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Podeszty wiek wigze sie ze wzrostem liczby choréb
wspotistniejgcych, odmiennymi objawami, przebie-
giemiliczbg powiktan towarzyszgcych ostrym zespo-
tom wiencowym. Niejednokrotnie zty stan biologicz-
ny, wynikajacy z zaawansowanego wieku — przy
wyzej wymienionych dodatkowych obcigzeniach —
sprawia, ze odstepuje sie u nich od diagnostykiinwa-
zyjnej i kwalifikuje do leczenia zachowawczego.
Wedtug doniesien z piSmiennictwa chorzy w pode-
szlym wieku nie tylko odnoszg korzys¢ z leczenia
inwazyjnego, ale wzgledny zysk z tej terapii moze sie
zwieksza¢ proporcjonalnie do wieku.
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Stowa kluczowe: ostry zespot wiencowy,
zawat serca, podeszty wiek

WSTEP

W codziennej praktyce lekarskiej coraz wiekszy odse-
tek chorychleczonych z powodu ostrego zespotu wieico-
wego (ACS, acute coronary syndrome) to osoby w podeszlym
wieku. Za granice tego wieku najczesciej uznaje sie 65. rok
zycia. Stopniowa zmiana profilu pacjentéw wynika z wy-
diuzenia czasu zycia w Polsce, poprawy wynikow lecze-
nia choréb wspélistniejacych oraz skutecznosci profilak-
tyki ukierunkowanej na zwalczanie czynnikéw ryzyka
choroby wieficowej. Wiek podeszly niesie ze sobg bardziej
zaawansowane zmiany w ukfadzie krazenia oraz wiecej
choréb wspdlistniejacych, ktére moga istotnie wptywac na
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rokowanie w czasie ACS i po nim. Te r6znice oraz obawa
przed powiklaniami, mogacymi towarzyszy¢ leczeniu in-
wazyjnemu, mogg istotnie wplyna¢ na decyzje dotycza-
ce strategii postepowania w ACS. Brak jednoznacznych
wytycznych odno$nie do najstarszych chorych wynika
zcigglego braku duzych badan randomizowanych, w kté-
rych oceniono by wyniki ich leczenia. Wedtug danych
z Ogolnopolskiego Rejestru Ostrych Zespoléw Wienico-
wych (PL-ACS) nawet co trzeci chory hospitalizowany
z powodu ACS jest w wieku 751 wiecej lat [1]. Dlatego za-
gadnienia dotyczace postepowania ze starszymi chorymi
sg tak aktualne.

CHARAKTERYSTYKA CHORYCH W PODESZLYM WIEKU
Dotychczasowe wyniki badan $wiadcza o tym, ze cho-
rzy w podeszltym wieku sa czesciej obcigzeni takimi czyn-
nikami ryzyka choroby wieficowej, jak nadci$nienie tetni-
czeihipercholesterolemia [2-8]. Czesto$¢ cukrzycy wzra-
sta w wielu obserwacjach populacyjnych u oséb do wie-
ku 70-75 lat, a nastepnie obserwuje si¢ jej spadek [2, 4-6,
9-12]. Moze to by¢ wynikiem wyzszej $miertelnosci w tej
populacji chorych zwigzanej z szybszym rozwojem powi-
ktan juz w mlodszym wieku. Odsetek os6b palacych tyton
maleje z wiekiem [3-6, 8, 11-13]. Sposréd dodatkowych
obciazen czesciej wystepuje niewydolnosé krazenia, nie-
wydolnoé¢ nerek czy migotanie przedsionkéw [2,6-7,11,
13]. Wiecej jest 0séb po wezesniejszym zawale sercaiuda-
rze mozgu [6-7, 11]; wzrasta odsetek kobiet [2, 4-8, 10].
Zmiany kataboliczne, towarzyszace starzeniu si¢, dotycza-
ce narzadu ruchu istotnie ograniczaja zdolnos¢ porusza-
nia sie i samodzielnej egzystencji. Brak aktywnoéci rucho-
wej prowadzi do postepujacego zaniku miesni, dalszego
spadku tolerancji wysitku i zaburzen krazenia zylnego.
W badaniu inwazyjnym czesciej obserwowano wyste-
powanie wielonaczyniowej choroby wieficowej oraz za-
jecie pnia lewej tetnicy wieicowej [3, 6-7, 11] — w grupie
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powyzej 70. roku zycia zmiany te stwierdzano u 68% cho-
rych, a powyzej 80. roku zycia — u 72% (w poréwnaniu
2 37% u 0s6b < 50. rz.) [4]. Wedlug doniesien wystepuja
odmienne typy remodelingu $ciany tetnic w ocenie ultra-
sonografii wewnatrznaczyniowej w réznych przedziatach
wiekowych z odmiennym mechanizmem powstania
uszkodzen blaszki miazdzycowej — u 0s6b miodszych
o typie nadzerki, za$ u starszych pekniecia [14].

