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Wstęp
Wraz ze starzeniem się społeczeństwa zwiększa się liczebność
populacji pacjentów w podeszłym wieku wymagających dłuż-
szych hospitalizacji, interdyscyplinarnej opieki, odpowiedniej
pielęgnacji i rehabilitacji oraz złożonej farmakoterapii. Prognozu-
je się, że do 2050 r. liczba osób starszych zwiększy się o 180%.1

Jedną z najczęstszych przyczyn hospitalizacji i zgonów pacjentów
w podeszłym wieku są ostre zespoły wieńcowe (OZW). W Polsce
rocznie hospitalizowanych jest ok. 140 tys. pacjentów z OZW,2

a z rejestrów wynika, że chorzy >75. r.ż. stanowią ok. 40% wszyst-
kich przypadków.3 Jest to niebagatelna liczba 60 tys. hospitaliza-
cji rocznie. Na zagadnienie leczenia pacjentów w podeszłym wie-
ku warto spojrzeć w świetle aktualnych zaleceń European Society
of Cardiology (ESC) dotyczących OZW, pamiętając jednocześnie,
że starsi pacjenci są zazwyczaj wykluczani z badań klinicznych
prowadzonych z randomizacją, a dane są w większości uzyskiwa-
ne z badań obserwacyjnych i rejestrów. Próbą podsumowania
wiedzy na temat diagnostyki i leczenia zawału mięśnia sercowe-
go z uniesieniem odcinka ST (STEMI – ST elevation myocardial in-
farction) i bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI – non-ST elevation
myocardial infarction) u osób starszych jest stanowisko amerykań-
skich towarzystw kardiologicznych opublikowane w 2007 r.3,4

Kiedy mówimy o starości? Istnieją różne klasyfikacje, ale
w tym podsumowaniu będziemy się posługiwać podziałem zapre-
zentowanym przez grupę ekspertów amerykańskich towarzystw:
kardiologicznego i geriatrycznego. Zgodnie z nim chorych star-
szych dzieli się zazwyczaj na „młodych starszych” (65.-74. r.ż.),
„starszych starszych” (75.-84. r.ż.) i „najstarszych starszych”
(≥85. r.ż.).5 Ważniejsza jednak powinna być ocena wieku biologicz-
nego w oparciu o czynnościową wydolność narządów, gdyż wraz
z wiekiem dochodzi do naturalnego pogarszania funkcji poszcze-
gólnych narządów, jak i zdolności adaptacyjnych organizmu.
W praktyce jest ona jednak dużo trudniejsza.

Odmienności diagnostyczne u starszych pacjentów
Do zawału mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
dochodzi, gdy pęknięta blaszka miażdżycowa powoduje powsta-
nie skrzepliny zamykającej całkowicie naczynie wieńcowe. Jeśli
skrzeplina nie wypełnia całego światła tętnicy, dochodzi do zawa-

łu bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) lub do objawów nie-
stabilnej dławicy piersiowej (UA – unstable angina) (ryc. 1).
Podstawowa diagnostyka obejmuje zebranie wywiadu, wykonanie
badania EKG oraz oznaczenie biomarkerów sercowych w surowi-
cy. Najczęściej stosuje się obecnie oznaczenia troponin, które są
markerami o dużej czułości i swoistości. Stosowane wcześniej
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Lecząc pacjenta w podeszłym wieku z OZW,
warto pamiętać, że:
• Symptomatologia OZW u osób starszych bywa odmienna,

co jednak nie powinno opóźniać odpowiedniego leczenia.
• Funkcję nerek należy szacować na podstawie klirensu kre-

atyniny, a nie samego stężenia kreatyniny w osoczu.
• U pacjenta z zawałem mięśnia sercowego z uniesieniem od-

cinka ST (STEMI) należy dążyć do jak najszybszego otwar-
cia tętnicy dozawałowej, optymalnie za pomocą zabiegu PCI.

• U pacjenta z zawałem mięśnia sercowego bez uniesienia od-
cinka ST (NSTEMI) wysokiego ryzyka zawsze należy dążyć
do wczesnej strategii inwazyjnej, niezależnie od wieku.

• We wstrząsie kardiogennym pilna rewaskularyzacja może
być jedynym postępowaniem ratującym życie.

• Podstawę antyagregacyjnego i przeciwzakrzepowego lecze-
nia wspomagającego w OZW stanowią kwas acetylosalicy-
lowy, klopidogrel oraz heparyna niefrakcjonowana i drob-
nocząsteczkowa, a w przypadku leczenia zachowawczego
należy zastosować fondaparynuks.

• Dawkowanie antagonistów receptorów GP IIb/IIIa oraz
heparyny drobnocząsteczkowej należy ustalać, biorąc pod
uwagę funkcję nerek.

• β-adrenolityki, inhibitory ACE oraz statyny powinny być
stosowane zawsze, jeśli nie ma bezwzględnych przeciw-
wskazań.

• Stosując leki z grupy antagonistów receptorów dla aldoste-
ronu, należy zachować dużą ostrożność i kontrolować stę-
żenia potasu i kreatyniny.

• Należy uszanować autonomię pacjenta oraz omówić z nim
i jego rodziną postępowanie terapeutyczne.
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oznaczenia frakcji sercowej kinazy kreatyniny (CK-MB) są obec-
nie wykorzystywane głównie w diagnostyce dorzutu zawału mię-
śnia sercowego, a najrzadziej stosuje się oznaczenie mioglobiny
(ryc. 2).

