SYMPOZJUM: KARDIOLOGIA GERIATRYCZNA

Rola rewaskularyzacjl
U starszych osob z ostrym
zespofem wiencowym

W SKROCIE

Rewaskularyzacja po ostrym zespole wieficowym zmniejsza czgsto$¢ powikfan, a w niektérych przypadkach zwigksza prze-
zycie. Jest czgdcig planu terapii, ktéry musi obejmowac rowniez optymalne leczenie zachowawcze w celu prewencji wtdrnej
i poradnictwo zachecajace do zachowan prozdrowotnych. Czgsto$¢ stosowania rewaskularyzacii i innych metod leczenia
zalecanych w wytycznych zmniejsza sig wraz z wiekiem pacjentéw, co mozna czg$ciowo przypisywac czynnikom zwigzanym
z wiekiem jako takim. Do czynnikéw geriatrycznych ksztattujacych decyzje dotyczace leczenia nalezg ogéina niepetnospraw-
no$¢, choroby wspétistniejace, zwigkszone ryzyko powiktan po zabiegach i dziafaf niepozadanych lekow. Kwalifikujac pa-
cjentéw do leczenia inwazyjnego, nalezy uwzgledniac ich preferencje oraz ryzyko wynikajace z licznych chordb wspétistnie-
jacych zwiazanych z wiekiem. Postep w zakresie technik przezskornej rewaskularyzacji wieficowej nastepuje réwnolegle
z doskonaleniem chirurgii serca i u tych osob starszych, u ktérych rewaskularyzacja wydaje si¢ korzystna, w leczeniu
ostrych postaci choroby niedokrwiennej serca wykorzystuje sig obie te metody.

Wprowadzenie

Pojecie ostrych zespolow wiencowych (OZW)
obejmuje cale spektrum ostrych postaci choroby
niedokrwiennej serca, od niestabilnej dlawicy
piersiowej do zawalu mig$nia sercowego. Zespo-
1y te charakteryzuja si¢ catlkowitym brakiem lub
uposledzeniem przeptywu w nasierdziowym od-
cinku tetnicy wiencowej z powodu pekniecia
blaszki miazdzycowej, aktywacji ptytek krwi i wy-
tworzenia skrzepliny.! Dorazne leczenie polega
na stosowaniu lekow antyagregacyjnych i prze-
ciwzakrzepowych (ze wzgledu na lezace u podio-
za tego zespolu procesy aktywacji i agregacji ply-
tek, zapalenia oraz powstawania skrzeplin).?
Jednoczesnie rozwaza si¢ wlasciwg strategi¢ poste-
powania na podstawie oceny ryzyka. Po przezyciu
ostrej fazy choroby chory jest obarczony duzym
ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, ktore jest najwieksze u starszych pacjentéw
(>70. r.z.): w tej grupie roczna umieralno$¢ wyno-
si 30%, a 5-letnia osigga 50%.3

Mimo ze rewaskularyzacja u chorych z ostrym
zespolem wiencowym poprawia rokowanie,
u 0s6b w starszym wieku czgsto nie stosuje si¢ te-
go typu leczenia. Obserwuje si¢ zatem pewien pa-

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

radoks w wykorzystywaniu metod inwazyjnych:
bardziej prawdopodobne jest, ze cewnikowanie
serca po OZW zostanie wykonane u miodszych
pacjentow z grupy malego ryzyka niz u starszych
pacjentow z grupy duzego ryzyka, mimo ze udo-
wodniono, ze starsi pacjenci obarczeni wigkszym
ryzykiem odnosza wigkszg korzys¢ z rewaskulary-
zacji. Istnieje rowniez kilka innych czynnikéw
zwigzanych z wiekiem, ktore wptywajg na rozpo-
znawanie i leczenie OZW u starszych pacjentow.
W poréwnaniu z mtodszymi starsi chorzy czesciej
zglaszajg si¢ z powodu nietypowych objawow nie-
dokrwienia migs$nia sercowego, takich jak dusz-
no$¢, wzmozona potliwosé, nudnosci i zmeczenie.
Chorzy ci réwniez czgsciej trafiaja do lekarza
z opOznieniem, co utrudnia leczenie w przypad-
ku zawalu mig$nia sercowego z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI), a wydluzenie czasu od poczat-
ku objawéw do momentu, w ktorym pacjent trafia
do szpitala, wigze si¢ z gorszymi wynikami lecze-
nia. Osoby starsze majg wiecej chordb, gorszg
sprawnos$¢ czynnosciows, pogorszong czynnos¢
nerek, zaburzenia poznawcze, zmniejszong mase
migsniowg (sarkopenia), czgsto nie sg samodziel-
ne w zyciu codziennym, wigksze jest tez u nich ry-
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna przemawiajaca za wyborem strategii wczesnego leczenia inwazyjnego

w NSTEMI wedtug zalecen ACC/AHA

Nowe obnizenie odcinka ST
Frakcja wyrzutowa lewej komory <40%

Niestabilno$¢ hemodynamiczna

PCI w ciggu poprzedzajacych 6 miesiecy lub przebyte CABG
Czynniki duzego ryzyka wykryte w badaniach nieinwazyjnych

Dtawica piersiowa utrzymujgca sie lub nawracajgca pomimo intensywnego leczenia zachowawczego
Zwigkszone biomarkery martwicy miesnia sercowego (szczeg6lnie troponiny)

Objawy niewydolnosci serca lub nowo powstata niedomykalno$¢ mitralna

Niestabilnos¢ elektryczna (utrwalony czestoskurcz komorowy lub migotanie komar)

Duze ryzyko wg skali ryzyka powiktan niedokrwiennych (np. GRACE, TIMI, PURSUIT)

ACC - American College of Cardiology, AHA — American Heart Association, CABG — pomostowanie tetnic wiencowych, GRACE — Global Registry of Acute Coronary
Events, NSTEMI — zawat mig$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST, PCI — przezskdrna interwencja wieficowa, PURSUIT — Platelet Glycoprotein lIb/llla in Unstable
Angina: Receptor Suppression Using Integrilin, TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction

zyko powiklan zabiegowych. Wszystkie te czynniki majg czgsto
wplyw na kwalifikacj¢ do leczenia inwazyjnego i rewaskularyza-
cji. Wiazg sie tez z ryzykiem krwotokéw oraz stosowaniem zbyt
duzych dawek lekow antyagregacyjnych i przeciwzakrzepowych
w leczeniu OZW w tej populacji.®> Nagromadzenie chorb wsp6t-
istniejacych moze dodatkowo predysponowac osoby starsze do ze-
spolow geriatrycznych i ogdlnej niesprawnosci, ktore niezaleznie
wigzg sie z wiekszym ryzykiem zgonu oraz czesto zmuszajg do po-
bytu w osrodkach opieki. Odpowiednie zbilansowanie zagrozef
1 korzysci u starszych pacjentéw z ostrym niedokrwieniem mig-
$nia sercowego wymaga rozwazenia wielu réznych aspektow po-
stepowania terapeutycznego. Dazenie do wyboru optymalnej stra-
tegii leczenia czesto wymaga, zgodnie z zasadg opieki
ukierunkowanej na pacjenta, uswiadomienia sobie tych proble-
mow geriatrycznych, a takze przedyskutowania z chorym mozli-
wosci rewaskularyzacji.

W celu poprawy wynikow leczenia w populacjach starszych pa-
cjentow z chorobg niedokrwienng serca stosuje si¢ strategie przez-
skornej i chirurgicznej rewaskularyzacji. Pomostowanie tetnic
wienicowych (CABG - coronary artery bypass grafting) jest wciaz le-
czeniem z wyboru u 0sob z wielonaczyniowg chorobg wiencows,
zwlaszcza u chorych na cukrzyce lub z uposledzong czynnoscig le-
wej komory. Przezskorne interwencje wiencowe (PCI — percuta-
neous coronary intervention), ktore rozwaza si¢ czesto w przypadku
choroby jednonaczyniowej, stosuje si¢ od 1977 r., kiedy to wyko-
nano pierwszg angioplastyke balonowa. W latach 90. XX w. wpro-
wadzono niepowlekane stenty metalowe (BMS), a dekade pdZniej
stenty uwalniajgce leki (DES). Metody te sg stosowane z duzym
powodzeniem, jesli chodzi o aspekt techniczny, obserwuje sie tez
malg czesto$¢ powiktan zabiegowych, ale zaawansowany wiek jest
czynnikiem ryzyka. Wraz z rozwojem technik rewaskularyzacji
mozna rozwazaé rozleglejsze leczenie rewaskularyzacyjne u osob
starszych. W ponizszym przegladzie przedstawiono dowody z ba-
dan naukowych przemawiajace za proponowanymi strategiami re-
waskularyzacji u osob starszych, uwzgledniajacymi wszelkie
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aspekty ich stanu zdrowia po wystapieniu OZW, oraz zwrdcono
szczegOlng uwage na problemy zwigzane ze zlozong anatomig
zmian w naczyniach wiencowych, ktéra utrudnia stosowanie pre-
ferowanych mniej inwazyjnych technik.