Chorzy w podeszlym wieku, szczegélnie powyzej
75.roku zycia, s3 rzadziej kierowani do osrodkéw kardio-
logii inwazyjnej, a czesciej kwalifikowani do leczenia za-
chowaweczego [5, 13]. W badaniu Global Registry of Acute
Coronary Events (GRACE) chorych z zawalem serca z unie-
sieniem odcinka ST (STEMLI, ST-elevation myocardial infarction)
w tym wieku cechowalo ponad 2-krotnie wieksze praw-
dopodobienistwo braku jakiegolwiek leczenia reperfuzyj-
nego (iloraz szans [OR, odds ratio] 2,37, 95% CI 1,82-3,08)
[15]. Wedlug danych opublikowanych przez Halona [11]
w grupie os6b w wieku 70-79 lat niespetna 44% chorych
zACSjest poddawanych koronarografii, a powyzej 80. roku
zycia liczba ta jeszcze maleje do niespetna 30%. Wplywaja
na to zaréwno obcigzajace rokowanie choroby wspotist-
niejace, jak i utrudnione rozpoznanie ACS spowodowa-
ne mniej charakterystycznymi objawami — typowy bél
w klatce piersiowej wystepuje tylko u 40-60% pacjentow
[2, 6], niecharakterystyczne zmiany w zapisie elektrokar-
diograficznym (EKG) przy przyjeciu do szpitala oraz stop-
niowo malejaca z wiekiem sprawnos¢ mentalna chorych.
Czesciej wystepujacy w EKG blok lewej odnogi peczka
Hisa, zwlaszcza stwierdzony juz we wcze$niejszych zapi-
sach EKG, stwarza dodatkowe trudnoéci diagnostyczne.
Warto jednoczeénie podkresli¢, ze wedtug niektorych ba-
dan chorzy w podeszlym wieku, skierowani na diagnosty-
keinwazyjna, byli czeéciej poddawani zabiegowi angiopla-
stykiiimplantacji stentéw wieficowych niz mtodsi pacjenci
[11]. W Polsce odsetek chorych w podesztym wieku kwa-

lifikowanych do leczenia inwazyjnego maleje z wiekiem,
osiagajac u najstarszych ze STEMI zaledwie 30%, za$ w za-
wale serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMLI, non-ST-ele-
vation myocardial infarction) — zaledwie 13% (ryc. 1) [5].

Mimo czestszego wystepowania zaawansowanych
postaci choroby wieficowej (zmian wielonaczyniowych
i pnia lewej tetnicy wieficowej) chorzy powyzej 75. roku
zycia sa rzadziej kierowani na zabieg rewaskularyzacji chi-
rurgicznej. Wynika to z wyzszego ryzyka okolooperacyj-
nego, gorszej rehabilitacji w okresie pooperacyjnym oraz
krétszego przewidywanego czasu przezycia. Chorzy tacy
sg czesciej poddawani przezskornej angioplastyce wien-
cowej (PTCA, percutaneous transluminal coronary angiopla-
sty) ograniczonej do tetnicy dozawatowej [11].