W symptomatologii OZW u osób starszych występują pewne róż-
nice w stosunku do pozostałej populacji (tab. 1), co może być przy-
czyną wydłużenia diagnostyki i opóźnienia leczenia. Skutkiem jest
zwiększenie uszkodzenia mięśnia sercowego i pogorszenie frakcji
wyrzutowej lewej komory, co przekłada się na gorsze rokowanie.6

U osób w podeszłym wieku (w tym częściej u kobiet) częściej
dochodzi do zawału mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) oraz do typu 2 zawału według uniwersalnej definicji
zawału mięśnia sercowego (typ wtórny związany z większym za-
potrzebowaniem na tlen lub ograniczeniem jego dostarczania,
głównie w przebiegu niedokrwistości, nadciśnienia tętniczego
bądź hipotonii).7 W tej populacji częściej występują cukrzyca,
niewydolność nerek, migotanie przedsionków i upośledzenie
funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory oraz miażdżyca
innych pozasercowych obszarów naczyniowych i demencja.3,4

Wydolność nerek u osób w starszym wieku należy oceniać na
podstawie klirensu kreatyniny w oparciu o wzór MDRD (Modi-
fication of Diet in Renal Disease) lub wzór Cockrofta-Gaulta,
a nie tylko na podstawie samego stężenia kreatyniny w osoczu.

U pacjentów w podeszłym wieku częściej dochodzi do powi-

kłań hemodynamicznych zawału mięśnia sercowego, takich jak
pęknięcie ściany komory, ostra niewydolność serca i obrzęk płuc.
Przyczyną ich wystąpienia może być wcześniej istniejąca przewle-
kła niewydolność serca. Powikłania te doprowadzają do wstrząsu
kardiogennego, co przekłada się na większą śmiertelność.
W grupie tej częściej dochodzi też do powikłań leczenia farmako-
logicznego i interwencyjnego. Jednocześnie, biorąc pod uwagę, że
starsi pacjenci znajdują się w grupie wysokiego ryzyka, to właśnie
oni odnoszą największe korzyści z intensyfikacji terapii.3,4

Leczenie reperfuzyjne u pacjenta ze STEMI:
fibrynoliza czy leczenie przezskórne?
Celem przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI – percutaneous
coronary intervention) u pacjenta z zawałem mięśnia sercowego jest
otwarcie naczynia wieńcowego dozawałowego i przywrócenie pra-
widłowego napływu obwodowego. Jest to postępowanie skutecz-
niejsze i bezpieczniejsze niż leczenie trombolityczne. Dane wska-
zują, że dotyczy to także chorych w podeszłym wieku. W badaniu
GUSTO IIb (Global Utilization of Streptokinase and TPA for Oc-
cluded Arteries IIb) wykazano przewagę PCI nad trombolizą we
wszystkich grupach wiekowych, a szczególnie u najstarszych pa-
cjentów.8 Metaanaliza 10 badań porównujących leczenie trombo-
lityczne z PCI pokazała, że u chorych >70. r.ż. śmiertelność jest
mniejsza w grupie poddanej PCI.9 Podobne były wyniki porówna-
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Rycina 1. Klasyfikacja ostrych zespołów wieńcowych
NQMI – zawał mięśnia sercowego bez wytworzenia załamka Q; QwMI – zawał mięśnia sercowego z wytworzeniem załamka Q
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nia retrospektywnego, w którym leczenie przezskórne wiązało
się z mniejszym ryzykiem poważnych powikłań (krwawień we-
wnątrzczaszkowych, udarów mózgu i pęknięcia wolnej ściany le-
wej komory) niż leczenie trombolityczne.10 W niedawno opubli-
kowanej pracy Sheltona i wsp. odnotowano zmniejszenie
śmiertelności 12-miesięcznej (29% v. 41%, p=0,04) i 3-letniej
(43% v. 58%, p=0,02) u pacjentów >80. r.ż. po wprowadzeniu pro-
gramu pierwotnej angioplastyki zamiast trombolizy.11

U osób starszych, podobnie jak w młodszej populacji, obowią-
zuje zgodna z zaleceniami ESC zasada „time is muscle”, co oznacza,
że należy dążyć do jak najszybszego otwarcia naczynia dozawało-
wego, tj. optymalnie w ciągu 120 min od kontaktu z personelem
medycznym do rozprężenia balonu angioplastycznego (90 min
u chorych z rozległym zawałem mięśnia sercowego zgłaszających
się do 2 h od początku objawów).12 Na rycinie 3 przedstawiono al-
gorytm ESC dotyczący postępowania w ciągu pierwszych 12 h od
wystąpienia objawów zawału mięśnia sercowego.

Należy jednocześnie pamiętać, że u osób starszych leczonych
interwencyjnie z powodu świeżego zawału mięśnia sercowego
częstość powikłań neurologicznych, w tym udaru mózgu oraz po-
wikłań naczyniowych w miejscu nakłucia, jest kilkakrotnie więk-
sza niż u młodszych pacjentów.13 Oczywiście trzeba mieć świado-
mość, że nie wszyscy pacjenci, w tym również ci w podeszłym
wieku, będą leczeni przez wykonanie zabiegu PCI. Niekiedy po-
stępowaniem z wyboru jest tromboliza. Należy ją rozważyć w przy-
padku niemożności wykonania pierwotnej PCI w odpowiednim
czasie, pamiętając, że wraz z wiekiem pacjenta zwiększa się praw-

dopodobieństwo występowania przeciwwskazań do jej zastoso-
wania.3,4 Analiza badań GISSI-1 (Gruppo Italiano per lo Studio
della Sopravvivenza nell’Infarto miocardico acuto-1) i ISIS-2
(International Study of Infarct Survival-2) wykazała, że u pacjen-
tów w podeszłym wieku ze STEMI, u których zastosowano trom-
bolizę, rokowanie było lepsze niż u pacjentów, u których nie za-
stosowano leczenia reperfuzyjnego.14 Jeśli stosujemy trombolizę,
preferowane powinny być nowsze, bardziej swoiste dla fibryny
substancje, takie jak tenekteplaza (w Polsce niedostępna) czy al-
teplaza, których skuteczność jest większa niż streptokinazy.15