Weczesna strategia inwazyjna w porownaniu ze strate-
gia wybidrczego leczenia inwazyjnego w niestabilnej
dtawicy piersiowej i zawale mig$nia sercowego bez
uniesienia odcinka ST

Rewaskularyzacja po wystapieniu niestabilnej diawicy piersio-
wej lub zawalu mig$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI) wymaga postepowania inwazyjnego. Wybor strategii
wczesnego leczenia inwazyjnego (tj. wykonywania cewnikowania
serca w ciagu pierwszych 48 h) u starszych pacjentow z niestabil-
ng dlawica piersiowa lub NSTEMI zalezy giéwnie od obecnosci
czynnikow ryzyka wystapienia powiklan niedokrwiennych
w przyszlosci (tab. 1). Narzedzia oceny tego ryzyka, takie jak ska-
la opracowana na podstawie badania TIMI (Thrombolysis in My-
ocardial Infarction),® model ryzyka z badania PURSUIT (Platelet
Glycoprotein IIb/IIIa in Unstable Angina: Receptor Suppression
Using Integrilin)’ lub z rejestru GRACE (Global Registry of Acu-
te Coronary Events),® mogg utatwi¢ podejmowanie decyzji doty-
czacych wyboru wezesnego leczenia inwazyjnego. Wiek jest
waznym parametrem tych modeli przewidywania ryzyka; zaawan-
sowany zwieksza ryzyko powiklan i zgonéw w okresie szpitalnym
u pacjentéw z OZW. Na podstawie modelu ryzyka GRACE wyka-
zano, ze w porownaniu z referencyjna grupa mtodszych pacjentéw
(<45 lat) skorygowany iloraz ryzyka niepomy$lnych zdarzen
w okresie szpitalnym po wystapieniu OZW (tj. niewydolnosci
serca, wstrzasu kardiogennego, krwotoku, udaru mézgu lub zgo-
nu) wynosit 8,04 (95% CI 4,53-14,3) dla chorych w wieku 75-84 la-
ta oraz 15,7 (95% CI 8,77-28,3) dla 0s6b >85. r.z.> Mimo ze w stan-
dardowych narzedziach stuzgcych do przewidywania ryzyka
w OZW za jego zwigkszenie jest odpowiedzialny gtéwnie wiek,
wsrod starszych pacjentdéw stosuje si¢ na ogdt bardziej zacho-
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CK-MB - frakcja MB kinazy kreatynowej, FRISC — Fragmin and Fast Revascularization during Instability in Coronary Artery Disease, ICTUS — Invasive versus Conservati-
ve Treatment in Unstable Coronary Syndromes, i.v. — dozylnie, LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa, MI — zawat miesnia sercowego, NNT - liczba pacjentéw, kté-
rych nalezy leczy¢, aby uniknac jednego incydentu (number needed to treat), ns — nieistotne statystycznie, NSTEMI — zawat mig$nia sercowego bez uniesienia odcinka
ST, RITA — Randomised Intervention Trial of Unstable Angina, RRR — wspdtczynnik ryzyka wzglednego, TACTICS — Treat Angina with Aggrastat and Determine Cost of
Therapy with an Invasive or Conservative Strategy, TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction, UA — niestabilna dfawica piersiowa, UFH — heparyna niefrakcjonowa-

na, VANQWISH — Veterans Affairs Non-Q-Wave Infarction Strategies in Hospital.

wawcze strategie leczenia. Ten paradoks moze by¢ czeSciowo zwig-
zany ze wspOlistnieniem probleméw geriatrycznych. Jesli uwaza
si¢, ze koronarografia i rewaskularyzacja wiazg si¢ w tej grupie
z wigkszym ryzykiem powiklan, to starsi pacjenci z OZW beda
rzadziej kierowani na zabiegi cewnikowania serca. W takiej sytu-
acji u starszych pacjentéw mozna stosowac strategi¢ wybidrczego
leczenia inwazyjnego, w ktdrej rewaskularyzacje rezerwuje si¢ dla
stanow klinicznych zwigzanych z duzym ryzykiem zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych (tj. w przypadku nawracajacych ob-
jawow, dajacego si¢ wykazac niedokrwienia lub nieprawidiowego
wyniku testu obcigzeniowego). We wczesniejszych badaniach po-
réwnano strategie wczesnego i wybiorczego (opdznionego lub
wykonanego w przypadku niedokrwienia) leczenia inwazyjnego
pod wzgledem wplywu na wyniki leczenia (tab. 2). Dzigki temu
mozna zaobserwowacé niejednorodno$¢ postepowania inwazyjne-
go oraz uzupelniajacych metod leczenia wynikajaca ze zmian, kt6-
re z czasem nastgpowaly w leczeniu OZW. Na przyktad niektore ba-
dania przeprowadzono w okresie, kiedy rzadko stosowano pochodne
tienopirydyny, inhibitory glikoproteiny (GP) IIb/IIIa oraz stenty.!%!!
W przypadku wspoélczesnego leczenia, w badaniu TACTICS-TIMI
18 (Treat Angina with Aggrastat and Determine Cost of Therapy
with an Invasive or Conservative Strategy-TIMI 18),!41° korzysci
z wczesnego leczenia inwazyjnego pod wzglgdem zmniejszenia
umieralnosci, czgstoSci zgonow i zawalow mieSnia sercowego oraz
czestosSci wystepowania udaréw moézgu byly istotnie wigksze
wsrod starszych pacjentow (ryc. 1). W metaanalizie préb klinicz-
nych obejmujacych 9212 pacjentow z OZW, w ktorych poréwny-
wano rozne strategie postgpowania, wykazano, ze ryzyko powiklan
w okresie szpitalnym, w tym zgondéw i zawalow, bylo wigksze
u pacjentéw leczonych inwazyjnie, ale korzysci z takiego leczenia
pod wzgledem czestoSci zgondw i zawaléw migSnia sercowego
w diuzszym czasie byly wieksze niz w przypadku wybidrczego le-
czenia inwazyjnego (1aczna czgstos¢ wystepowania zgondw i zawa-
16w migsnia sercowego: 12,2% v. 14,4%; p=0,001).1” Mimo ze wy-
kazano korzySci ze strategii wczesnego leczenia inwazyjnego, nie
okreslono dokfadnie, jaki jest optymalny moment przeprowadze-
nia takiej terapii, biorgc pod uwage niejednorodnos$¢ definicji
»wczesnego” leczenia we wczesniejszych badaniach. Ostatnio
przedstawiono wyniki badania Timing of Intervention in Acute
Coronary Syndrome (TIMACS), w ktérym oceniano optymalny
moment interwencji, poréwnujac wplyw rutynowego wczesnego
leczenia (cewnikowanie serca <24h po randomizacji) oraz opdéZnio-
nego leczenia inwazyjnego (cewnikowanie serca >36h po rando-
mizacji) na wystepowanie gldwnego ztozonego parametru oceny
koncowej, obejmujacego zgon, zawal mie$nia sercowego i udar
modzgu w ciggu 6 miesiecy u 3031 pacjentow z NSTEMIL2 W tej
probie klinicznej czestos¢ leczenia zgodnego z rekomendacjami
byta duza, a koronarografi¢ wykonano u ponad 95% pacjentéw.
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Mediana czasu od randomizacji do cewnikowania wyniosta 14 h
w grupie wczesnej interwencji i 50 h w grupie opdznionej inter-
wencji. Pierwszorzedowy parametr oceny koncowej wystapil
u 9,6% pacjentéw w grupie wczesnej interwencji i u 11,3% pacjen-
tow w grupie opdznionej interwencji (HR 0,85; 95% CI 0,68-1,06;
p=0,15). Zlozony drugorzgdowy parametr oceny koncowej, kt6-
ry obejmowal niedokrwienie oporne na leczenie, wystgpowat rza-
dziej w grupie wczesnej interwencji, zwlaszcza wsrod pacjentow
w wieku >65 lat, a rdznica byta spowodowana gtéwnie rzadszym
wystepowaniem niedokrwienia (9,5% v. 12,9%; HR 0,72; p=0,003).
W zdefiniowanej a priort podgrupie pacjentéw z duzym wyjscio-
wym ryzykiem (wynik w skali GRACE >140) stwierdzono
wzgledne zmniejszenie ryzyka wystgpienia pierwszorz¢dowego
parametru oceny koncowej o 35% w grupie wczesnej interwencji
w poréwnaniu z grupg opdznionej interwencji (HR 0,65; 95% CI
0,48-0,89; p=0,006). Nie stwierdzono natomiast réznic w wyni-
kach leczenia migdzy grupami wczesnej i opdZnionej interwencji
wsrod pacjentow z wyjsciowo matym lub posrednim ryzykiem
(<140 w skali GRACE). Wyniki oceny optymalnego momentu
interwencji po NSTEMI wskazuja, ze dopuszczalna jest zaréwno
strategia wczesnej, jak i opéZnionej interwencji, poniewaz w obu
grupach uzyskano podobne wyniki leczenia pod wzgledem wyste-
powania najwazniejszych klinicznych parametrow oceny konco-
wej.?! Co wiecej, ocena wyjsciowego ryzyka moze pomagac w iden-
tyfikacji tych pacjentéw (z wynikiem w skali GRACE >140),
u ktorych wezesna interwencja moze poprawiaé wyniki leczenia.