Analizujac stosunek czestosci poszczegélnych typow
ACS — niestabilnej dlawicy piersiowej (UA, unstable angi-
na), NSTEMI oraz STEMI— obserwuje sie zwigkszajacy sie
zwiekiem odsetek UAiNSTEMI z proporcjonalnym spad-
kiem czestosci STEMI [5, 10].

Ostry zespo6l wieicowy w podesztym wieku czesciej
jest powiklany wystapieniem obrzeku pluciwstrzasu kar-
diogennego [4, 8]. Obydwa te stany sa czynnikami nieko-
rzystnymi rokowniczo — wiaza sie z wyzsza $Smiertelno-
$cig, zwlaszcza w najstarszej grupie chorych. Zgon w okre-
sie wewnatrzszpitalnym w grupie powyzej 75. roku zycia
moze woéwczas dotyczy¢ nawet blisko 3 na 4 leczonych
chorych [7], w odréznieniu od miodszych pacjentéw,
uktérych wynosi43,7%. W badaniu Should We Emergently
Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock
(SHOCK) Registry udowodniono jednak, Ze zastosowanie
u nich rewaskularyzacji niesie korzys¢ w postacilepszego
przezycia [7, 16].

Wybor strategiileczenia zalezy réwniez od czasu uply-
wajacego miedzy wystapieniem objawdw a przyjeciem do
szpitala. Poczatek martwicy miesnia sercowego stwierdza
sie juz po kilkunastu minutach od zamkniecia tetnicy
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wieficowej. Szybkie przywrécenie przeplywu pozwala na
uratowanie wiekszej masy miesnia, zwlaszcza z obszaru
zagrozonego martwicg, a podtrzymywanego przy zyciu
przez krazenie oboczne. Wedlug obecnych wytycznych
leczenia STEMI pierwotna angioplastyka wieiicowa po-
winna zosta¢ wykonana w czasie do 2 godzin od pierwsze-
go kontaktu ze stuzba zdrowia, poniewaz — w poréwna-
niu z leczeniem fibrynolitycznym — przeklada sie to na
poprawe rokowania. Terapie reperfuzyjng nalezy wdro-
zy¢do 12 godzin od poczatku objawéw, oile nie utrzymuja
sie cechy niestabilnosci wienicowej. Wobec braku jedno-
znacznych dowod6éw nie ma obecnie zgodnej opinii, czy
leczenie reperfuzyjne wdrozone po 12 godzinach od wy-
stapienia objawdw, przy braku cech postepujacego niedo-
krwienia, poprawia rokowanie [17].

U o0s6b starszych czas od wystapienia objawéw do
przyjecia do szpitala jest istotnie dtuzszy, co w duzym
stopniu wynika z wymienionych powyzej odmiennoéci
objawow ACS [2-4, 8, 12, 18] oraz niejednokrotnie z oba-
wy starszych chorych przed hospitalizacja [18]. Dtugi czas
od poczatku objaw6w do hospitalizacji jest jednym z naj-
czestszych powodéw braku kwalifikacji pacjentéw w po-
deszlym wieku do leczenia reperfuzyjnego [2]. Skutkiem
opdznienia rozpoczecia leczenia moze by¢ wieksza cze-
stos¢ zaburzen hemodynamicznych, niewydolnosci kra-
zenia oraz wiekszego uszkodzenia migs$nia sercowego,
skutkujacego obnizeniem frakcji wyrzutowej [7].

LECZENIE ACS U CHORYCH W PODESZLYM WIEKU

Mimo zauwazalnej poprawy w ostatnich latach farma-
koterapia ACS nadal u wielu chorych odbiega od zalecen
towarzystw kardiologicznych. W wiekszoéci publikacji
uzycie f-adrenolitykéw, inhibitoréw konwertazy angio-
tensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme), kwasu ace-
tylosalicylowego (ASA, acetylsalicylic acid), tienopirydyn,
blokeréw receptora IIb/Illa i statyn maleje z wiekiem [2, 3,
5-6, 8]. Suboptymalna terapia farmakologiczna przeklada
sie na gorsze rokowanie [8]. Tymczasem starsi chorzy od-
nosza wieksza korzys¢ ze stosowania f-adrenolitykéw,
ASA istatyn niz chorzy miodsi [2].