Inną grupę stanowią pacjenci ze STEMI, u których minęło po-
nad 12 h od początku objawów zawałowych. W populacji starszych
pacjentów jest to niemała grupa ze względu na wspomniane wcze-
śniej odmienności diagnostyczne, które opóźniają ustalenie roz-

Rycina 2. Stężenie biomarkerów w przebiegu świeżego zawału mięśnia sercowego

Tabela 1. Odmienności diagnostyczne OZW
u pacjentów w podeszłym wieku

• Rzadziej niż u osób młodszych występuje ból zamostkowy,
częściej ból nietypowy

• Częściej występują duszność, osłabienie, wzmożona potliwość
• Częściej występują objawy sugerujące patologię brzuszną
• Mogą wystąpić objawy ze strony ośrodkowego układu

nerwowego, takie jak zawroty głowy, splątanie, omdlenie
• W zapisie EKG częściej występuje blok lewej odnogi pęczka

Hisa lub zapis bywa niediagnostyczny
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poznania. Badanie BRAVE-2 (Beyond 12 hours Reperfusion Al-
ternative Evaluation Trial) wykazało skuteczność opóźnionej PCI
w ograniczeniu strefy zawałowej i wydaje się to być preferowanym
postępowaniem dla tych chorych.16

Osobnym zagadnieniem jest wprowadzenie do interwencji
przezskórnych stentów uwalniających leki (DES – drug-eluting
stent), których zastosowanie znacząco zmniejszyło częstość wystę-
powania restenozy i potrzeby ponownych rewaskularyzacji po za-
biegach elektywnych.17 Podczas pierwotnej angioplastyki stenty
typu DES nie mają już tak ustalonej pozycji, na co wpływ miały
doniesienia o zwiększonym ryzyku późnej zakrzepicy po ich im-
plantacji.18 Wyniki badań klinicznych z randomizacją porównu-
jących stenty uwalniające leki ze stentami metalowymi (BMS
– bare metal stent) u pacjentów ze STEMI nie potwierdziły zwięk-
szonej śmiertelności po implantacji stentów typu DES, przy wy-
kazanej redukcji ponownych rewaskularyzacji.19 Decyzja o im-
plantacji stentu tego typu u pacjenta w podeszłym wieku powinna
być podejmowana indywidualnie z racji niebezpieczeństwa ostrej
zakrzepicy, do której może dojść po zaprzestaniu stosowania po-
dwójnej terapii antyagregacyjnej (kwas acetylosalicylowy i klopi-
dogrel), wymaganej przez 12 miesięcy po implantacji stentu uwal-
niającego lek. Odstawienie leków antyagregacyjnych może być
konieczne ze względu na nierzadkie u osób starszych powikłania
krwotoczne, głównie z górnego odcinka przewodu pokarmowe-
go, oraz pozasercowe schorzenia wymagające pilnego leczenia
chirurgicznego.

NSTEMI i niestabilna dławica piersiowa
– strategia zachowawcza czy inwazyjna?
Zalecany przez ESC algorytm postępowania przy rozpoznawaniu
ostrego zespołu wieńcowego bez uniesienia odcinka ST oraz kry-
teria kwalifikacji do jednej z możliwych strategii postępowania
(pilnej, wczesnej oraz planowej inwazyjnej lub zachowawczej) na
podstawie oceny klinicznej, badania elektrokardiograficznego
i badań laboratoryjnych przedstawiono na rycinie 4.

U pacjentów w podeszłym wieku rzadziej niż u pacjentów
młodszych stosuje się wczesną i pilną strategię inwazyjną, co
wynika prawdopodobnie z obawy przed wystąpieniem powi-
kłań.3,4 Jest to swego rodzaju paradoks, gdyż podobnie jak
w przypadku STEMI to właśnie u starszych pacjentów ryzyko
powikłań jest największe i to oni odnoszą najwięcej korzyści
z terapii inwazyjnej. U chorych >75. r.ż., u których zastosowa-
no wczesną strategię inwazyjną, odsetek zgonów i zawałów mię-
śnia sercowego w ciągu 6 miesięcy zmniejszył się z 21,6% do
10,8% w porównaniu z leczeniem zachowawczym.20 Równocze-
śnie ryzyko dużych krwawień zwiększyło się wprawdzie z 6,5%
do 16,6%, jednak nie niwelowało to ostatecznych korzyści wy-
nikających z leczenia inwazyjnego. Ponadto okazuje się, że pa-
cjenci w podeszłym wieku odnoszą korzyści z leczenia inwazyj-
nego mimo współistnienia takich schorzeń, jak cukrzyca czy
przewlekła niewydolność serca lub nerek. Zgodnie z wytyczny-
mi ESC do pilnej (<120 min) strategii inwazyjnej kwalifikuje
wystąpienie dławicy piersiowej opornej mimo stosowania opty-
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Rycina 3. Algorytm postępowania u pacjentów ze świeżym zawałem mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST zgłaszających się w ciągu
12 h od wystąpienia objawów
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malnej terapii zachowawczej, zaburzeń hemodynamicznych lub
elektrycznych.21 Dane z rejestru CRUSADE wskazują, że nawet
pacjenci >90. r.ż. z grupy wysokiego ryzyka odnoszą korzyści ze
strategii inwazyjnej – jej zastosowanie wiąże się z redukcją
śmiertelności mimo częstszego występowania dużych krwa-
wień.22 Podeszły wiek pacjenta nie powinien zatem sam w sobie
być przeciwwskazaniem do podjęcia leczenia interwencyjnego.
Na uwagę zasługuje również aspekt techniczny – wybór dostę-
pu naczyniowego do koronarografii. Preferowany powinien być
dostęp przez tętnicę promieniową, ponieważ wykazano, że wią-
zał się z mniejszym o 58% ryzykiem krwawień i powikłań naczy-
niowych w porównaniu z dostępem przez tętnicę udową, przy
podobnej częstości powodzenia leczenia.23

