in. w badaniu PROVE IT-TIMI 22
(Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infection Therapy:
Thrombolysis in Myocardial Infarction 22).** Korzysci ze stoso-
wania statyn wynikajg niewatpliwie z ich wielokierunkowego
dzialania. Nie potwierdzily si¢ jednocze$nie obawy, ze statyny sto-
sowane w wigkszych dawkach u najstarszych pacjentéw po OZW
(>80. r.z.) zwigkszajg ryzyko choroby nowotworowej.”” Wydaje sie
przy tym, ze w tej populacji wystarczajace moze by¢ stosowanie
mniejszych dawek.*

Rehabilitacja pozawatowa i aspekt etyczny
Wszyscy pacjenci, ktorzy przebyli OZW, takze ci w podesztym wie-
ku, powinni by¢ poddani rehabilitacji i edukacji. Prawidtowo
prowadzona, stopniowana i nadzorowana rehabilitacja nie tylko
poprawia jako$¢ zycia, ale tez je wydtuza.* Profilaktyka wtdrna po-
lega na modyfikacji odwracalnych czynnikow ryzyka, w tym na za-
przestaniu palenia tytoniu, redukcji masy ciala, optymalizacji le-
czenia nadci$nienia t¢tniczego, cukrzycy oraz dyslipidemii.
Opieka nad pacjentem w podesztym wieku z zagrazajaca zyciu
choroba, jakg jest OZW, wigze si¢ nie tylko z dylematami medycz-
nymi, ale i etycznymi.®’ Pacjenci z tej grupy sg czesto mniej spraw-
ni psychofizycznie, kontakt i wspolpraca z nimi sg trudniejsze,
a leczenie wymaga wigkszej wiedzy i cierpliwosci. Pacjentowi nale-
zy zapewnic autonomie i jasno okresli¢ kolejne etapy postgpowania
w procesie leczniczym. Kwalifikacje do leczenia zabiegowego nale-
zy przedyskutowac z pacjentem i jego najblizszymi. Starsi pacjen-
ci nierzadko uzalezniajg swoja decyzj¢ od opinii lekarza lub czion-
kow rodziny, jednak wszelkie zabiegi powinny by¢ poprzedzone
$wiadomg zgoda pacjenta. Niekiedy jest to trudne, poniewaz w prze-
biegu OZW nie mozna zwlekac z pewnymi decyzjami i na wnikli-
wa dyskusje moze brakowac czasu. Nalezy pamietaé, ze leczenie
OZW to nie tylko pobyt w szpitalu, ale takze dalsze leczenie domo-
we 1 ambulatoryjne. Dlatego w rozmowie z pacjentem i jego rodzi-
ng nalezy podkresla¢ potrzebe przestrzegania zalecen lekarskich.

Podsumowanie

Na pytanie zadane w tytule nalezy odpowiedzie¢ twierdzaco, choc¢
dane dotyczace leczenia osob starszych z OZW sg ograniczone. Jest
to populacja wysokiego ryzyka, jednak wiasnie pacjenci z tej gru-
py odnosza najwigksze korzysci z intensywnej kompleksowe;j te-
rapii. Nalezy opierac si¢ na aktualnych wytycznych, biorgc jedno-
cze$nie pod uwage konkretng sytuacj¢ kliniczng i stan pacjenta.
W najblizszym czasie pojawig si¢ prawdopodobnie nowe dane
dotyczace optymalnego postgpowania z pacjentami >75. r.z., okre-
slajace stosunek korzysci do ryzyka przy podejmowaniu konkret-
nych decyzji terapeutycznych oraz zwigzane z tym koszty. Trzeba
mie¢ $wiadomosé, ze metody leczenia skuteczne u os6b mtodszych
nie musza przynosic korzysci pacjentom w podesztym wieku i od-
wrotnie. W codziennej praktyce klinicznej nalezy stosowac algo-
rytm postepowania zaproponowany przez ekspertow Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ryc. 6).%
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