ZAWAL SERCA Z UNIESIENIEM ODCINKA ST
Tromboliza

Weciaz istnieja watpliwosci dotyczace skutecznosci
ibezpieczenstwa leczenia trombolitycznego u 0sob w po-
deszlym wieku. Z jednej strony, istnieja doniesienia
o zmniejszeniu $miertelnosci w zawale serca, a z drugiej —

o wzroscie liczby przypadkéw powiklan terapii wraz
zwiekiem. Aktualne jest pytanie o celowo$¢ zastosowania
tej metody leczenia w dobie powszechnej dostepnosci do
oérodkow leczenia inwazyjnego oraz licznych doniesien
o wiekszej skutecznosci i nizszym ryzyku udaréw mozgu
podczas przezskérnej interwencji wiencowej (PCI, per-
cutaneous coronary intervention) [19]. Wedtug danych z pis-
miennictwa istnieja duze réznice w zakresie korzysci
odnoszonych przez chorych w zaleznosci od wieku. Za-
stosowanie terapii fibrynolitycznej w wieku ponizej 55 lat
pozwala uratowac 11 chorych na 1000 leczonych, w wie-
ku po 75. roku Zycia, mimo wiekszych obcigzen, blisko 3-
-krotnie wiecej — 34 chorych na 1000 leczonych [20].
W badaniu National Registry of Myocardial Infarction 2 [21],
w grupie chorych leczonych tkankowym aktywatorem
plazminogenu (t-PA, tissue plasminogen activator), w porow-
naniu z chorymi nieotrzymujacymi zadnej terapii reper-
fuzyjnej, wykazano wieksze ograniczenie $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej i punktu konficowego zlozonego ze
zgonu i udaru mézgu do wieku 85 lat. Powyzej tej grani-
cy nie wykazano korzysci z tej terapii. Z kolei wspélna ana-
liza badah Maximum Individual Therapy in Acute Myocardial
Infarction (MITRA) i Myocardial Infarction Registry (MIR) wy-
kazata brak wplywu trombolizy na $miertelnos¢ we-
wnatrzszpitalng wéréd chorych w wieku 75 latistarszych,
jednak w obserwacji 18-miesiecznej stwierdzono redukcje
$miertelnosci w pordwnaniu z osobami leczonymi zacho-
wawczo [22]. Jednym z najgrozniejszych powiklan lecze-
nia trombolitycznego jest udar mézgu. Wsréd czynnikéw
zwiegkszajacych ryzyko wystapienia krwawienia we-
wnatrzczaszkowego, poza zaawansowanym wiekiem,
wymienia sie miedzy innymi malg mase ciata (< 70 kg),
podwyzszone ci$nienie rozkurczowe (= 95 mm Hg) oraz
niedawny uraz glowy. Na wystapienie udaru niedo-
krwiennego wplywaja migotanie przedsionkow, cukrzy-
ca i choroba naczyn mézgowych [2]. Stwierdzono, ze le-
czenie trombolityczne powyzej 75. roku zycia moze sie
wigza¢ z ponad 3-krotnie czestszym peknieciem wolnej
§ciany serca — powikianiem prowadzacym do zgonu
u wiekszosci pacjentéw [23].