U pacjentów z niestabilną dławicą piersiową lub NSTEMI
przydatne jest stosowanie skal oceny ryzyka. Obecnie najczęściej
stosuje się skalę GRACE (GRACE Risk Score),24 wcześniej stoso-
wano nieco mniej szczegółową skalę TIMI (TIMI Risk Score).25

Na podstawie szeregu parametrów klinicznych ocenia się ryzyko
zgonu pacjenta oraz ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych.
Ułatwia to kwalifikację pacjenta do grupy wysokiego ryzyka i pod-
jęcie decyzji o pilnej lub wczesnej strategii inwazyjnej. Warto za-
znaczyć, że wiek jest istotnie obciążającym rokowanie czynnikiem
w obydwu skalach. Pojawiły się doniesienia o wysokiej wartości
prognostycznej peptydu natriuretycznego typu B (BNP – B-type

natriuretic peptide) w populacji pacjentów starszych ze świeżym za-
wałem mięśnia sercowego.26

Czy kwalifikacja starszych pacjentów z pozawałowym uszko-
dzeniem lewej komory do implantacji kardiowertera-defibrylato-
ra (ICD – implantable cardioverter defibrillator) oraz terapii resyn-
chronizującej (CRT – cardiac resynchronization therapy) powinna
przebiegać podobnie jak w przypadku pacjentów młodszych?
Problem ten budzi wiele kontrowersji, ponieważ są to procedury
inwazyjne, obarczone ryzykiem powikłań okołozabiegowych,
a niekorzystne następstwa wszczepienia ICD to także nieade-
kwatne wyładowania, m.in. na tle migotania przedsionków. Zgod-
nie z wytycznymi dotyczącymi profilaktyki nagłej śmierci serco-
wej decyzji o niezakwalifikowaniu pacjenta do implantacji ICD
nie należy podejmować tylko na podstawie kryterium wieku. Je-
dynym czynnikiem ograniczającym jest przewidywany czas prze-
życia <1 roku, co w codziennej praktyce bywa trudne do oszaco-
wania.27 Zaleca się zatem podejście zindywidualizowane, w oparciu
o klasyczne wskazania (profilaktyka pierwotna u chorych z poza-
wałowym uszkodzeniem lewej komory z frakcją wyrzutową ≤35%,
profilaktyka wtórna po przebytym zatrzymaniu krążenia lub in-
cydencie częstoskurczu komorowego) i ocenę zaawansowania
schorzeń współistniejących. Podobnie w przypadku stymulacji re-
synchronizującej decyzji o dyskwalifikacji pacjenta nie można
podjąć wyłącznie na podstawie wieku. Aktualne wskazania obej-
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Rycina 4. Algorytm postępowania u chorych z ostrym zespołem wieńcowym
CABG – pomostowanie aortalno-wieńcowe; GFR – współczynnik przesączania kłębuszkowego; LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory; MI – zawał
mięśnia sercowego MRI – obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego; OZW – ostry zespół wieńcowy; PCI – przezskórna interwencja
wieńcowa; STEMI – zawał mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST; TK – tomografia komputerowa; VF – migotanie komór; VT – częstoskurcz
komorowy

1. Pierwszy kontakt 2. Diagnostyka/ocena ryzyka 3. Strategia leczenia inwazyjnego

pilne

• utrzymująca się lub nawracająca dławica bez
zmian odcinka ST lub z uniesieniem odcinka ST
(≥2 mm) lub z głębokimi ujemnymi załamkami
T, oporna na leczenie przeciwdławicowe
• objawy kliniczne niewydolności serca lub
narastająca niestabilność hemodynamiczna
• groźne dla życia arytmie (VF, VT)

wczesne
(<72 h)

• zwiększone stężenie troponin
• dynamiczne zmiany odcinka ST lub załamka

T (z objawami lub bez)
• cukrzyca
• GFR <60 ml/min/1,73 m2

• LVEF <40%
• wczesna dławica pozawałowa
• MI w przeszłości
• PCI w ciągu poprzedzających 6 miesięcy
• CABG w przeszłości
• pośrednie lub wysokie ryzyko wyliczone na

podstawie skali GRACE

w trybie
planowym

lub bez
leczenia

inwazyjnego

• bez nawrotu bólu w klatce piersiowej
• bez cech niewydolności serca
• bez nowych zmian w EKG (przy przyjęciu

i po 6-12 h)
• bez zwiększonego stężenia troponin

(przy przyjęciu i po 6-12 h)

inne rozpoznanie

możliwy OZW

STEMI

Potwierdzenie
• odpowiedź na leczenie
przeciwdławicowe
• rutynowe badania bio-
chemiczne, w tym ocena
stężenia troponin (przy przy-
jęciu i po 6-12 h), w razie
potrzeby inne markery (np.
D-dimery, BNP/NT-proBNP)
• śledzenie zmian ST na
podstawie powtarzanych za-
pisów EKG lub ciągłego mo-
nitorowania EKG
• ocena ryzyka
wg odpowiedniej skali
• ocena ryzyka krwawienia
• wykluczenie rozpoznań
alternatywnych (echokardio-
grafia, TK, MRI, scyntygrafia)

