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z ostrymi zespolami wiencowymi?
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Streszczenie

Wigkszosc zalecen dotyczqcych strategii leczenia chorych z ostrymi zespolami wienicowymi nie
uwzglednia odmiennosci wynikajgcych ze zrozmicowanego wieku pacjentow. Jednak nawet
kilkuletnie roznice w wieku mogq istotnie wplywac na stan biologiczny organizmu 1 stopien
progresji schorzen towarzyszqcych, przekladajqc sie zarowno na trudnosci diagnostyczne, jak
1 odmiennq strategie leczenia chorych. Okazuje sie, ze zastosowanie uznanych za optymalne
metod terapii opartych na wytycznych towarzystw kardiologicznych zmienia sie wraz z wie-
kiem. Fakt ten moze wplywac na rokowanie chorych z ostrymi zespolami wiencowymi, zwlasz-
cza w grupie 0sob starszych, istotnie czesciej obcigzonych dodatkowymi chorvobami. Praca ta
stanowi przeglad literatury pod kgtem roznic populacyjnych, czynnikow obcigzajgcych rokowa-
nie, roznic w strategii leczenia 1 rokowaniu pacjentow w zaleznosci od wieku, ze szczegolnym
uwzglednieniem 0sob w wieku podeszlym. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 170-179)

Stowa kluczowe: ostry zespol wiencowy, zawal serca, wiek chorych, pacjenci starsi

Wstep

Srednia dlugo$¢ zycia stale wzrasta, zwlaszcza
w krajach uprzemyslowionych. Wedlug statystyk
Gliownego Urzedu Statystycznego Srednia zycia
Polakow w 2005 roku wynosita 79,4 roku dla kobiet
170,8 roku dla mezczyzn. OczywiScie przeklada sie
to na wzrost Sredniej wieku osob hospitalizowanych
— w tym rowniez na oddziatach kardiologii. Wedlug
klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) staro$c dzieli sie na trzy
okresy: wiek podeszly: 60-75 lat, wiek starczy: 75—
-90 lat oraz wiek sedziwy: 90 1 wiecej lat. W licznych
publikacjach i badaniach za granice wieku podeszie-
go uwaza sie 65. rok zycia. Roznica ta wynika z trud-
no$ci w zdefiniowaniu momentu rozpoczecia staro-
Sci. Zwlaszcza w krajach rozwinietych przyjmuje

sie, ze etap ten zaczyna sie w okresie przejScia
w stan spoczynku zawodowego.

W opublikowanym w 2002 roku badaniu GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) [1]
ponad polowa pacjentow miata ponad 65 lat. Analo-
giczne wyniki wykazano w rejestrze PL-ACS [2],
w ktorym dodatkowo co czwarty pacjent byl w wie-
ku powyzej 75. roku zycia [3]. Jak wiadomo z badan
demograficznych, choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego sa najczestsza przyczyng zgondw w kra-
jach zachodnich. Wedlug statystyk spo$réd umie-
rajacych z powodu choroby niedokrwiennej serca
okoto 83% stanowig osoby w wieku 65 lat i starsze [4].
Dlatego tez nalezy zaktualizowaé wiedze dotyczaca
optymalnych metod leczenia i opieki nad rosnacg
grupa pacjentOw w starszym wieku. Jednak, mimo
ze stanowia oni coraz wiekszy odsetek chorych
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z ostrym zespolem wiencowym, wiekszo§¢ badan
majacych na celu ocene strategii leczenia ijej wplyw
na rokowanie nie obejmuje tej grupy [5, 6], zas osig-
gane wyniki odnoszone sa do wszystkich chorych,
w tym rowniez do osob starszych. Nalezy bowiem pa-
mietac, ze nawet kilkuletnie r6znice w wieku moga
istotnie wptywac na stan biologiczny organizmu oraz
stopien progresji schorzen. Na podstawie wynikow
uzyskanych w przytaczanych ponizej badaniach udo-
wodniono, ze badane grupy pacjentdw w starszym
wieku nie sg homogenne zar6wno pod wzgledem da-
nych demograficznych, sposobu terapii, jak 1 roko-
wania. Wspoélne analizy chorych starszych bez
uwzglednienia przedzialow przykiadowo 10-letnich
moga nie wykazywac istotnych rdoznic zaleznych od
wieku [5]. Jednocze$nie w trakcie rozwazan dotycza-
cych dalszej strategii leczenia poza chorobami towa-
rzyszacymi oraz przewidywanym czasem przezycia
nalezy bra¢ pod uwage stan mentalny pacjentow [4].