Zahieg przeskornej angioplastyki wieficowej

Z dotychczasowych doniesienr wiadomo, ze chociaz
uo0s6b w podesztym wieku po zabiegu PTCA rzadziej uzy-
skuje sie przywrocenie prawidlowego przeplywu krwi
(TIMIIII) przez naczynie dozawalowe oraz czesciej wyste-
puje uposledzenie perfuzji mieénia sercowego [8], PCI
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w poréwnaniu z leczeniem trombolitycznym zmniejsza
$miertelnoé¢ zardwno w obserwacji krétkoterminowej, jak
irocznej [24, 25]. Berger [26], poréwnujac chorych powy-
zej 65. roku zycia z zawatem serca leczonych PTCA lub
trombolizg, wykazal istotne statystycznie zmniejszenie
$miertelno$ci w obserwacji 30-dniowej (8,7% v. 11,9%; p =
= 0,001) i rocznej (14,4% v. 17,6%; p = 0,001). W grupie
leczonej fibrynolitycznie stwierdzono wieksza czestos¢
nawrotow dlawicy (29,6% v. 24,0%; p = 0,001), ponownych
zawalow serca (5,3% v. 4,0%; p = 0,009), krwawiehr mézgo-
wych (1,4% v. 0,2%; p = 0,001) i udaréw mozgu (3,0%
v.2,1%; p = 0,001). W grupie leczonej PTCA wystapita na-
tomiast wieksza liczba krwawieni (21,5% v. 28,6%; p = 0,001)
[26]. Krwawienia po PTCA czesciej wymagaja przetoczen
preparatéw krwi [6]. W badaniu Mehty [27] zastosowanie
PCI zmniejszalo $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna i liczbe
ponownych zawaléw serca. Nie wykazano istotnych réz-
nic w zakresie czesto$ci innych powiktan, takich jak udary
oérodkowego ukladu nerwowego (OUN) i krwawienia.

W prezentowanych przez Grines [28], podczas Trans-
catheter Cardiovascular Therapeutics (TCT) w 2005 roku, wy-
nikach badania Senior—Primary Angioplasty in Myocardial
Infarction (PAMI), w ktérym poréwnano leczenie trombo-
lityczne z angioplastyka wieficowa u 0s6b powyzej 70. ro-
ku zycia, wykazano, ze zastosowanie angioplastyki wieni-
cowej u pacjentéw do 80. roku zycia zmniejszyto odsetek
zgondéw, udaréw moézgu oraz ponownych zawaléw serca
w obserwacji 30-dniowej [28]. W innym badaniu skutecz-
na angioplastyka wieficowa w zawale serca u 0s6b powy-
zej 75. roku zycia doprowadzila do redukcji §miertelnoéci
wewnatrzszpitalnej z przyczyn sercowych do poziomu nie-
réznigcego sie istotnie statystycznie od stwierdzanego
umlodszych chorych. Skuteczna terapia reperfuzyjna, sto-
sowana powyzej 75.roku zycia, pozwolila zmniejszy¢ smier-
telno$¢ wewnatrzszpitalng do 6,6% — znacznie bardziej
w poréwnaniu z chorymi, u ktérych reperfuzja byta niesku-
teczna, ze $miertelnoscia siegajaca 33,3% (p < 0,0001) [29].
W obserwacji rocznej PCI w poréwnaniu z fibrynoliza
u chorych z zawalem po 75. roku zycia ograniczala wysta-
pienie pierwotnego punktu koficowego, obejmujacego
zgon, ponowny zawal serca i udar mézgu (13% v. 44%;
p = 0,001) [25].

Implantacja stentu w badaniu Controlled Abciximab and
Device Investigation to Lower Late Angioplasty Complications
(CADILLAC) podczas pierwotnej angioplastyki wiefico-
wejwykonanejw STEMI, w poréwnaniu z sama angiopla-
styka balonowg, przynosita korzys¢ w zakresie zlozonego

punktu koncowego (zgon, ponowny zawal serca, udar
moézgu, koniecznoéé ponownej rewaskularyzacji naczynia
dozawalowego z powodu nawrotu dlawicy) u chorych
w wieku 65 latistarszych [30]. Nalezy jednak pamietaé, ze
implantacja stentu wiaze sie z koniecznoécig dluzszego
stosowania podwdjnej terapii przeciwplytkowej, zwiek-
szajac ryzyko krwawien nie tylko z miejsca wktucia czy
wewnatrzczaszkowych, lecz rowniez z przewodu pokar-
mowego oraz dr6g moczowo-plciowych.

W 2005 roku opublikowano wyniki badania Beyond
12 hours Reperfusion AlternatiVe Evaluation (BRAVE-2) po-
$wieconego celowosci zastosowania leczenia inwazyjne-
go z podaniem abciximabu u chorych przyjetych z zawa-
tem serca do szpitala w okresie 12-48 godzin od wystapie-
nia objawow [31]. Mimo braku takich wskazan w wytycz-
nych leczenie inwazyjne nawet w tym okresie wigzalo sie
ze zmniejszeniem obszaru zawatu.