Ocena wstępna
• charakter bólu
w klatce piersiowej
• badanie przedmioto-
we pod kątem zgłasza-
nych objawów
• prawdopodobieństwo
choroby wieńcowej
• EKG (uniesienie
odcinka ST i inne
nieprawidłowości)
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mują chorych w klasie III-IV wg NYHA mimo optymalnego le-
czenia zachowawczego, z frakcją wyrzutową lewej komory ≤35%
i z rytmem zatokowym z szerokim zespołem QRS ≥130 ms, a prze-
widywany czas przeżycia wynosi ≥12 miesięcy.28

Leczenie operacyjne
Podeszły wiek wiąże się z większym ryzykiem powikłań i zgonu
u pacjentów poddawanych operacji pomostowania aortalno-wień-
cowego (CABG – coronary artery bypass graft).29 Dawniej uznawa-
ny był za przeciwwskazanie do CABG, obecnie uważa się, że nie
należy na tej podstawie dyskwalifikować pacjentów. Decyzję o ope-
racji powinni podejmować kardiolog i kardiochirurg na podstawie
oceny stanu klinicznego i stanu naczyń wieńcowych, biorąc pod
uwagę choroby towarzyszące i preferencje pacjenta. Do niedawna
w celu oceny ryzyka zgonu podczas zabiegu operacyjnego stoso-
wana była głównie skala euroSCORE, a obecnie coraz częściej wy-
korzystywana jest bardzo praktyczna skala SYNTAX Score.30

Ryzyko zgonu szacuje się na podstawie oceny anatomii i morfo-
logii zmian miażdżycowych w naczyniach wieńcowych. Dysponu-
jąc wynikami obydwu skal, kwalifikuje się pacjenta do preferowa-
nej formy leczenia.

Należy jednak pamiętać, że rozwijająca się martwica mięśnia
sercowego znacznie zwiększa ryzyko operacyjne i dlatego więk-
szość przypadków OZW skutecznie leczy się przezskórnie (w tym
także zwężenia pnia lewej tętnicy wieńcowej czy zmiany wielona-
czyniowe). Dane z rejestru GRACE dotyczące leczenia pnia lewej
tętnicy wieńcowej pokazują, że jeśli konieczna jest natychmiasto-

wa rewaskularyzacja, częściej wykonuje się PCI, natomiast jeśli
można przeczekać ostry okres, lecząc zachowawczo, to częściej wy-
konuje się CABG w trybie opóźnionym (ryc. 5).31 Warto podkre-
ślić, że zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej występuje u 5% cho-
rych z OZW, a więc dotyczy stosunkowo licznej populacji.

Niekiedy wykonuje się jednak operacje CABG w trybie pilnym,
nawet u pacjentów w stanie wstrząsu kardiogennego. Do pomosto-
wania gałęzi przedniej zstępującej zalecane jest wówczas stosowa-
nie pomostu z tętnicy piersiowej wewnętrznej.32 W tym celu co-
raz częściej wykonuje się zabiegi z wykorzystaniem technik
małoinwazyjnych, którą są znacznie mniej obciążające dla pa-
cjenta i wiążą się z krótszym pobytem w szpitalu.

Wstrząs kardiogenny
Postępowanie we wstrząsie kardiogennym w przebiegu OZW wciąż
stanowi wyzwanie dla kardiologów i kardiochirurgów, niezależnie
od wieku pacjenta, jednak u starszych osób stan ten wiąże się ze
szczególnie złym rokowaniem. Zgodnie z wytycznymi ESC u pa-
cjentów we wstrząsie kardiogennym postępowaniem ratującym ży-
cie jest wczesna rewaskularyzacja (pilne PCI lub CABG). Wykaza-
no przewagę tej strategii nad leczeniem zachowawczym w redukcji
śmiertelności w przebiegu wstrząsu kardiogennego.33 Dane dotyczą
w większości chorych <75. r.ż., jednak dostępne dane dotyczące
starszych pacjentów ze wstrząsem kardiogennym wskazują na prze-
wagę wczesnej rewaskularyzacji nad leczeniem zachowawczym.34

Wytyczne amerykańskie zalecają pierwotną PCI we wstrząsie
kardiogennym w klasie I zarówno dla STEMI, jak i NSTEMI
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Rycina 5. Zależność między czasem wykonania CABG a ryzykiem zgonu i ponownego zawału mięśnia sercowego u chorych po OZW
CABG – pomostowanie aortalno-wieńcowe; OZW – ostry zespół wieńcowy
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oraz ratunkową PCI u wszystkich pacjentów po leczeniu fibryno-
litycznym, w wieku <75 lat w klasie I, natomiast w wieku >75 lat
w klasie IIa.35 Jednocześnie rejestry, w tym Ogólnopolski Rejestr
Ostrych Zespołów Wieńcowych PL-ACS, pokazują, że wraz z wie-
kiem populacji maleje odsetek pacjentów kierowanych do leczenia
inwazyjnego. Jest to najprawdopodobniej związane z licznymi
chorobami współistniejącymi, demencją, brakiem zadowalającego
dostępu naczyniowego. Należy pamiętać, że w wybranych przypad-
kach można zastosować okołozabiegową sedację i wówczas bez-
piecznie przeprowadzić zabieg. Dane, mimo wszystko, stanowią za-
chętę do pilnego leczenia inwazyjnego pacjentów w podeszłym
wieku, u których OZW jest powikłane wstrząsem kardiogennym.