Przewazajaca wigkszos¢ badan wskazuje na zasadnos¢ leczenia
inwazyjnego u pacjentdéw z niestabilng diawicg piersiowg lub
NSTEMI z grupy duzego ryzyka powikian niedokrwiennych
izgonu, dlatego stosowanie wczesnej strategii inwazyjnej z zamia-
rem rewaskularyzacji (za pomocg PCI lub CABG) ma rangg zale-
cenia klasy I w wytycznych ACC/AHA (American College of Car-
diology i American Heart Association).”? Dane wskazujg rowniez,
ze starsi pacjenci odnoszg podobne, jezeli nie wigksze, bezwzgled-
ne korzysci z postgpowania inwazyjnego i rewaskularyzacji w za-
leznosci od wskazan anatomicznych niz mlodsi pacjenci, u kté-
rych ryzyko jest mniejsze.” Rozwazajac leczenie u osob starszych,
trzeba rowniez bra¢ pod uwage preferencje pacjenta, stopien
sprawnosci i choroby wspotistniejace. Range zalecenia klasy I ma
réwniez zwracanie wigkszej uwagi na zmiany metabolizmu i eli-
minacji lekéw oraz ryzyko krwawien u osob starszych.?

Reperfuzja w zawale mig$nia sercowego z uniesie-
niem odcinka ST: przede wszystkim rewaskularyzacja
U starszych pacjentow ze STEMI wskazane jest niezwloczne le-
czenie reperfuzyjne, za pomocg lekow fibrynolitycznych lub pier-
wotnego PCL.>* U os6b w starszym wieku zastosowane w odpo-
wiednim czasie leczenie trombolityczne daje lepsze wyniki

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

i powoduje wickszg bezwzgledna redukcje ryzyka zgonu niz
u mlodszych pacjentdw, ale u starszych czgsto wystepujg wzgled-
ne przeciwwskazania do takiego leczenia, przy czym dane uzyska-
ne w badaniach dotyczacych leczenia trombolitycznego odnoszg
si¢ do niewielkiej liczby pacjentow w wieku >80 lat. U starszych
0s0b otrzymujacych leki fibrynolityczne istnieje rowniez wieksze
ryzyko krwotokow, z ktorych najwigksze zagrozenie dla zycia
stwarzaja krwotoki wewnatrzczaszkowe, mogace wystgpowac na-
wet u 4% leczonych trombolitycznie, w zaleznosci od obecnosci
czynnikow ryzyka.?* Rozwazajac przeprowadzenie farmakologicz-
nej reperfuzji u starszego pacjenta, nalezy przede wszystkim okre-
§li¢ zasadnos¢ takiego leczenia, czyli uwzglednic ryzyko zwigza-
ne ze STEMI oraz korzysci i ryzyko zwigzane z podawaniem
lekéw fibrynolitycznych. Starszy wiek jest tez czynnikiem ryzy-
ka wystapienia krwawienia w obrgbie mig$nia sercowego oraz
pekniecia serca i zgonu.” Z perspektywy zdrowia publicznego
glownym celem w leczeniu STEMI powinna by¢ nadal odpo-
wiednio szybka reperfuzja, a wybor strategii leczenia ma mniejsze
znaczenie. Jesli pacjenci ze STEMI zostang poddani leczeniu
w ciagu 3 godzin od poczatku objawdw, obie strategie postgpowa-
nia przyniosg podobne korzysci. Po uptywie 3 godzin korzysci ze
stosowania lekow fibrynolitycznych zmniejszajg sie, a wiec u wiek-
szoSci pacjentow preferowang strategia postgpowania staje sie nie-
zwloczne przewiezienie do osrodka, w ktérym mozna wykonac
PCL.> Na podstawie tych obserwacji zaleca sie, aby wszystkie szpi-
tale wprowadzily wiasciwy dla lokalnych warunkéw schemat wstep-
nej oceny i postgpowania u pacjentow ze STEMI, dzigki czemu
mozliwe bedzie wykonywanie pierwotnej PCI w ciggu 90 min.??
Biorac pod uwage tendencje do pozniejszego zglaszania si¢ do le-
karza oraz wigcej wzglednych przeciwwskazan do stosowania le-
kow fibrynolitycznych u starszych pacjentow, preferowanym spo-
sobem leczenia w tej grupie jest przeprowadzona w odpowiednim
czasie PCI, zwlaszcza u chorych niestabilnych hemodynamicznie,
poniewaz takie postepowanie zmniejsza ryzyko krwawien i wigze
sie z lepszymi wynikami leczenia.” W metaanalizie PCAT (Prima-
ry Coronary Angioplasty Trialists’) poréwnano wptyw PCI i lekow
fibrynolitycznych na wystepowanie zgonow, ponownych zawatow,
udaréw moézgu oraz krwawien Srddczaszkowych w grupie 2635 pa-
cjentow leczonych w latach 1989-1996.% Stwierdzono, ze leczenie
za pomocg PCI wigzalo si¢ z mniejszg czgstoScig zgonow 1 zawa-
16w mie$nia sercowego w pordwnaniu z fibrynoliza, zaobserwowa-
no réwniez zréznicowany wplyw rodzaju leczenia reperfuzyjnego
na wyniki terapii w zaleznosci od wieku pacjentow oraz wyjscio-
wych czynnikéw ryzyka.

U starszych pacjentow ze STEMI czas uptywajacy od poczat-
ku objawoéw do momentu, w ktorym chory trafia do szpitala, jest
czesto diuzszy i bardziej prawdopodobne jest opdZnienie kazde-
go rodzaju pierwotnej reperfuzji.?® Starsi pacjenci czeSciej niz
mlodsi majg cigzkg chorobe wieficows, tak wigc wazng kwestia,
ktora nie zostala wczesniej dobrze przeanalizowana, sg wyniki poz-
nej rewaskularyzacji zamknigtej tetnicy dozawalowej. W badaniu
Occlusion After Myocardial Infarction (OAT), w ktérym uczest-
niczylo 2166 pacjentéw z grupy duzego ryzyka z calkowitym lub
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prawie catkowitym zamknigciem tetnicy dozawatowej, oceniano,
czy rutynowa PCI wykonywana po 3-28 dniach od zawalu mies$nia
sercowego (w tym STEMI u 67% pacjentow) zmniejszyta umieral-
nos¢, czestos¢ zawaldow miesnia sercowego i cigzko$¢ niewydolno-
Sci serca w poréwnaniu z optymalnym leczeniem zachowaw-
czym.*® Z tej proby klinicznej wylgczano pacjentéw z objawami
niewydolnoSci serca w co najmniej III klasie czynnosciowej we-
diug NYHA, chorobg pnia lewej t¢tnicy wiencowej lub chorobg
tréjnaczyniows, dlawica spoczynkows lub cigzkim niedokrwie-
niem w badaniu obcigzeniowym, jesli w obszarze zaopatrywa-
nym przez tetnice dozawatowa stwierdzano co najmniej hipokine-
z¢. Odsetek technicznie udanych PCI w grupie leczenia
inwazyjnego wyniost 87%, a <10% pacjentéw w grupie leczenia za-
chowawczego przeszio do grupy PCI. W czasie obserwacji trwajg-
cej Srednio 3 lata czesto§¢ wystepowania pierwszorzedowego pa-
rametru oceny konicowej wyniosta 17% w grupie PCI oraz 15%
w grupie leczenia zachowawczego (HR 1,165 95% CI 0,92-1,45;
p=0,2). Pacjenci w wieku >65 lat stanowili mniej niz 30% popu-
lacji ocenianej w tej probie klinicznej, ale nie stwierdzono wyraz-
nej zaleznos$ci wynikéw leczenia od wieku chorych. Pomimo
wiekszej czestoSci ponownych zawatéw w grupie PCI oraz czest-
szych p6zniejszych rewaskularyzacji wieficowych w grupie lecze-
nia zachowawczego z badania OAT wynika, ze rutynowe wykony-
wanie PCI w celu otwarcia zamknietej tetnicy dozawatowej po
uptywie 3-28 dni od wystgpienia OZW nie przynosi korzysci.