Leki dodatkowe
Leki przeciwpfytkowe

Dawkowanie ASA, wedltug zalecenn w ACS, pozostaje
jednakowe, niezaleznie od wieku i przyjetej strategii re-
perfuzji. Chorzy w podesztym wieku odnosza wigksza ko-
rzy$¢ z leczenia za pomoca ASA pod postacia redukcji ry-
zyka wystapienia niekorzystnych zdarzeh sercowych
w poréwnaniu z miodszymi pacjentami [6].

Natomiast w przypadku dawkowania klopidogrelu
u chorych po 75. roku zycia ze STEMI leczonych fibrynoli-
tycznie mozna rozwazy¢ rozpoczecie podawania tego leku
od dawek podtrzymujacych, bez dawki nasycajacej. Nie
stwierdzono, by korzysci z leczenia klopidogrelem byty
wyzsze u 0s6b w podesztym wieku [6]. Klopidogrel doda-
ny do leczenia fibrynolitycznego pacjentom w wieku po-
wyzej 64. roku zycia w mniejszym stopniu obniza ryzyko
zgonu i powtérnej dlawicy niz u oséb miodszych [32].

Wedlug danych z pismiennictwa podanie abciximabu
chorym poddanym PCI z implantacja stentu wiaze sie
zredukcja liczby zgonéw, ponownych zawaléw sercaiko-
niecznoéci pilnej ponownej rewaskularyzacji u chorych
powyzej 65. roku zycia w obserwacji 6-miesiecznej [33].

Natomiast dodanie abciximabu do terapii trombolitycz-
nej wigzalo sie z wieksza $miertelnoécia w obserwacji 30-
-dniowej w poréwnaniu z zastosowaniem heparyny nie-
frakcjonowanej lub drobnoczasteczkowej (22,3% v. 15,9%
v.15,6%; p = 0,11) [34]. Dodatkowo zwigkszaloistotnie licz-
be powaznych krwawien. Réwniez podanie abciximabu
z polowa dawki reteplazy u chorych ze STEMI w wieku
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75 lati starszych, w poréwnaniu z pelng dawka samej re-
teplazy, nie tylko nie przynosito korzysci w odniesieniu do
$miertelnosci, lecz istotnie wplywatlo na liczbe krwawiet
wewnatrzczaszkowych (1,1% v. 2,1%; p = 0,069) [35].

Heparyna

Liczne badania poswiecono bezpieczenstwu stosowa-
nia dodatkowych lekéw acznie z trombolitykami. Jednym
z nich bylo badanie Assessment of the Safety and Efficacy of
a New Thrombolytic Regimen 3 (ASSENT-3) [34], w ktérym
przy podaniu pelnej dawki tenekteplazy poréwnano wy-
nikileczenia heparyna drobnoczasteczkowa i niefrakcjono-
wana. Zastosowanie heparyny drobnoczasteczkowej wig-
zalo sie, w obserwacji miesiecznej, ze zmniejszeniem czesto-
$ci wystepowania punktu koiicowego, obejmujacego: zgon,
ponowny zawat serca w okresie wewnatrzszpitalnym, naw-
roty dlawicy, krwawienia wewnatrzczaszkowe i powazne
krwawienia w przypadku podaniu z pelna dawka tenek-
teplazy u chorych ze STEMI po 75. roku zycia. W badaniu
ASSENT-3 Plus zastosowanie heparyny drobnoczasteczko-
wej w postepowaniu przedszpitalnym wiazalo sie jednak
ze zwiekszonym ryzykiem krwawief wewnatrzczaszko-
wych [36]. Sugeruje sie, ze moze to by¢ wynik stosowania
pelnej dawkileku bez uwzglednienia gorszej funkcji nerek
uoséb starszych. W badaniu Enoxaparin versus Unfractiona-
ted Heparin with fibrynolysis for ST-elevation myocardial infarc-
tion (ExXTRACT-TIMI-25), po zmniejszeniu dawki enoksa-
paryny u os6b starszych i z niewydolnoscig nerek [2, 37],
uzyskano redukcje liczby zgonéw i ponownych zawatéw
serca w poréwnaniu z heparyna niefrakcjonowana przy
braku wiekszego ryzyka powaznych krwawien u chorych
w wieku 75 lat i starszych. Wedlug obecnych wytycznych
European Society of Cardiology (ESC) dotyczacych leczenia
STEMI enoksaparyne powyzej tej granicy wieku mozna
podac¢ bez wstepnego bolusu dozylnego [17].