Leczenie wspomagające (tab. 2)
Kwas acetylosalicylowy
Pozycja kwasu acetylosalicylowego w leczeniu pacjentów z choro-
bą niedokrwienną serca jest niekwestionowana. W OZW wykaza-
no jego skuteczność w redukcji śmiertelności oraz ponownych za-
wałów mięśnia sercowego we wszystkich grupach wiekowych.36

Przy braku bezwzględnych przeciwwskazań kwas acetylosalicylo-
wy należy stosować w dawce wysycającej 160-325 mg w formie nie-
powlekanej i następnie bezterminowo 75-100 mg na dobę.12,21

Klopidogrel
W badaniach CURE (Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent
Recurrent Events) i subanaliza PCI-CURE Study wykazano sku-
teczność klopidogrelu u pacjentów z dławicą niestabilną lub
NSTEMI w redukcji występowania zgonu, zawału mięśnia serco-
wego, udaru i nawrotu niedokrwienia z koniecznością wykonania
powtórnej rewaskularyzacji.37,38 Mimo niewielkiego wzrostu czę-
stości występowania dużych krwawień nie obserwowano wzrostu
częstości występowania powikłań zagrażających życiu. W podgru-
pie pacjentów >65. r.ż. także obserwowano redukcję występowa-
nia zdarzeń sercowo-naczyniowych, chociaż nieco mniejszą.
W badaniu COMMIT (Clopidogrel and Metoprolol in Myocardial
Infarction Trial) u pacjentów ze STEMI leczonych zachowawczo
dołączenie klopidogrelu do kwasu acetylosalicylowego i leczenia
fibrynolitycznego powodowało redukcję powikłań sercowo-na-
czyniowych u pacjentów >70. r.ż.39 U pacjentów starszych, podob-
nie jak u młodszych, obowiązuje dawka wysycająca klopidogrelu:
600 mg w przypadku pilnej PCI oraz 300 mg w przypadku odro-
czonej PCI lub postępowania zachowawczego, z następowym sto-
sowaniem 75 mg na dobę optymalnie przez 12 miesięcy.12,21 Jed-
nocześnie wyniki niedawno opublikowanego badania CURRENT
OASIS-7 (Clopidogrel Optimal Loading Dose Usage to Reduce

Rycina 6.
CABG – pomostowanie aortalno-wieńcowe; EF – frakcja wyrzutowa lewej komory; GFR – współczynnik przesączania kłębuszkowego;
PCI – przezskórna interwencja wieńcowa; SOR – szpitalny oddział ratunkowy; VT/VF – częstoskurcz/migotanie komór

Uwaga! Gdy wiadomo, że transport spowoduje duże opóźnienie,
należy rozważyć transport lotniczy
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Recurrent EveNTs/Optimal Antiplatelet Strategy for Interven-
tionS) wskazują na korzyści ze stosowania większej dawki klopi-
dogrelu – 150 mg przez pierwsze 7 dni po zawale mięśnia serco-
wego – a korzyści te są większe u pacjentów >65. r.ż. Wydaje się,
że jeśli nie ma przeciwwskazań związanych ze zwiększonym ryzy-
kiem krwawienia, takich jak choroba wrzodowa, taka dawka po-
winna być stosowana. Przedmiotem intensywnych badań są no-
we leki antyagregacyjne, m.in. prazugrel i tykagrelor. Wyniki być
może rozstrzygną o ich przydatności w leczeniu pacjentów w po-
deszłym wieku.

Antagoniści receptorów glikoproteinowych IIb/IIIa
Wytyczne ESC zalecają stosowanie antagonistów receptorów
IIb/IIIa w zawale STEMI oraz we wszystkich przypadkach NSTE-
MI wysokiego ryzyka, gdy planowane jest leczenie inwazyjne.
Najlepiej udokumentowano skuteczność abcyksymabu, choć nie
przeprowadzono dużych badań dla populacji >80. r.ż.40 W bada-
niu PURSUIT (Platelet Glycoprotein IIb/IIIa in Unstable Angi-
na: Receptor Suppression Using Integrilin Therapy) zastosowa-
nie eptyfibatydu u pacjentów >65. r.ż. z zawałem NSTEMI
w niewielkim stopniu zmniejszało ryzyko zgonu i zawału mięśnia
sercowego w porównaniu z młodszymi pacjentami, przy wzroście
częstości powikłań krwotocznych.41 Natomiast w badaniu
ESPRIT (Enhanced Suppression of the Platelet IIb/IIIa Receptor
with Integrilin Therapy), w którym stosowano tego samego anta-
gonistę receptorów GP IIb/IIIa po planowych zabiegach PCI,
a dawkę dobierano po uwzględnieniu funkcji nerek, wykazano je-
go skuteczność i bezpieczeństwo także w populacji starszych pa-
cjentów.42 Podobne wyniki uzyskali inni autorzy, co uwidoczniło
potrzebę uwzględnienia funkcji nerek podczas doboru dawki le-
ku, szczególnie gdy stosowany jest eptyfibatyd lub tyrofiban. Ma
to na celu uzyskanie największych korzyści przy minimalizacji
działań niepożądanych tej grupy leków.43

Heparyna i bezpośrednie inhibitory trombiny
Zastosowanie heparyny niefrakcjonowanej (UFH – unfractionated
heparin) jako leczenia wspomagającego w STEMI i NSTEMI uzy-
skało poziom dowodów klasy I/C wg ESC, a użycie heparyn drob-
nocząsteczkowych (najlepiej przebadana jest enoksaparyna)
w NSTEMI klasę IIa/B.12,21 Brakuje jednak badań dotyczących pa-
cjentów w podeszłym wieku. Pojedyncze doniesienia wskazują na

redukcję ryzyka zdarzeń niepożądanych także w tej populacji.44

Równocześnie wraz z wiekiem pacjentów rośnie częstość występo-
wania krwawień indukowanych heparyną.45 Akcentuje się także
potrzebę uwzględnienia funkcji nerek podczas doboru dawkowa-
nia heparyny drobnocząsteczkowej.