Lee 1 wsp. [6], dokonujac analizy 593 badan
klinicznych, wykazali, ze pomimo §wiadomosci tych
faktow 1 zalecen Amerykanskiej Agencji ds. Zyw-
no$ciiLekow (FDA, Food and Drug Administration)
jeszcze z 1989 roku odsetek wigczonych do duzych
badan chorych w wieku starczym wzrost z 0,9%
w latach 1966-1970 do zaledwie 10,3% w latach
1996-2000. Wtasnie 75 rok zycia bedacy granica
wieku starczego byl najczestszym wiekiem granicz-
nym kwalifikacji do badan. Do ponad polowy badan
nad choroba wiehcowa w ostatnim 10-leciu nie wig-
czono ani jednego chorego powyzej tego wieku. Jed-
noczesnie wykazano, ze odsetek kobiet wigczanych
do badan jest mniejszy w odniesieniu do rzeczywi-
stego profilu demograficznego pacjentow z zawa-
tem. W stanowisku Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (AHA, American Heart Associa-
tion) dotyczacym ostrych zespolow wiencowych bez
uniesienia odcinka ST mediana wieku u starszych
chorych wiaczonych do badan klinicznych wynosi-
ta 65 lat, podczas gdy w badaniach populacyjnych
— 68 lat. Podobne wyniki otrzymano w badaniu
CRUSADE (Can Rapid risk stratification of Unsta-
ble angina patients Suppress Adverse outcomes with
Early implementation of the ACC/AHA guidelines),
w ktorym czeSciej kwalifikowano do badania osoby
mlodsze oraz pici meskiej. Porownujac liczbe cho-
rych powyzej 75. roku zycia w badaniach klinicznych
VIGOUR (The Virtual Coordinating Center for Glo-
bal Collaborative Cardiovascular Research) z bada-
niami GRACE, CRUSADE i NRMI (National Regi-
stry of Myocardial Infarction), wykazano prawie
2-krotnie wyzszy ich odsetek w badaniach popula-
cyjnych. W przypadku pacjentow powyzej 85. roku
zycia roznice sa jeszcze wyrazniejsze, gdyz do ba-

dan Kklinicznych wlacza sie zaledwie co pigtego cho-
rego z tego przedzialu wiekowego [4, 7].

Roznice populacyjne w charakterystyce
chorych starszych i miodszych

Porownujac grupy pacjentow w roznym wieku,
obserwuje sie zwiekszanie liczby czynnikow ryzy-
ka chorob sercowo-naczyniowych u osob starszych.
NajczeSciej stwierdzano wzrost czesto$ci wystepo-
wania wczeSniejszych dolegliwoS$ci dtawicowych,
zawalu serca, nadci$nienia tetniczego, niewydolno-
§ci serca, incydentéw naczyniowo-mozgowych
(w tym udar moézgu), niewydolnos$ci nerek oraz pici
zenskiej (tab. 1). Dane dotyczace wystepowania
cukrzycy s zroznicowane. Mehta 1 wsp. [5] w gru-
pie 16 3140 chorych zaobserwowali, ze wSrod osob
starszych czestoS¢ wystepowania cukrzycy maleje.
Do podobnych wnioskéw doszli Yan 1 wsp. [8]
w grupie chorych powyzej 75. roku zycia. Przeciwng
zalezno$¢ stwierdzili natomiast Rosengren i wsp. [9]
w badaniu dotyczacym 10 253 pacjentéw z ostrym
zespolem wiencowym oraz Halon 1 wsp. [10], po-
rownujac chorych w wieku 70-79 lat oraz co naj-
mniej 80-letnich, a takze Bach i wsp. [11] w grupie
2220 pacjentdw z niestabilng chorobg wieficowa i za-
walem serca bez uniesienia odcinka ST. We wspol-
nej analizie badan klinicznych i populacyjnych Alek-
sander i wsp. [4, 7] zaobserwowali, ze czestoS¢ cu-
krzycy poczatkowo ros$nie z wiekiem, po czym od
okolo 75. roku zycia spada. Taka zalezno§¢ wyka-
zano rowniez w rejestrze PL-ACS [3].