Biwalirudyna

Jak do tej pory brakuje przekonujacych danych doty-
czacych bezposrednich inhibitoréw trombiny — nie wy-
kazano korzysci z zastosowania hirudyny w poréwnaniu
z heparyna niefrakcjonowang dodang do streptokinazy
lub t-PA u chorych powyzej 65. roku Zycia [38].

Fondaparinuks

Nie zaleca sie stosowania fondaparinuksu jako jedyne-
go leku przeciwzakrzepowego przy PCI ze wzgledu na
obserwowane wystepowanie zakrzepicy na cewnikach

i zwiekszonej $miertelnosci i/lub liczby zawaléw serca
w obserwacji 30-dniowej [17]. W badaniu Organization for
the Assessment of Strategies for Ischemic factor Xa Inhibitor
(OASIS-6) zastosowanie fondaparinuksu u chorych w po-
desztym wieku leczonych fibrynolitycznie zmniejszato
czestosé zgondw i zawaldw serca w obserwacji 30-dniowej.
Wielkos¢ redukcjiryzyka zgonu wzrastata z wiekiem [2,17].

OSTRY ZESPOL WIENCOWY
BEZ UNIESIENIA ODCINKA ST

Zastosowanie strategii inwazyjnej w ACS bez uniesie-
nia odcinka ST, w poréwnaniu z zachowawcza, wiaze sie
ze zmniejszeniem liczby zgonéw i zawaléw serca po
6 miesigcach u chorych powyzej 65. roku zycia (8,8%
0v.13,6%; p = 0,018; wzgledna redukcja 0 39%). Podobnej
zaleznosci nie stwierdzono u oséb w wieku ponizej
65. roku zycia. Z jednej strony, dla wieku powyzej 75 lat
redukcja liczby zgonow i zawaléw serca byla jeszcze wyraz-
niejsza (10,8 v. 21,6%; p = 0,016), co daje 56-procentowe
wzgledne zmniejszenie liczby tych zdarzen niepozada-
nych. Wydaje sie wiec, Ze mimo wiekszej iloéci obcigzen
starsi chorzy odnosza wzglednie wieksza korzys$c zlecze-
nia inwazyjnego niz miodsi. Z drugiej strony, leczenie
inwazyjne wiaze sie z wieksza czestoscia powaznych
krwawien (16,6% v. 6,5%; p = 0,009), bez istotnych staty-
stycznie réznic w zakresie udaréw mézgu [13]. Zastoso-
wanie blokeréw IIb/Illa u chorych w wieku 70-79 lat
w badaniu Platelet Glycoprotein 1Ib/Illa In Unstable Angina:
Receptor Suppresion Using Integrilin Therapy (PURSUIT) wig-
zalo sie z dodatkowym obnizeniem o 1,8% ryzyka zgonu
izawaluserca (18,3% w grupie leczonej blokerem v. 20,1%
w grupie przyjmujacej placebo), przy jednoczesnym
wzroscie liczby powiklan krwotocznych o 4,8% (18,6%
0v.13,8%). U chorych powyzej 80lat redukcja ryzyka wysta-
pienia powyzszych punktéw koficowych wynosita 5,6%
(29,3% v. 23,7%) przy wzroécie ryzyka powiklan krwo-
tocznych 07,2% (17,3 v. 10,1%) [4]. Korzysci ze stosowa-
nia blokeréw IIb/Illa podczas PCI stwierdzano réwniez
w innych badaniach [6].