Duże nadzieje wiąże się z bezpośrednimi inhibitorami trom-
biny, ponieważ ich aktywność nie zależy od białek wiążących oso-
cza ani od funkcji nerek, co stanowi przesłankę do rozważań
o ich bezpieczeństwie. Coraz liczniejsze doniesienia wskazują
na korzyści ze stosowania biwalirudyny podczas PCI w ostrych
zespołach wieńcowych zamiast heparyny z antagonistą recepto-
rów GP IIb/IIIa. Wykazano to w badaniach ACUITY (Acute Ca-
theterization and Urgent Intervention Triage strategY)46 i HORI-
ZONS-AMI (Harmonizing Outcomes With Revascularization
and Stents in Acute Myocardial Infarction),47 w których uczest-
niczyli także pacjenci w starszym wieku. Od niedawna w prakty-
ce klinicznej można stosować fondaparynuks, który jest selektyw-
nym inhibitorem czynnika Xa. Lek ten zalecany jest w OZW
zamiast heparyny, jeśli nie ma pilnej potrzeby inwazyjnego lecze-
nia.12,21 Fondaparynuks ma bardzo korzystny profil skuteczności
i bezpieczeństwa, a jest to niezmiernie ważne właśnie u osób
w podeszłym wieku, u których ryzyko powikłań krwotocznych
i niedokrwiennych jest zwiększone.

Leki β-ad re no li tycz ne
Licz ne ba da nia do wio dły, że u cho rych z OZW nie za leż nie od
wie ku sto so wa nie do ust nych β -ad re no li ty ków re du ku je ob szar
za wa łu mię śnia ser co we go, zmniej sza ry zy ko po now ne go epi zo -
du nie do krwien ne go oraz zgo nu. Z więk szo ści ba dań kli nicz -
nych wy klu czo no wpraw dzie pa cjen tów >75. r.ż., jed nak ba da -
nia ob ser wa cyj ne jed no znacz nie wska za ły na sku tecz ność
blo ka dy β-re cep to rów w OZW, przy czym u osób >75. r.ż. by ła
ona po dob na do ob ser wo wa nej w po zo sta łej po pu la cji lub na wet
więk sza.48 Do żyl ne sto so wa nie β-ad re no li ty ków w ostrej fa zie
STE MI na dal bu dzi wąt pli wo ści, choć nie wy da je się, by w do -
bie po wszech ne go le cze nia in ter wen cyj ne go czę sto za cho dzi ła
ko niecz ność ta kie go po stę po wa nia. Z da nych wy ni ka, że nie
przy no si ono ko rzy ści, a na wet wią że się z częst szym wy stę po wa -
niem za sto ino wej nie wy dol no ści ser ca i wstrzą su kar dio gen ne -
go, zwłasz cza je śli wyj ścio wo pa cjent był nie sta bil ny he mo dy na -
micz nie lub w kla sie Kil li pa >1.49

G E R I A T R I A

Ta be la 2. Le ki sto so wa ne u pa cjen tów w po de szłym wie ku z OZW

Ko rzyst ne Po ten cjal nie ko rzyst ne Nie udo wod nio no ko rzy ści

Kwas ace ty lo sa li cy lo wy An ta go ni ści re cep to rów GP IIb/IIIa An ta go ni ści wap nia

Klo pi do grel Bez po śred nie in hi bi to ry trom bi ny

An ta go ni ści re cep to rów dla al do ste ro nu

He pa ry na Fon da pa ry nuks

β-ad re no li ty ki

Azo ta nyIn hi bi to ry ACE lub sar ta ny

Sta ty ny
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Inhibitory ACE i sartany
U pacjentów po zawale mięśnia sercowego z objawami i bez ob-
jawów dysfunkcji lewej komory inhibitory ACE poprawiają
rokowanie oraz zmniejszają objawy niewydolności serca, ryzy-
ko zgonu i potrzebę ponownych hospitalizacji. Zostało to udo-
wodnione w badaniach klinicznych także dla populacji osób
w podeszłym wieku, między innymi dla kaptoprylu50 oraz ra-
miprylu,51 a w retrospektywnych analizach dla całej grupy
inhibitorów ACE.52

Mimo ograniczonych danych dotyczących skuteczności sarta-
nów wydaje się, że powinny być stosowane u osób starszych
w przypadku nietolerancji inhibitorów ACE. Zawsze, a zwłaszcza
w starszej populacji, należy kontrolować funkcję nerek i stężenie
elektrolitów przy stosowaniu tych grup leków.

Antagoniści receptorów dla aldosteronu
Zablokowanie receptorów dla aldosteronu przez eplerenon u pa-
cjentów po OZW z dysfunkcją lewej komory wiąże się z istotną po-
prawą rokowania, co wykazano w badaniu EPHESUS (Eplereno-
ne Post-AMI Heart Failure Efficacy and Survival Study).53

Korzyści tych nie wykazano w podgrupie chorych >65. r.ż. ze
względu na obserwowaną częściej niewydolność nerek i hiperka-
liemię. Spironolakton nie był badany w populacji osób w pode-
szłym wieku. Blokada działania aldosteronu nie powinna być za-
tem częścią rutynowej terapii po OZW u osób starszych, można ją
rozważyć po stabilizacji stanu pacjenta, przy uważnej kontroli
elektrolitów i funkcji nerek. Przy wyjściowych stężeniach potasu
>5 mmol/l i kreatyniny >2,5 mg/dl powinno się unikać włącza-
nia do terapii antagonistów receptorów dla aldosteronu.