Strategie leczenia inwazyjnego u starszych pacjentow

Skolnick i wsp.! przeanalizowali charakterystyke kliniczng pacjen-
téw oraz wyniki leczenia w grupie 5557 90-latkéw objetych reje-
strem Can Rapid Risk Stratification of Unstable Angina Patients
Suppress Adverse Outcomes with Early Implementation of the
American College of Cardiology/American Heart Association
(CRUSADE) National Quality Improvement Initiative. Lepsze
przestrzeganie zalecen ACC/AHA® (tj. stosowanie kwasu acetylo-
salicylowego, B-adrenolitykow, heparyny, inhibitoréw GP IIb/IIIa
w przypadku cewnikowania serca, a takze wczesnego leczenia in-
wazyjnego) wigzalo si¢ ze zmniejszeniem umieralnosci zaréwno
w mlodszej kohorcie, jak i w grupie 90-latkéw (p<0,001).3! Mimo
ze u tych ostatnich rzadziej stosowano zalecane leczenie, wsrdd le-
czonych zgodnie z wytycznymi stwierdzono mniejszg umieral-
nos¢ szpitalng. Wigzato sie to jednak z cz¢stszym wystgpowaniem
krwotokow, zwlaszcza po leczeniu inwazyjnym. Poniewaz krwawie-
nia po OZW wigza si¢ z niepomyS§lnymi wynikami leczenia w krot-
ko- i dlugoterminowej obserwacji, nie mozna uwzglednia¢ tylko
zmniejszenia czgstosci wystgpowania incydentéw niedokrwien-
nych dzigki stosowaniu silnego leczenia przeciwzakrzepowego
1 antyagregacyjnego, ale trzeba rowniez bra¢ pod uwage niepomysl-
ne nastepstwa krwotokéw. W niedawnej analizie danych z rejestru
CRUSADE wykazano, ze ryzyko krwawienia mozna przewidy-
waé na podstawie parametrow klinicznych, ktére fatwo uzyskuje sie
juz w momencie przyjmowania pacjenta do szpitala, mozna je tak-
ze wyrazaé w skali ryzyka krwawienia, ktora pozwala na przewidy-
wanie go niezaleznie od strategii postepowania (leczenie inwazyj-
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ne lub zachowawcze).* Te wyniki sg réwniez dostepne w interne-
cie pod adresem: http://www.crusadebleedingscore.org.

W innym badaniu przeprowadzonym przez National Cardiova-
scular Network obejmujacym 80-latkéw poddawanych PCI, zaréw-
no w trybie pilnym, jak i planowym (n=7472), poréwnano ich z pa-
cjentami w wieku <80 lat, u ktérych wykonano PCI (n=102 236).3
W grupie 80-latkow stwierdzono nawet czterokrotnie wigksze ry-
zyko powikian niz w mlodszej kohorcie, w tym wigksze ryzyko
zgonu, zawalu migs$nia sercowego, udaru mozgu, niewydolnosci
nerek oraz probleméw naczyniowych. Najsilniejszymi wskazZnika-
mi predykcyjnymi $miertelno$ci zwiazanej z zabiegiem byly
wstrzas oraz §wiezy zawal mie$nia sercowego. Peterson i wsp.>*
przeanalizowali charakterystyke kliniczng oraz wyniki leczenia
w grupie prawie 230 tys. pacjentow w wieku >75 lat poddanych re-
waskularyzacji za pomocg PCI lub CABG wiaczonych do 14 reje-
strow w latach 1991-1999.3* Stwierdzono, ze pacjenci w wieku
>75 lat stanowili 20% chorych poddawanych rewaskularyzacji,
a w okresie objetym badaniem (8 lat) obserwowano w tej popula-
cji staly wzrost odsetka osob poddawanych PCI (w sumie o 10%)
oraz CABG (o0 7%). W poréwnaniu z pacjentami kierowanymi na
CABG chorzy poddawani PCI byli starsi, byto wsrod nich wiecej
kobiet, czesciej wystgpowala tez u nich choroba jednonaczyniowa,
rzadziej choroby wspotistniejace i czeSciej przebyli wczeSniej
CABG. W przypadku zarowno PCI, jak i CABG $miertelnos¢
okotozabiegowa wzrastala wraz z wiekiem: wsrdd pacjentéw pod-
danych PCI umieralno$¢ szpitalna wynosita od 1,5% do 5,2%,
a wsrod pacjentéw poddanych CABG od 4,9% do 8,4%.3 Czesto$¢
powiktan (udar mézgu, zawal mig$nia sercowego z zalamkiem Q,
niewydolno$¢ nerek oraz konieczno$¢ wykonania CABG w trybie
nagtym) u chorych poddanych PCI wynosita <2%, a najczestszym
powaznym, nieprowadzacym do zgonu powiklaniem byla ko-
nieczno$¢ wykonania CABG w trybie pilnym (1,2%). Co szczegdl-
nie wazne, w badaniu tym wykazano, ze chociaz wiek jest silnym
wskaznikiem ryzyka, to ze wzgledu na bardzo rézne wyjSciowe ry-
zyko u poszczegdlnych pacjentéw poddawanych rewaskularyzacji
duze znaczenie ma indywidualna ocena ryzyka w tej grupie, ana-
lizowanego z uwzglednieniem celow i oczekiwan zdrowotnych sa-
mego pacjenta.

Charakterystyke kliniczng oraz diugoterminowe wyniki le-
czenia w grupie starszych pacjentéw poddawanych rewaskulary-
zacji (PCI lub CABG) lub leczonych zachowawczo analizowano
w populacji 15 392 pacjentéw w wieku >70 lat, ktorych skierowa-
no na koronarografie (w 60% przypadkéw w zwigzku z rozpozna-
niem OZW) w kanadyjskiej prowincji Alberta.?> Po uwzglednieniu
wplywu chordb wspotistniejacych i wyjsciowej charakterystyki
4-letnia przezywalno$¢ aktuarialna wsréd pacjentéw w wieku
>70 lat w grupach CABG, PCI i leczenia zachowawczego wyno-
sita odpowiednio 95,0%, 93,8% oraz 90,5%. Mniej korzystne wy-
niki leczenia odnotowano u 983 pacjentéw w wieku >80 lat, u kto-
rych 4-letnia przezywalno$¢ w grupach CABG, PCI i leczenia
zachowawczego wyniosta odpowiednio 77,4%, 71,6% oraz 60,3%.
Skorygowana roczna umieralno$¢ w grupie 80-latkéw poddawa-
nych CABG wyniosta 12%. U starszych pacjentéw czgsciej ko-
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nieczne bylo leczenie chirurgiczne w trybie pilnym, a czestos¢ po-
wiktan i zgonéw w okresie okolooperacyjnym byla wieksza niz
u mlodszych pacjentéw. Nalezy jednak podkreslié, ze réznice
w ryzyku bezwzglednym miedzy grupami PCI i CABG a grupa le-
czenia zachowawczego byly wicksze wérod pacjentow w wieku
>80 lat niz w grupie mtodszej.

Rozwazania techniczne dotyczace leczenia 0ZW
u starszych pacjentow
Z przedstawionych przykltadéw jednoznacznie wynika, ze aby
poprawi¢ wyniki leczenia u starszych pacjentéw poddawanych
PCI, nalezy wybra¢ najkorzystniejsza metodg, a jednocze$nie
wdrozy¢ odpowiednie postepowanie majgce na celu ograniczenie
zwigzanych z nig zagrozen. Poniewaz krwawienia wigzg si¢ z gor-
szymi wynikami leczenia, u pacjentéw poddawanych rewaskula-
ryzacji nalezy rozwazy¢ wybor miejsca dost¢pu naczyniowego
w celu wykonania koronarografii. Postugujac si¢ danymi z reje-
stru, Chase i wsp.> ocenili zwigzek miejsca dostepu naczyniowe-
g0 z czestoscig przetoczen krwi oraz umieralnoscig wsrod pacjen-
tow poddawanych PCI i wykazali, ze przetoczenia wigzaly si¢
z wigkszg umieralnoscig 30-dniowg i roczng. Wykonywanie PCI
z dostepu przez tetnicg promieniowa wigzato si¢ z mniejsza o 50%
czestoscig przetoczen®, a dane wskazuja, ze zapobiegajac koniecz-
nosci wykonania przetoczenia krwi u 15 pacjentow, unika si¢ jed-
nego zgonu. Rao i wsp.” ocenili dane 593 094 pacjentéw podda-
nych PCI, ktdrych objeto rejestrem National Cardiovascular Data
Registry (NCDR), i zaobserwowali podobng czestos¢ powodzenia
leczenia, natomiast mniejszg czestos¢ wystgpowania krwawien
i powiklan naczyniowych wsrod pacjentéw poddawanych PCI
z dostgpu przez t¢tnice promieniowg w pordwnaniu z dostgpem
przez t¢tnice udows. Dostep przez tetnice promieniowa wigzal si¢
ze zmniejszeniem ryzyka powikian krwotocznych o 58% i byt
szczegollnie korzystny u kobiet, a takze pacjentéw poddawanych
PCI w ramach leczenia OZW.¥” W przeprowadzonej niedawno me-
taanalizie 23 randomizowanych préb klinicznych (n=7020) po-
rownano wyniki leczenia w przypadku koronarografii lub PCI
z dostepu przez t¢tnice promieniowg albo udows i stwierdzono, ze
dostep przez te¢tnice promieniows wigzal si¢ z mniejszg o 73% cze-
stoscig krwotokow (iloraz szans 0,275 95% CI 0,16-0,45; p<0,001),
a takze z tendencjg do rzadszego wystgpowania powikian sercowo-
-naczyniowych (zawal mig¢snia sercowego lub udar mézgu) i zgo-
néw oraz krdtszego czasu pobytu w szpitalu w poréwnaniu z do-
stepem przez tetnice udowg.>®