WYNIKI 0GOLNOPOLSKIEGO REJESTRU
OSTRYCH ZESPOLOW WIENCOWYCH

Wedtug danych uzyskanych z PL-ACS leczenie inwa-
zyjne niestabilnej choroby wieficowej u pacjentéw w po-
deszlym wieku, mimo zmniejszenia liczby zgonéw, nie
przeklada sie na poprawe rokowania zaréwno w okresie
wewnatrzszpitalnym, jak i rocznym (ryc. 2, 3) [5].
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Rycina 2. Porownanie wynikow leczenia niestabilnej choroby wiericowej w zalezno-
sci od przyjetej strategii u chorych w podesztym wieku w okresie wewnatrzszpitalnym.
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Rycina 3. Porownanie wynikow leczenia niestabilnej choroby wiencowej w zalezno-
$ci od przyjetej strategii u chorych w podesztym wieku w obserwacji rocznej. Dane
uzyskane z Ogoélnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotow Wiencowych, publikowane
za zgodg autorow; NS — rdéznica nieistotna statystycznie
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Rycina 4. Poréwnanie wynikow leczenia zawatu serca bez uniesienia odcinka ST
w zaleznosci od przyjetej strategii u chorych w podesztym wieku w okresie wewnatrz-
szpitalnym. Dane uzyskane z Ogoélnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotow Wienco-
wych, publikowane za zgodg autorow

(ryc. 6,7) [5]. W innej podanalizie,
posSwieconej leczeniu zawatu po
zastosowaniu strategii inwazyjnej
u chorych po 65. roku zycia w ob-
serwacji 6-miesiecznej, nastapito
zmniejszenie $miertelnoscio 62%, za$
po trombolizie — 0 34% w poréwna-

niu z leczeniem zachowawczym [8].

PODSUMOWANIE

Jak zaznaczono na poczatku
artykutu, liczba chorych w pode-
sztym wieku z ACS wzrasta. Czesto
odmienne objawy ACS — brak ty-
powych objawdw przy wspdlistnie-
jacych schorzeniach dodatkowych
— stwarza trudnoéci diagnostyczne
przekladajace sie na p6zniejsze roz-
poczecie leczenia, a w zwigzku z po-
wstalym op6znieniem — niejedno-
krotnie kwalifikacji do leczenia za-
chowawczego bez préby leczenia
reperfuzyjnego. Starsi chorzy, na-
wet w przypadku braku przeciw-
wskazan, wobec potencjalnie wy-
zszego ryzyka powiklan, rzadziej
sa poddawani trombolizie mimo
udowodnionych korzyéci z tego le-
czenia. Terapig o udowodnionym
wiekszym bezpieczenstwie i sku-
tecznosci w ograniczaniu $miertel-
nosci w zawale serca i niekorzyst-
nych zdarzen sercowo-naczynio-
wych w obserwacji odlegtej, w po-
réwnaniu z trombolizg, jest zabieg
PTCA. Wedlug danych z Rejestru
PL-ACS zastosowanie leczenia in-
wazyjnego nie zmniejsza $miertel-
noéci w niestabilnej chorobie wief-
cowej, wplywa jednak znamiennie

Odmienne od wynikéw leczenia UA sg wyniki lecze-
nia NSTEMI. Zastosowanie strategii inwazyjnej wigze sie,
wedlug danych z Rejestru PL-ACS, ze zmniejszeniem licz-
by zgonéw zaréwno w okresie wewnatrzszpitalnym, jak
irocznym (ryc. 4, 5) [5].

Leczenie inwazyjne STEMI przekiada sie na poprawe

rokowania w obserwacji wewnatrzszpitalnej i rocznej

na poprawe rokowania w zawale serca. Jednoczesnie
mozna zaobserwowac zalezno$¢ wzrastajacej wzglednej
redukgjiryzyka wystapienia zgonu w obserwacji odlegtej
wraz z wiekiem. Tym bardziej zastanawiajacy jest fakt
tak rzadkiego kierowania najstarszych chorych na od-
dziaty kardiologii inwazyjnej, mimo zdecydowanej po-
prawy ich dostepnosci w ostatnich latach. Najwazniejszy
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