Z kolei wraz z wiekiem rzadziej stwierdzano
nikotynizm, przewlekla chorobe ptuc, hiperlipide-
mie oraz uprzednie zastosowanie procedury rewa-
skularyzacji (tab. 1). Chorzy mlodsi czeSciej byli
otyli 1 mieli obcigzajacy wywiad rodzinny [9]. Row-
niez przebieg Kkliniczny ostrych zespolow wienco-
wych ulega zmianie. U pacjentow w starszym wie-
ku rzadziej obserwowano bdl w klatce piersiowe;j
w przebiegu zawalu, wystapienie zawalu z uniesie-
niem odcinka ST (STEMI, ST segment elevation
myocardial infarction) [4, 5, 7, 8], czeSciej za§ — blok
lewej odnogi peczka Hisa [5, 7]. Na przykiad w ba-
daniu GRACE §$redni wiek pacjentow z atypowymi
objawami ostrych zespoléow wiencowych wynosit
72,9 roku, za$ pacjentow z typowymi objawami
— 65,8 roku. W badaniu Yana i wsp. [8] w przebie-
gu ostrego zespotu wiencowego dodatkowo rzadziej
wystepowal wzrost stezenia markeréw sercowych
oraz zawal z wytworzeniem patologicznego zatam-
ka Q. Rosengren i wsp. [9] stwierdzili zmniejsze-
nie liczby STEMI wraz z wiekiem jedynie wérod
mezczyzn (w przypadku kobiet roznica byla nieistotna
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Tabela 1. Najczestsze réznice w charakterystykach wyjsciowych pacjentéw zmieniajgce sie wraz z wiekiem
w analizowanych badaniach; + : czestsze wystepowanie z wiekiem, *=: brak réznic z wiekiem, — : rzadsze
wystepowanie z wiekiem; w nawiasach podano numery odnosnikéw w pismiennictwie

Niewydolnos$¢ serca ++++ + + + + + + 3,8-36,0
[4,5,8,9,10, 11,19, 20, 21, 23]
Pte¢ zenska ++++ 4+ + + + + 17,5-65,3
[2,4,5,9,11, 15,16, 19, 23]
Nadci$nienie tetnicze +++ + + + + + = 16,6-75,0
4,8,9, 15,19, 20, 21, 23, 10]
Uprzednia dfawica +++ + + + + 11,5-65,6
[5,8,9, 15, 16, 21, 23]
Przebyty zawat serca +++ + + + 17,1-48,1
[4,8,9,19, 20, 21]
Przebyte incydenty naczyniowo-moézgowe ++4+ + + 1,0-18,6
[4,5,9, 20, 21]
Cukrzyca + + + + = - - - - 13-29,8
[9,10,11,19, 21,1, 5, 8, 23]
Niewydolnos$¢ nerek ++ + 6,6-21,6
[4,5,10]
Wstrzgs + 4 0,6-11,0
[2, 15]
Wielonaczyniowa choroba wiencowa [+ +] 18,3-72,2
9, 16
Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej [-El)- -Ié] 5-27,8
al
EKG niediagnostyczne przy przyjeciu + + 1,7-16,1
[9, 15]
Wzrost stezenia markeréw martwicy w zawale [él- + —] 26,6-71,7
, 11,5
Blok lewej odnogi peczka Hisa + 4,1-9,5
(5]
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc + - 12,3-20,9
[20, 5]
Zawat z uniesieniem odcinka ST + - -=-=- - - - 12-55,6
[11, 2,5, 8,9, 15, 21, 23]
Hiperlipidemia - 21,3-53,2
(8]
Uprzednie stosowanie procedury rewaskularyzacji = = 2,3-15,1
[5, 10]
Bol w ostrych zespotach wiencowych == = 62-90,9
[5,8,9,195]
Nikotynizm —— — - 3,0-62,1

[4,5,9,11,15,19, 21, 23]

statystycznie), a takze zwiekszenie liczby ostrych
zespolow wiencowych z watpliwym diagnostycznie
w chwili przyjecia EKG [9]. Ogo6lne zmniejszenie
odsetka STEMI w odniesieniu do wszystkich przy-
je¢ z powodu ostrych zespolow wiencowych u cho-
rych w starszym wieku potwierdzili réwniez Mehta
1wsp. [5]. Podobnie analiza Polonskiego 1 wsp. [3, 12]
oparta na danych ponad 100 000 chorych wlaczonych
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do rejestru PL-ACS wykazala, ze wraz z wiekiem
czesSciej wystepuje zawal serca bez uniesienia od-
cinka ST (NSTEMI, non-ST-segment elevation myo-
cardial infarction) niz niestabilna dtawica piersiowa
czy STEML. Sredni wiek pacjentéw z NSTEMI wy-
nosit 68 = 11,8 roku, podczas gdy osob z niestabilng
dtawica — 64,9 = 11,0 roku, a ze STEMI
— 64,0 = 12,4 roku.
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NajczeSciej wystepujace roznice w analizowa-
nych badaniach zebrano w tabeli 1. Zwraca uwage
znaczna rozpieto$¢ warto$ci danych w zalezno$ci od
wieku oraz przyjetych kryteriow wiaczania do ba-
dan. Fakt ten potwierdza duza niejednorodno$¢ grup
badanych chorych w zaleznoSci od wieku.