Stosowanie stentéw uwalniajacych lek podczas PCI spowodo-
walo zmniejszenie odsetka restenoz i czgsto$ci rewaskularyzacji tej
samej zmiany w poréwnaniu ze stosowaniem stentow niepowle-
kanych,® ale duze zainteresowanie budzg watpliwosci dotyczace
zalecanego czasu podwojnego leczenia antyagregacyjnego (we-
dtug obecnych wytycznych ACC/AHA jest to rok?), a takze ryzy-
ko wczesnej i péZnej zakrzepicy w stencie (ktora nie jest proble-
mem rzadkim w przypadku DES) po przerwaniu leczenia
antyagregacyjnego.** W przeprowadzonym niedawno badaniu
Douglas i wsp.* poréwnywali stosowanie BMS i DES pod wzgle-
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dzacego do zgonu oraz zgonu, zawatu migsnia sercowego lub ponownej hospitalizacji z powodu ostrego zespotu wienicowego w ciaggu 6 miesigcy
u pacjentow z niestabilng dtawica piersiowg lub zawatem migs$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST. Dane stratyfikowane w zaleznosci od
grupy wiekowej: <55 lat (n=716); >55 do 65 lat (1=614), >65 do 75 lat (n=612) oraz >75 lat (n=278). Linia przerywana oznacza oszaco-
wany iloraz ryzyka wystapienia pierwszorzedowego parametru oceny koncowej w$réd wszystkich pacjentéw uczestniczacych w badaniu

TACTICS-TIMI 18 (zaadaptowane za zgoda z: Bach i wsp.15).

dem wptywu na wyniki leczenia (zgony, zawaly mie$nia sercowe-
go, udary mozgu, krwotoki oraz rewaskularyzacje) wsrod 262 700
pacjentow objetych programem Medicare, analizujac dane z reje-
stru powigzane z danymi administracyjnymi dotyczgcymi refun-
dacji zrealizowanych $wiadczen. W analizie, w ktorej postuzono
si¢ skalg skionnosci w celu uwzglednienia réznic w wyjsciowej
charakterystyce miedzy grupami, stwierdzono mniejszg umieral-
n0s¢ (13,5% v. 16,5%; p<0,001) oraz mniejsza czgstoS¢ wystepo-
wania zawalu migs$nia sercowego w ciggu 30 dni u pacjentow le-
czonych za pomocg DES niz u chorych, ktérym wszczepiono
BMS. W obu grupach stwierdzono podobng czesto$¢ wystgpowa-
nia udaréw mozgu i krwotokow, natomiast roznice pod wzgledem
czestosci ponownych rewaskularyzacji byty minimalne. Badanie
to odzwierciedla wyniki leczenia za pomocg PCI w populacji
w starszym wieku w warunkach codziennej praktyki klinicznej
1 wskazuje na to, ze wykorzystywanie DES podczas PCI w tej grupie
wiekowej moze by¢ korzystniejsze niz stosowanie BMS. Te wyniki
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muszg jednak zosta¢ zestawione z ryzykiem zwigzanym z podwodjnym
leczeniem antyagregacyjnym, a takze stabo scharakteryzowanym ry-
zykiem pdznej i bardzo pdzniej zakrzepicy w stencie, zwigzanym
z przerywaniem tego leczenia z powodu krwawien, kosztow lekow lub
potrzeby wykonywania zabiegdw inwazyjnych.

Rewaskularyzacja chirurgiczna w leczeniu 0ZW

Pilne CABG u pacjentéw ze STEMI, u ktérych ze wzgledu na ana-
tomig¢ zmian w t¢tnicach wieficowych nie mozna zastosowac PCI,
ma rangg zalecenia klasy I wytycznych ACC/AHA, w ktorych za-
proponowano rowniez, aby w takiej sytuacji do pomostowania ga-
Tezi przedniej zstepujacej wykorzystywac pomost z tetnicy piersio-
wej wewnetrznej.”* Ponadto ze wzgledu na wigksze ryzyko zgonu
w zwigzku z CABG w ciagu pierwszych kilku dni po STEMI zale-
ca si¢, aby u pacjentéw w stabilnym stanie klinicznym odraczaé
operacj¢, chyba ze anatomia zmian wskazuje na duze ryzyko i sta-
nowi uzasadnienie do wykonania CABG podczas tej samej hospi-
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SYMPOZJUM: KARDIOLOGIA GERIATRYCZNA

talizacji (zalecenie klasy IIa). Wyniki operacji kardiochirurgicz-
nych u 80-latkdw oceniono w badaniu przeprowadzonym przez Na-
tional Cardiovascular Network.* Porownano wewnatrzszpitalne
wyniki leczenia u 67 764 pacjentow, w tym 4743 w wieku >80 lat.
U osob w wieku >80 lat czesciej niz u miodszych wykonywano ope-
racje zastawki jednocze$nie z CABG (9,0% v. 4,5%), ponadto ope-
racje byly czeSciej przeprowadzane u pacjentow we wstrzasie lub
jako zabiegi w trybie pilnym. Smiertelno§¢ okolooperacyjna wsréd
80-latkéw poddawanych CABG byta istotnie wigksza niz wsrdd pa-
cjentow w wieku <80 lat (8,1% v. 3,0%; p<0,001), ale mniejsza niz
opisywana wcze$niej w piSmiennictwie.** Mimo ze potgczenie
CABG z operacjg zastawki wigzalo si¢ z wigksza Smiertelnoscig
wsrod 80-latkow niz wsrod mtodszych pacjentow, u 0sdb w wieku
>80 lat bez istotnych chordb wspdtistniejacych Smiertelno$é wyno-
sita 4,2% w przypadku samego CABG oraz 7% w przypadku CABG
polaczonego z operacjg zastawki aortalnej.*

W badaniu Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery (SYNTAX) w ran-
domizowanej probie klinicznej poréwnano bezposrednio wyniki
PCI i CABG u pacjentéw bez ostrego zespolu wienicowego z choro-
ba kwalifikujaca sie do leczenia chirurgicznego (zwezenie pnia le-
wej tetnicy wieficowej lub choroba trjnaczyniowa).* Do badania
wlaczono 1800 pacjentéw, u ktérych mozna bylto wykonac PCI lub
CABG, i przypisywano losowo do jednej z tych strategii rewasku-
laryzacji. U kazdego uczestnika oceniano angiograficznie anatomie
tetnic wieicowych, a nastepnie obliczano wynik w skali opracowa-
nej na potrzeby badania (wigksza liczba punktéw w skali SYNTAX
oznaczala bardziej zlozong anatomie¢ zmian w t¢tnicach). Pierwszo-
rzedowym parametrem oceny konicowej w tym badaniu byta tacz-
na cz¢stos¢ wystepowania powaznych niepozadanych zdarzen ser-
cowo-naczyniowych (MACE - major adverse cardiovascular event),
takich jak zgony, udary mozgu, zawaty migsnia sercowego oraz po-
nowne rewaskularyzacje. Po 12 miesigcach czgstos¢ wystepowania
tych zdarzen byta wigksza wsrdd pacjentéw przypisanych do PCI
z uzyciem stentu uwalniajacego lek (17,8%) niz do CABG (12,4%;
p=0,002), co wynikalo gléwnie z ponownych zabiegéw rewaskula-
ryzacyjnych w grupie PCI. Te wyniki dowiodly przewagi CABG pod
wzgledem wystepowania powaznych powikiaf sercowo-naczynio-
wych w okresie do roku obserwacji.* Ocena interakcji miedzy wy-
nikiem w skali SYNTAX a strategig leczenia wykazala, ze u pacjen-
tow z wynikiem w gérnym tercylu (tj. z grupy najwiekszego ryzyka)
wyniki CABG byly lepsze niz wyniki PCI. Mimo ze wyniki analiz
podgrup musza by¢ interpretowane ostroznie ze wzgledu na podob-
ng skutecznosé zastosowanych metod w analizie dotyczacej pierw-
szorzedowego parametru oceny konicowej w probie klinicznej,
wsrod pacjentéw z izolowanym zwezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej, ktorych leczono za pomocg PCI, czestosé wystgpowania po-
waznych powiklan sercowo-naczyniowych w ciggu roku byta po-
dobna jak w grupie CABG (15,8% v. 13,7%; rdznica nieistotna
statystycznie). Wyniki dlugoterminowej obserwacji kohorty w ba-
daniu SYNTAX dostarczg dalszych danych na temat wzglednych
zalet kazdej z tych strategii rewaskularyzacji 1 beda oczekiwane z du-
Zym zainteresowaniem.
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U starszych pacjentow, ktorzy nie chcg sie poddac operacji kar-
diochirurgicznej lub u ktérych wystepuja choroby wspotistniejg-
ce bedace przyczyng zbyt duzego ryzyka operacji, PCI moze by¢
wiasciwg strategig rewaskularyzacji. Rodes-Cabau i wsp.* oceni-
li wyniki PCI lub CABG w leczeniu zwezenia pnia lewej tetnicy
wiencowej niezabezpieczonego pomostem u 249 pacjentow, postu-
gujac si¢ skalg tendencji w celu skorygowania réznic w wyjscio-
wej charakterystyce pacjentow pomiedzy obiema grupami. W cza-
sie obserwacji trwajacej srednio 23 miesigce w obu grupach
stwierdzono podobne przezycie bez zawalu migSnia sercowego
(65,4% w grupie PCI oraz 69,7% w grupie CABG) oraz podobne
przezycie bez powaznych powiklan sercowo-naczyniowych (56,7%
w grupie PCI oraz 64,9% w grupie CABG).* Han i wsp.* porow-
nali dtugoterminowe wyniki leczenia 287 pacjentéw poddanych
PCI z uzyciem DES lub BMS w leczeniu zw¢zenia pnia lewej tet-
nicy wiencowej niezabezpieczonego pomostem. W czasie obserwa-
cji trwajacej Srednio 4 lata czestoS¢ powaznych powiklan sercowo-
-naczyniowych byla istotnie mniejsza po zastosowaniu DES niz
w grupie leczonej za pomoca BMS (4,5% v. 23,9%; skorygowany
iloraz szans 0,23; 95% CI 0,09-0,56; p<0,001). Przezycie bez takich
powiklan bylto réwniez istotnie czestsze wsrod pacjentow leczo-
nych za pomocg DES niz w grupie leczonej za pomocg BMS (91%
v. 71%; p<0,001).# Podobnie jak zaktadat to protokét badania
SYNTAX, u starszych pacjentow nie nalezy wykonywac zlozonej
rewaskularyzacji wieicowej za pomocg PCI podczas diagnostycz-
nej koronarografii bez dalszego przedyskutowania wlasciwej stra-
tegii rewaskularyzacji, ktora bedzie rowniez zgodna z oczekiwa-
niami i celami zdrowotnymi pacjenta. Takie podejscie moze
wydawac si¢ niepraktyczne w pracowniach cewnikowania serca,
od ktorych wymaga si¢ szybkiego badania i przyjecia duzej licz-
by pacjentow, ale trudne decyzje dotyczace rewaskularyzacji
powinny by¢ odkladane az do zakonczenia koronarografii, aby
mozliwa byla spokojna dyskusja zespoléw kardiologéw i kardio-
chirurgow.¥