Azotany
Azotany łagodzą objawy dławicowe w przebiegu OZW, jednak nie
ma dowodów na to, aby poprawiały przeżycie. W jednym z badań
wykazano, że u pacjentów >70. r.ż. zastosowanie azotanów w cią-
gu 24 h od wystąpienia objawów OZW zmniejsza ryzyko zgonu,
niewydolności serca lub dysfunkcji lewej komory w 6-miesięcznej
obserwacji – niestety badanie dotyczyło tylko populacji leczonej
zachowawczo.54 Wydaje się, że azotany są przydatne u pacjentów
starszych, zwłaszcza z objawową, oporną dławicą niereagującą na
typowe postępowanie zachowawcze, niekwalifikujących się do re-
waskularyzacji, ze współistniejącym nadciśnieniem tętniczym
i zastojem w krążeniu płucnym. Należy pamiętać, że azotany są
niewskazane przy hipotonii i zawale prawej komory.

Statyny
Zgodnie z wytycznymi ESC zalecane stężenie cholesterolu LDL
u pacjentów po OZW wynosi ≤100 mg/dl, a w grupie chorych ob-
ciążonych dużym ryzykiem ≤70 mg/dl – niezależnie od wieku.
Preferowane są statyny, ponieważ udowodniono, że skutecznie
zmniejszają stężenie lipidów oraz redukują ryzyko zgonu u pacjen-
tów po OZW. Symwastatyna zmniejszała ryzyko epizodów wień-
cowych oraz zgonu u pacjentów >75. r.ż. w takim samym stopniu
jak w pozostałej populacji.55 Skuteczność atorwastatyny w dużej

dawce udowodniono m.in. w badaniu PROVE IT-TIMI 22
(Pravastatin or Atorvastatin Evaluation and Infection Therapy:
Thrombolysis in Myocardial Infarction 22).56 Korzyści ze stoso-
wania statyn wynikają niewątpliwie z ich wielokierunkowego
działania. Nie potwierdziły się jednocześnie obawy, że statyny sto-
sowane w większych dawkach u najstarszych pacjentów po OZW
(>80. r.ż.) zwiększają ryzyko choroby nowotworowej.57 Wydaje się
przy tym, że w tej populacji wystarczające może być stosowanie
mniejszych dawek.58

Rehabilitacja pozawałowa i aspekt etyczny
Wszyscy pacjenci, którzy przebyli OZW, także ci w podeszłym wie-
ku, powinni być poddani rehabilitacji i edukacji. Prawidłowo
prowadzona, stopniowana i nadzorowana rehabilitacja nie tylko
poprawia jakość życia, ale też je wydłuża.59 Profilaktyka wtórna po-
lega na modyfikacji odwracalnych czynników ryzyka, w tym na za-
przestaniu palenia tytoniu, redukcji masy ciała, optymalizacji le-
czenia nadciśnienia tętniczego, cukrzycy oraz dyslipidemii.

Opieka nad pacjentem w podeszłym wieku z zagrażającą życiu
chorobą, jaką jest OZW, wiąże się nie tylko z dylematami medycz-
nymi, ale i etycznymi.60 Pacjenci z tej grupy są często mniej spraw-
ni psychofizycznie, kontakt i współpraca z nimi są trudniejsze,
a leczenie wymaga większej wiedzy i cierpliwości. Pacjentowi nale-
ży zapewnić autonomię i jasno określić kolejne etapy postępowania
w procesie leczniczym. Kwalifikację do leczenia zabiegowego nale-
ży przedyskutować z pacjentem i jego najbliższymi. Starsi pacjen-
ci nierzadko uzależniają swoją decyzję od opinii lekarza lub człon-
ków rodziny, jednak wszelkie zabiegi powinny być poprzedzone
świadomą zgodą pacjenta. Niekiedy jest to trudne, ponieważ w prze-
biegu OZW nie można zwlekać z pewnymi decyzjami i na wnikli-
wą dyskusję może brakować czasu. Należy pamiętać, że leczenie
OZW to nie tylko pobyt w szpitalu, ale także dalsze leczenie domo-
we i ambulatoryjne. Dlatego w rozmowie z pacjentem i jego rodzi-
ną należy podkreślać potrzebę przestrzegania zaleceń lekarskich.

Podsumowanie
Na pytanie zadane w tytule należy odpowiedzieć twierdząco, choć
dane dotyczące leczenia osób starszych z OZW są ograniczone. Jest
to populacja wysokiego ryzyka, jednak właśnie pacjenci z tej gru-
py odnoszą największe korzyści z intensywnej kompleksowej te-
rapii. Należy opierać się na aktualnych wytycznych, biorąc jedno-
cześnie pod uwagę konkretną sytuację kliniczną i stan pacjenta.
W najbliższym czasie pojawią się prawdopodobnie nowe dane
dotyczące optymalnego postępowania z pacjentami >75. r.ż., okre-
ślające stosunek korzyści do ryzyka przy podejmowaniu konkret-
nych decyzji terapeutycznych oraz związane z tym koszty. Trzeba
mieć świadomość, że metody leczenia skuteczne u osób młodszych
nie muszą przynosić korzyści pacjentom w podeszłym wieku i od-
wrotnie. W codziennej praktyce klinicznej należy stosować algo-
rytm postępowania zaproponowany przez ekspertów Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ryc. 6).61
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