Czynniki obcigzajace rokowanie
w grupie chorych starszych

Sam wiek jest niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka zgonu w ostrym zawale zar6wno w obserwacji
krotko-, jak 1 diugoterminowej [5, 7-15]. Dodatko-
wo zawal serca u osob starszych czeSciej jest powi-
klany wstrzasem i niewydolnoS$cia serca [5-7, 15],
migotaniem przedsionkéw, udarem mozgu i niewy-
dolno$cig nerek [5]. Poza powyzej wymienionymi
stwierdzanymi przy przyjeciu ohcigzajacymi czyn-
nikami ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowe-
go w obrazie koronarograficznym z wiekiem cze-
Sciej obserwowano chorobe pnia lewej tetnicy wien-
cowej 1 wielonaczyniowg chorobe wiencowa [9, 16].
W obserwacji wewnatrzszpitalnej u wiekszego odset-
ka chorych wystepowal obrzek ptuc, wstrzas, niewy-
dolno$¢ serca i migotanie przedsionkow; w przypad-
kach nawrotéw diawicy 1 ponownego zawalu serca
nie wykazano istotnych statystycznie réznic wraz
z wiekiem [9]. W innym badaniu w obserwacji odle-
glej wraz z wiekiem dochodzito do wzrostu czesto-
Sci wystepowania ponownych zawalow serca [11].

Oceny czynnikéw wplywajacych na $miertel-
no$¢ wewnatrzszpitalng w ostrych zespotach wien-
cowych dokonano miedzy innymi na podstawie ba-
dania GRACE [1] w grupie 11 389 pacjentow. Auto-
rzy podkreS$laja, ze powszechnie stosowane skale
ryzyka czesto opierajg sie na badaniach klinicznych,
z ktorych chorzy wysokiego ryzyka sa wylaczani.
Dlatego tez nie sa to badania reprezentatywne dla
rzeczywistej populacji pacjentow. Wsrod badanych
wiek byl niezaleznym czynnikiem zgonu, zwieksza-
jac jego prawdopodobienstwo ponad 1,5-krotnie na
kazde 10 lat zycia, obok klasy Killipa (niemal 2-krot-
ny wzrost ryzyka na klase), ciSnienia skurczowego,
epizodu zatrzymania krazenia (resuscytacji) 1 poczat-
kowego stezenia kreatyniny w surowicy krwi.

W zaproponowanych przez Gierlotke 1 wsp. [17,
18] skalach ryzyka w ostrych zespotach wiencowych
wiek powyzej 65 lat wplywa na rokowanie 30-dnio-
we zarowno w przypadku STEMI, jak 1 w ostrych
zespolach wiencowych bez uniesienia odcinka ST.
Wiek powyzej 75. roku zycia wigze sie z dodatko-
wym wzrostem prawdopodobienstwa zgonu, podwa-
jajac liczbe przyznawanych punktow ryzyka w oby-
dwu skalach.