Zabiegi hybrydowe

Z uwagi na duzg czestos¢ wystepowania wad zastawkowych wsrod
starszych pacjentow wiele uwagi poswieca sie szybkiemu postepo-
wi leczenia chirurgicznego umozliwiajgcego zmniejszenie ryzyka
powiklan u pacjentéw z tymi wadami. Pacjenci z wadami zastaw-
kowymi i wspdlistniejacymi istotnymi zwezeniami tgtnic wienco-
wych mogg rowniez by¢ poddani mniej inwazyjnemu leczeniu chi-
rurgicznemu w polgczeniu z PCI (zabiegi hybrydowe).*#* Dzigki
ciggtemu doskonaleniu techniki chirurgicznej i duzemu doswiad-
czeniu w wykonywaniu takich zabiegéw u osob starszych z czasem
udato sie doprowadzi¢ do skrdcenia czasu stosowania krazenia po-
zaustrojowego, a takze zmniejszenia czestosci krwawien oraz
$miertelno$ci operacyjnej.* Wczesne wyniki leczenia pacjentow,
u ktérych z dostepu przez lewostronng torakotomie wykonywano
pomost z tetnicy piersiowej wewnetrznej do galtezi przedniej zste-
pujacej, a nastepnie leczono pozostale zwezenia tetnic wiencowych
za pomocg PCI (grupa leczenia hybrydowego), byly lepsze niz
w grupie kontrolnej dobranej z zastosowaniem skali tendencji,
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w ktérej wykonywano klasyczne CABG.* Badania poréwnujace
skuteczno$¢ obu tych strategii postepowania, ktore dostarcza wie-
cej danych z dlugoterminowej obserwacji, utatwig doktadniejszg
oceng takiego post¢pu w zakresie technik leczenia chirurgiczne-
go i przezskornego. Na razie obie te strategie pozostajg uznanymi
sposobami postepowania u starszych pacjentéw, u ktorych wska-
zane jest mniej inwazyjne leczenie.

Whioski

Poprawe wynikow leczenia OZW mozna w znacznym stopniu
przypisywac rewaskularyzacji przeprowadzanej u pacjentow z gru-
py duzego ryzyka, polegajacej na wykonaniu wczesnej koronaro-
grafii, a nastepnie, w zaleznoSci od charakterystyki anatomicznej
zmian w tetnicach wieicowych, rewaskularyzacji z wykorzysta-
niem PCI lub CABG. Postgp w zakresie strategii rewaskularyza-
cji u starszych pacjentéw nie powinien jednak przystaniac znacze-
nia stosowania innych metod o udowodnionych korzysciach (i
mniejszym ryzyku), a uzupelnieniem wszelkich zabiegow rewa-
skularyzacyjnych powinno by¢ optymalne leczenie zachowaw-
cze. Wezesne leczenie inwazyjne u starszych osob z NSTEMI da-
je lepsze wyniki, a starsi chorzy ze STEMI wymagaja niezwloczne;j
reperfuzji w celu zmniejszenia ryzyka powiklan i zgonu. Wszyst-
kie strategie wymagajg zwracania bacznej uwagi na odpowiednie
dawkowanie stosowanych jednoczesnie lekow antyagregacyjnych
i przeciwzakrzepowych. Postep w zakresie technik chirurgicz-
nych umozliwit skrocenie czasu stosowania krazenia pozaustrojo-
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wego podczas rewaskularyzacji wiencowej, wykonywanie mini-
malnie inwazyjnych zabiegéw wymiany zastawki, a takze zabie-
gow hybrydowych, ktére umozliwiajg wykorzystanie zalet kazdej
ze strategii rewaskularyzacji. Rygorystyczne badania porownaw-
cze umozliwig lepsze okreslenie wptywu nowych metod na wyni-
ki leczenia, a to z Kolei przesadzi o tym, czy techniki te stang sie
trwalym elementem praktyki klinicznej. Nie ulega watpliwosci, ze
pacjenci potrzebujg mniej inwazyjnego leczenia w celu skrocenia
okresu rekonwalescencji i zmniejszenia powiklan operacyjnych.
Wybor postgpowania u starszych pacjentow z chorobg niedo-
krwienng serca musi by¢ oparty na najnowszych dowodach z ba-
dan klinicznych, ale dgzac do uzyskania lepszych wynikow lecze-
nia, nalezy rowniez uwzgledniaé preferencje pacjentow.

Oswiadczenie
Nie zgloszono zadnych potencjalnych konfliktéw interesow.

Adres do korespondencji: S. Michael Gharacholou, MD, Duke University Medical
Center, Department of Medicine, Division of Cardiology and Geriatrics, Duke Cli-
nical Research Institute, North Pavilion, 2400 Pratt Street, Durham, NC 27075, USA.
E-mail: ghara001l @mc.duke.edu

© Copyright 2010 Current Medicine Group LLC, a division of Springer Science
& Business Media LLC i Medical Tribune Polska Sp. z 0.0. Wszystkie prawa zastrze-
zone w jezyku polskim i angielskim. Zadna cz¢$§¢ niniejszej publikacji nie moze by¢
gdziekolwiek ani w jakikolwiek sposob wykorzystywana bez pisemnej zgody Current
Science Inc. i Medical Tribune Polska Sp. z 0.0. All rights reserved. No part of this
publication may be reproduced, stored in any information retrieval system, or trans-
mitted in an electronic or other form without prior written permission of Current
Medicine Group LLC and Medical Tribune Polska.

sed trial: Randomised Intervention Trial of unstable Angina. Lancet 2002;360:743-751.

14. Cannon CP, Weintraub WS, Demopoulos LA, et al. TACTICS (Treat Angina with Aggrastat
and Determine Cost of Therapy with an Invasive or Conservative Strategy) —Thrombolysis
in Myocardial Infarction 18 Investigators: Comparison of early invasive and conservative
strategies in patients with unstable coronary syndromes treated with the glycoprotein
IIb/Illa inhibitor tirofiban. N Engl J Med 2001;344:1879-1887.

15. Bach RG, Cannon CP, Weintraub WS, et al. The effect of routine, early invasive manage-
ment on outcome for elderly patients with non-ST-segment elevation acute coronary syn-
dromes. Ann Intern Med 2004;141:186-195.

16. de Winter RJ, Windhausen F, Cornel JH, et al. Invasive versus Conservative Treatment in
Unstable Coronary Syndromes (ICTUS) Investigators: Early invasive versus selectively in-
vasive management for acute coronary syndromes. N Engl J Med 2005;353:1095-1104.

17. Mehta SR, Cannon CP, Fox KA, et al. Routine versus selective invasive strategies in pa-
tients with acute coronary syndromes: a collaborative meta-analysis of randomized trials.
JAMA 2005;293:2908-2917.