W podanalizie badania Cooperative Cardiovascular
Project przeprowadzone] przez Krumholza i wsp. [14]
w grupie 103 164 pacjentéw oceniano czynniki wply-
wajace na rokowanie roczne u starszych chorych po
zawale serca. W odroznieniu od wynikow podobne;j
analizy badania GUSTO, w ktorym jednym z kryte-
riow wlaczenia byl brak przeciwwskazan do terapii
fibrynolitycznej, analiza Krumholza i wsp. [14] obej-
mowala wszystkich hospitalizowanych z powodu
ostrego zawatu serca (AMI, acute myocardial infarc-
tion) w wieku podesztym. Do najsilniejszych czyn-
nikow ryzyka zgonu zaliczono wiek, wystapienie
niewydolnoS$ci serca lub kardiomegalii kiedykolwiek
przed wypisem ze szpitala, obecno§¢ zmian naczy-
niowych obwodowych, wskaznik masy ciata mniej-
szy niz 20 kg/m? niewydolno$¢ nerek, dysfunkcje
lewej komory (LVEF < 40%) oraz objawy pogor-
szenia funkcjonowania, takie jak nietrzymanie mo-
czu oraz ograniczenia w samodzielnym poruszaniu
sie chorych. Szczegodlnie dwa ostatnie czynniki za-
stuguja na podkreslenie. Sg one bowiem — obok
fizjologicznych rezerw organizmu czy stanu odzy-
wienia — uznanymi czynnikami rokowniczymi
w badaniach geriatrycznych, nie pojawiaja sie nato-
miast w opracowaniach z zakresu kardiologii, co
moze wynika¢ ze wspomnianych wyzej ograniczen
wiekowych przy wlaczeniu do badan klinicznych.
W tabelach 2 1 3 zestwiono czynniki wplywajace na
rokowanie wczesne i odlegle wystepujace w anali-
zowanych badaniach.

Roznice w strategii leczenia

Pomimo §wiadomoSci, jak istotny jest czas od
poczatku wystapienia ostrego zespolu wiencowego
do rozpoczecia wlasciwej terapii, zaobserwowano,
ze czas od pojawienia sie pierwszych objawow do
przyjecia do szpitala byt istotnie diuzszy u chorych
starszych [5]. Moze to czeSciowo wynikaé z opdz-
nien w postawieniu wlasciwej diagnozy ze wzgledu
na czesto wystepujace nietypowe objawy ostrych
zespolow wienicowych, wspolistniejaca niewydol-
no$¢ serca czy tez uposledzone zdolnoSci kognityw-
ne u osob starszych. Jednocze$nie chorych z tej
grupy czeSciej niz mlodszych pacjentow przyjmo-
wano do o$rodkow bez pracowni hemodynamiki,
rzadziej poddawano specjalistycznej opiece kardio-
logicznej, szczegblnie za§ — procedurom inwazyj-
nym, takim jak przezskorna angioplastyka wienco-
wa (PTCA, percutaneous transluminal coronary
angioplasty) 1 pomostowanie aortalno-wiencowe
(CABG, coronary artery bypass grafting). U tych osob
stosowano rowniez mniejsze dawki kwasu acetylo-
salicylowego 1 lekow beta-adrenolitycznych. Brak
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Tabela 2. Wystepowanie poszczegolnych czynnikow
obciazajacych rokowanie wsrod pacjentow

w analizowanych badaniach; kazdy symbol
oznacza wystgpienie czynnika w jednym

z analizowanych badan

Wiek eccsccscccs
Niewydolnos$¢ serca eccccce
Wstrzas ccccss
Niewydolnos$¢ nerek LEEX
Migotanie przedsionkéw eoe
Cukrzyca oo
Ponowny zawat serca oo
Choroba pnia lewej tetnicy wiencowej (X
Wielonaczyniowa choroba wiencowa oo
Nadcisnienie tetnicze (X
Zmiany ST oo
Pte¢ zenska °
Udar moézgu .
Obrzek ptuc .
Klasa Killipa .
Nagte zatrzymanie krazenia .
Skurczowe ci$nienie tetnicze .
Kardiomegalia .
Wskaznik masy ciata < 20 kg/m? .
Zmiany naczyniowe pozasercowe .
Nietrzymanie moczu .
Ograniczenia w samodzielnym .
poruszaniu sie

Wczeséniejsze stosowanie statyn .
(poprawia rokowanie)

Wczeséniejsze stosowanie .

kwasu acetylosalicylowego
(poprawia rokowanie)

specjalistycznej opieki kardiologicznej nie przekia-
dat sie jednak istotnie na rokowanie po zawale.
Rowniez w podanalizie badania PURSUIT (Pla-
telet Glycoprotein IIb/Illa In Unstable Angina: Recep-
tor Suppresion Using Integrilin Therapy) [19] wyka-
zano, ze u starszych pacjentow pomimo bardziej
zaawansowanej choroby i gorszego stanu kliniczne-
go rzadziej wykonywano koronarografie. Na przy-
ktad wsrod osob do 50. roku zycia odsetek chorych
poddanych diagnostyce inwazyjnej wynosilt 71%,
podczas gdy wsrod osob powyzej 80. roku zycia za-
ledwie 38%. Podobnie w SHOCK T7ial Registry [16]
pomimo gorszego stanu klinicznego i wiekszego za-
awansowania choroby wienicowej u starszych osob
wykonywano mniej zabiegow angiografii i rewasku-