18. Lagerquist B, Husted S, Kontny F, et al. Revascularization during InStability in Coronary
artery disease-|l Investigators: A long-term perspective on the protective effects of an ear-
ly invasive strategy in unstable coronary artery disease: two-year follow-up of the FRISC-II
invasive study. J Am Coll Cardiol 2002;40:1902-1914.

19. Fox KA, Poole-Wilson P, Clayton TC, et al. 5-Year outcome of an interventional strategy in
non-ST-elevation acute coronary syndrome: the British Heart Foundation RITA3 randomi-
sed trial. Lancet 2005;366:914-920.

20. Hirsch A, Windhausen F, Tijssen JG, et al. Long-term outcome after an early invasive ver-
sus selective invasive treatment strategy in patients with non-ST-elevation acute coronary
syndrome and elevated cardiac troponin T (the ICTUS trial): a follow-up study. Lancet
2007;369:827-835.

21. Mehta SR, Granger CB, Boden WE, et al. Early versus delayed invasive intervention in
acute coronary syndromes. N Engl J Med 2009;360:2165-2175.

22. Anderson JL, Adams CD, Antman EM, et al. ACC/AHA 2007 guidelines for the mana-
gement of patients with unstable angina/non-ST-Elevation myocardial infarction: a re-
port of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 Guidelines for the Mana-
gement of Patients With Unstable Angina/Non-ST-Elevation Myocardial Infarction) de-
veloped in collaboration with the American College of Emergency Physicians, the So-
ciety for Cardiovascular Angiography and Interventions, and the Society of Thoracic
Surgeons endorsed by the American Association of Cardiovascular and Pulmonary Re-

ROLA REWASKULARYZACJI U STARSZYCH 0SOB Z OSTRYM ZESPOLEM WIENCOWYM Medycyna

VOL 19/NR 4/KWIECIEN 2010 poDypIomle ‘ 49


http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

SYMPOZJUM: KARDIOLOGIA GERIATRYCZNA

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

habilitation and the Society for Academic Emergency Medicine. J Am Coll Cardiol
2007;50:e1-e157.

Alexander KP, Newby LK, Cannon CP, et al. Acute coronary care in the elderly, part |. non-
-ST-segment elevation acute coronary syndromes. A scientific statement for healthcare
professionals from the American Heart Association council on clinical cardiology. Circula-
tion 2007;115:2549-2569.

Antman EM, Anbe DT, Armstrong PW, et al. ACC/AHA guidelines for the management of
patients with ST-elevation myocardial infarction; A report of the American College of Car-
diology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to Revi-
se the 1999 Guidelines for the Management of patients with acute myocardial infarction).
J Am Coll Cardiol 2004;44:E1-E211.

Bueno H, Martinez-Selles M, Perez-David E, et al. Effect of thrombolytic therapy on the
risk of cardiac rupture and mortality in older patients with first acute myocardial infarc-
tion. Eur Heart J 2005;26:1705-1711.

Antman EM, Hand M, Armstrong PW, et al. 2007 focused update of the ACC/AHA 2004
guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarction: a re-
port of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2008;51:210-247.

Alexander KP, Newby LK, Armstrong PW, et al. Acute coronary care in the elderly, part II.
ST-segment elevation acute coronary syndromes: a scientific statement for healthcare pro-
fessionals from the American Heart Association council on clinical cardiology. In collabo-
ration with the Society of Geriatric Cardiology Circulation 2007;115:2570-2589.

Grines C, Patel A, Zijlstra F, et al. Primary coronary angioplasty compared with intraveno-
us thrombolytic therapy for acute myocardial infarction: six-month follow up and analysis
of individual patient data from randomized trials. Am Heart J 2003;145:47-57.

Ting HH, Bradley EH, Wang Y, et al. Delay in presentation and reperfusion therapy in ST-
-elevation myocardial infarction. Am J Med 2008;121:316-323.

Hochman JS, Lamas GA, Buller CE, et al. Coronary intervention for persistent occlusion
after myocardial infarction. N Engl J Med 2006;355:2395-2407.

Skolnick AH, Alexander KP, Chen AY, et al. Characteristics, management, and outcome of
5,557 patients age <90 years with acute coronary syndrome. J Am Coll Cardiol
2007;49:1790-1797.

Subherwal S, Bach RG, Chen AY, et al. Baseline risk of major bleeding in non-ST-segment eleva-
tion myocardial infarction: the CRUSADE bleeding score. Circulation 2009;119:1873-1882.
Batchelor WB, Anstrom KJ, Muhlbaier LH, et al. Contemporary outcome trends in the el-
derly undergoing percutaneous coronary intervention: results in 7,472 octogenarians. J
Am Coll Cardiol 2000;36:723-730.

Peterson ED, Alexander KP, Malenka DJ, et al. Multicenter experience in revascularization
of very elderly patients. Am Heart J 2004;148:486-492.

Graham MM, Ghali WA, Faris PD, et al. Survival aftercoronary revascularization in the el-
derly. Circulation 2002;105:2378-2384.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Chase AJ, Fretz EB, Warburton WP, et al. Association of the arterial access site at angio-
plasty with transfusion and mortality: the MORTAL study. Heart 2008;94:1019-1025.
Rao SV, Ou FS, Wang TY, et al. Trends in the prevalence and outcomes of radial and fe-
moral approaches to percutaneouscoronary intervention. J Am Coll Cardiol Cardiovasc In-
terv 2008;1:379-386.

Jolly SS, Amlani S, Hamon M, et al. Radial versus femoral access for coronary angiogra-
phy or intervention and the impact on major bleeding and ischemic events: a systematic
review and meta-analysis of randomized trials of randomized trials. Am Heart J
2009;157:132-140.

Roiron C, Sanchez P, Bouzamondo A, et al. Drug eluting stents: an updated meta-analysis
of randomised controlled trials. Heart 2006;92:641-649.

Eisenstein EL, Anstrom KJ, Kong DF, et al. Clopidogrel use and long-term clinical outco-
mes after drug-eluting stent implantation. JAMA 2007;297:159-168.

Douglas PS, Brennan JM, Anstrom KJ, et al. Clinical effectiveness of coronary stents in el-
derly persons: results from 262,700 Medicare patients in the American College of Cardio-
logy-National Cardiovascular Data Registry. J Am Coll Cardiol 2009;53:1629-1641.
Alexander KP, Anstrom KJ, Muhlbaier LH, et al. Outcomes of cardiac surgery in patients
age >80 years: results from the National Cardiovascular Network. J Am Coll Cardiol
2000;35:731-738.

Peterson ED, Cowper PA, Jollis JG, et al. Outcomes of coronary artery bypass graft surge-
ry in 24, 461 patients aged 80 years or older. Circulation 1995;92(Suppl 9):1185-91.
Serruys PW, Morice MC, Kappetein AP, et al. Percutaneous coronary intervention versus
coronary-artery bypass grafting for severe coronary artery disease. N Engl J Med
2009;360:961-972.

Rodes-Cabau J, Deblois J, Bertrand OF, et al. Nonrandomized comparison of coronary arte-
ry bypass surgery and percutaneous coronary intervention for the treatment of unprotected
left main coronary artery disease in octogenarians. Circulation 2008;118:2374-2481.
Han Y, Wang S, Jing Q, et al. Comparison of long-term efficacy of the paclitaxel-eluting
stent versus the bare-metal stent for treatment of unprotected left main coronary artery di-
sease. Am J Cardiol 2008;103:194-198.

Lange RA, Hillis LD. Coronary revascularization
2009;360:1024-1025.

Brinster DR, Byrne M, Rogers CD, et al. Effectiveness of same day percutaneous coronary
intervention followed by minimally invasive aortic valve replacement for aortic stenosis
and moderate coronary disease. Am J Cardiol 2006;98:1501-1503.

Tabata M, Umakanthan R, Cohn LH, et al. Early and late outcomes of 1000 minimally in-
vasive aortic valve operations. Eur J Cardiothorac Surg 2008;33:537-541.

Reicher B, Poston RS, Mehra MR. Simultaneous “hybrid” percutaneous coronary interven-
tion and minimally invasive surgical bypass grafting: feasibility, safety, and clinical outco-
mes. Am Heart J 2008;155:661-667.

in context. N Engl J Med

Komentarz:

lek. Krzysztof Nycz

prof. dr hab. med. Krzysztof Zmudka

Zaktad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Instytut Kardiologii
Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum

Rosnaca dtugos¢ zycia oraz trendy demograficzne w krajach
rozwinietych powoduja, ze z opieki medycznej korzysta coraz
wiecej os6b w podesztym wieku. Sytuacja ta dotyczy szczegdél-
nie gabinetéw lekarzy rodzinnych oraz szpitalnych oddziatéw
ratunkowych, oddziatéw internistycznych, geriatrycznych i chi-

rurgicznych. Wiaze sie to z narastajgcymi trudnosciami diagno-
stycznymi, decyzyjnymi i terapeutycznymi, bowiem opieka
medyczna nad osobami w podesztym wieku nie ogranicza sie
do rozpoznania choroby i ustalenia rokowania, lecz wymaga
uwzglednienia wielu innych czynnikéw, takich jak choroby
wspoétistniejace, warunki ekonomiczno-bytowe, sprawnos$é
funkcjonalna pacjenta, mozliwos$ci wspétpracy z lekarzem oraz
prawdopodobienstwo zachowania rezimu terapeutycznego. Po-
woduje to, ze w przypadku braku jednoznacznych wytycznych
postepowania lub w razie trudnosci ekstrapolowania wynikow
duzych badan klinicznych na te populacje chorych lekarz pro-
wadzacy staje przed trudnym wyborem.

W Polsce odnotowuje sie obecnie ujemny przyrost natural-
ny. Populacja naszego kraju sie starzeje. Co 6. osoba przekro-
czyta 65. r.z., co daje w przyblizeniu ok. 6,5 mIn oséb >65
lat. Az 55% os6b zapadajgcych na zawat serca ma powyzej
65 lat; populacji tej dotyczy 80% zgondw z przyczyn serco-
wych. W tej grupie chorych zabiegi interwencyjne sg obarczo-
ne wigkszym ryzykiem powikfan, ale réwnocze$nie pacjenci ci
odnoszg korzysci z rewaskularyzacji zardwno przezskornej, jak
i chirurgicznej.
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U os6b w podesztym wieku choroba niedokrwienna serca mo-
ze powodowaé odmienne objawy niz u oséb mtodych. Czesto
przebiega bez charakterystycznych dolegliwosci bélowych, z do-
minujaca dusznoscia, obnizeniem nastroju i zmeczeniem. Obja-
wy te mogg maskowac przebieg OZW (ostrego zespotu wienico-
wego). Oblicza sie, ze typowy w przebiegu OZW bl stenokardialny
wystepuje u 90% pacjentéw <65. r.z. i tylko u 60% starszych pa-
cjentéw. Osoby starsze z OZW sg czesciej przyjmowane w cigz-
kim stanie, z klinicznymi cechami zastoju nad polami ptucnymi
czy we wstrzasie sercowopochodnym. Trudnos$ci przysparza réw-
niez interpretacja zapisoéw elektrokardiograficznych, w ktérych rza-
dziej niz u oséb mtodszych obserwuje sie typowe dla zawatu
z uniesieniem odcinka ST (STEMI) zmiany ST-T. Stezenia marke-
row uszkodzenia miesnia sercowego moga byc¢ réwniez trudne do
interpretacji, gdy u pacjenta wystepuje dodatkowo przewlekta cho-
roba nerek z uposledzeniem filtracji ktebuszkowej.

Osoby starsze sg obcigzone wiekszym ryzykiem zgonu w prze-
biegu OZW, dlatego warto podja¢ trud diagnostyczny i terapeutycz-
ny celem ratowania zycia. Z drugiej strony pacjenci ci czesto nie
otrzymuja zalecanego leczenia reperfuzyjnego, gtéwnie z powodu
p6znego zgtoszenia sie do lekarza ($rednio 5 godz. v. 2 godz. od
wystapienia pierwszych objawéw OZW) oraz braku typowych ob-
jawéw w chwili przyjecia. Trzeba zaznaczy¢, ze wiek to nie tylko
niemodyfikowalny czynnik ryzyka choréb sercowo-naczyniowych,
ale réwniez predyktor wystapienia niekorzystnych zdarzen w prze-
biegu zabiegowego leczenia ostrych zespoféw wieficowych.

W ostatnim dziesiecioleciu nastgpit intensywny rozwdj kar-
diologii interwencyjnej. W krajach rozwinietych diagnostyka i le-
czenie interwencyjne sg powszechnie dostepne. Hospitalizuje
sie coraz starszych pacjentoéw, a zjawisko przesuniecia wieko-
wego dotyczy w réwnym stopniu obu pfci. Na uwage zastugu-
je to, ze mimo starzenia sig populacji wyniki uzyskiwane pod-
czas zabiegowej rewaskularyzacji utrzymuja sie na podobnym,
zadowalajgcym poziomie. Dzieje sie tak, mimo ze osoby w po-
desztym wieku nie sg reprezentowane w badaniach naukowych.
W latach 1966-1990 pacjenci >75. r.z. uczestniczyli tylko
w 2% badan dotyczacych OZW; od 1990 r. odsetek ten wzrdst
do 9%, ale jednoczeé$nie zwiekszyta sie zachorowalno$¢ na
0ZW. Goérng granica wieku uczestnikéw wiekszosci badan jest
nadal 75. r.z. Ogranicza to mozliwo$ci stosowania zasad me-
dycyny opartej na dowodach.

Komentowany artykut zostat opublikowany w Current Cardio-
vascular Risk Reports w 2009 r. i jest przegladem dostepnych
badan dotyczacych leczenia ostrych zespotéow wiencowych
u 0s6b starszych. Autorzy zestawili wyniki duzych badan klinicz-
nych (TIMI [Il, VANQWISH, FRISC I, RITA3, GRACE, PURSU-
IT, TACTICS-TIMI 18, ICTUS i CRUSADE) pod katem korzysci,
jakie pacjenci w zaawansowanym wieku mogg odnies¢ z lecze-
nia rewaskularyzujgcego, z uwzglednieniem czasu interwencji
i ryzyka powiktan. Problemy dotyczace techniki wykonywania za-

biegu rewaskularyzacji sg rowniez rozwazane w odniesieniu do
oceny stopnia ryzyka. Poruszono tez zagadnienie leczenia chi-
rurgicznego oraz zabiegéw hybrydowych.

Najskuteczniejszym sposobem leczenia ostrego zespotu
wiencowego jest udroznienie naczynia dozawatowego metoda-
mi farmakologicznymi (fibrynoliza) lub mechanicznymi (angio-
plastyka wiencowa — PTCA). Wytyczne nie wskazujg jednak
metody optymalnej u oséb w podesztym wieku. Fibrynoliza jest
skuteczna, pod warunkiem ze zastosuje si¢ jg nie pézniej niz
w ciggu 3 godz. od wystgpienia pierwszych objawéw OZW,
a w tym okresie niewielu pacjentéw trafia do lekarza. Metoda
ta niesie ze sobg ponadto wigksze ryzyko powiktan krwotocz-
nych, w szczegdlnosci krwotokéw wewnatrzczaszkowych, kté-
rych prawdopodobienstwo zwieksza sie z wiekiem.

Rokowanie u starszych oséb z OZW, u ktérych nie przeprowa-
dzono leczenia reperfuzyjnego, nie zostato dotychczas ustalone.
Z tego wzgledu wazna jest odpowiednia kwalifikacja chorych oraz
rozwazenie korzysci i ryzyka, jakie niosg ze sobg poszczegdlne stra-
tegie terapeutyczne. Z badan poréwnawczych oraz rejestrow wy-
nika, ze pacjenci z OZW (niezaleznie od wieku) poddani angiopla-
styce wiencowej odnoszg korzy$ci w postaci mniejszej odlegte]
$miertelnosci catkowitej, a u pacjentéw, u ktérych nie przeprowa-
dzono leczenia inwazyjnego, prawdopodobienstwo zgonu zwiek-
sza sie wraz z uptywem czasu od incydentu, niezaleznie od posta-
ci zawatu (STEMI i NSTEMI). Obserwacje te przemawiajg za
wdrazaniem leczenia reperfuzyjnego nawet u 0séb starszych i ob-
cigzonych dodatkowymi czynnikami ryzyka. Obserwowana obec-
nie poprawa przebiegu OZW w grupie chorych obarczonych pod-
wyzszonym ryzykiem wigze sie z upowszechnieniem strategii
leczenia zabiegowego poprzedzonego oceng morfologiczng zmian
oraz wspomaganego farmakoterapig. U pacjentéw ze ztozong
anatomig nalezy stosowacé zaawansowane matoinwazyjne techni-
ki chirurgiczne ze skréceniem czasu krazenia pozaustrojowego oraz
zabiegi hybrydowe w odpowiednio przygotowanych salach opera-
cyjnych wyposazonych w aparature rentgenowska do angiokardio-
grafii. Z tego wzgledu interwencyjne leczenie ostrych zespotéw
wiencowych powinno sie przeprowadzac w placéwkach majacych
zaréwno sale hemodynamiczne, jak i kardiochirurgiczne sale ope-
racyjne oraz odpowiednio wyszkolone zespoty kardiochirurgéw
i kardiologdw interwencyjnych. Konieczne jest okreslenie zasad
wspotpracy i transportu sanitarnego w obrebie regionalnej sieci pla-
cowek interwencyjnych wedtug modelu hub and spoke.

Komentowany artykut porusza najwazniejsze problemy do-
tyczace ztozonego zagadnienia, jakim jest stosowanie metod no-
woczesnej medycyny zabiegowej u pacjentéw w podesztym
wieku. Wydaje sie jednak, ze trzeba go uzupetni¢ o szczegél-
nie aktualng w tej grupie pacjentéw refleksje bioetyczng doty-
czaca imperatywow, takich jak konieczno$¢ poszanowania au-
tonomii pacjenta oraz unikanie zadawania mu niepotrzebnego
bélu i cierpienia, zgodnie z zasadg primum non nocere.
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