laryzacji. Natomiast w badaniu Halona 1 wsp. [10],
poréwnujacym chorych z ostrymi zespolami wien-
cowymi w wieku 70-79 lat oraz pacjentow co naj-
mniej 80-letnich, pomimo rzadszego poddawania
starszych pacjentow koronarografii (29,3% wvs.
43,8%), nie bylo istotnej roznicy w odsetku wyko-
nywanych rewaskularyzacji miedzy grupami (22,7%
vs. 24,3%). Wynikalo to z faktu, ze u chorych starszych
poddanych juz badaniu czeSciej wykonywano rewa-
skularyzacje. Jednoczes$nie zauwazono, ze do korona-
rografii czeSciej kierowano chorych mtodszych, pici
meskiej, z cukrzyca 1 po wczesniejszych zabiegach an-
gioplastyki w zakresie tetnic wiehcowych.

W badaniu Yana i wsp. [8] analogicznie rzadziej
stosowano trombolize, leki beta-adrenolityczne,
hipolipemizujace i przeciwplytkowe w grupie cho-
rych starszych zaréwno w czasie hospitalizacji, jak
1 obserwacji rocznej. Kazdy wzrost wieku o dekade
wiazal sie z rzadszym stosowaniem koronarografii
(OR 0,79) oraz przezskornych interwencji wienco-
wych (OR 0,88).

We wspomniane] powyze] publikacji badania
Euroheart ACS Survey [9] pacjentow starszych rza-
dziej kierowano na diagnostyke inwazyjna 1 zabiegi
przezkornej interwencji wienicowej; co piaty chory
w wieku starczym (= 75 rz.) byl poczatkowo leczo-
ny na oddziale o niekardiologicznym profilu. Odsetki
mezczyzn i1 kobiet w wieku 85 lat 1 starszych pod-
danych pierwotnej terapii reperfuzyjnej wynosity
odpowiednio 31% i1 21%, w odr6znieniu od grupy
0sOb ponizej 55. roku zycia, w ktorej proporcje te
wynosily odpowiednio 70% 1 76%. Odnotowano roz-
nice w farmakoterapii — inhibitory konwertazy
angiotensyny czeSciej stosowano u osob starszych,
w odroznieniu od lekéw beta-adrenolitycznych i sta-
tyn. Podkres§la sie fakt, ze chorzy starsi pomimo
udowodnionej skutecznoSci terapii reperfuzyjne;j sg
do niej rzadziej kwalifikowani, nawet przy braku
przeciwwskazan. Pomimo czestszego wystepowania
ciezszych postaci choroby wiencowej terapie prze-
ciwdiawicowa prowadzi sie mniej intensywnie.

W prezentowanych przez Grines podczas
Transcatheter Cardiovascular Therapeutics w 2005
roku wynikach badania Senior-PAMI (Senior Primary
Angioplasty In Myocardial Infarction), porownu-
jacego leczenie trombolityczne z angioplastyka
wiencowa u osob powyzej 70. roku zycia, wykaza-
no, ze zastosowanie angioplastyki wiencowej prze-
ktada sie u pacjentow do 80. roku zycia na poprawe
rokowania w postaci zmniejszenia odsetka zgonow,
udarow oraz ponownych zawalow serca w obserwa-
¢ji 30-dniowe;.

Uwzgledniajac to, ze zarowno liczba czynnikow
ryzyka, jak i stopien zaawansowania choroby wzrastaja
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Tabela 3. Czynniki wptywajace na wystapienie zgonu w wybranych analizowanych badaniach

Rosengren Narastajacy wiek Zgon Ostry zespot Wewnatrz-
i wsp. [9] wiencowy szpitalny
Yan i wsp. [8] Narastajacy wiek Zgon, ponowny Ostry zespot Wewnatrz-
zawat, ztozony wiencowy szpitalny,
punkt: zgon i zawat roczny
Avezum i wsp./ Narastajacy wiek Zgon Ostry zespot Wewnatrz-
/GRACE [21] wiencowy szpitalny
PERSUIT [19] Narastajacy wiek Zgon + zawat Ostry zespot 30 dni,
wiencowy 6 miesiecy
Yan i wsp. [8] Wiek Zgon Ostry zespot 1 rok
wiencowy
Halon Wiek, zastosowanie terapii Zgon Ostry zespot 2 lata
i wsp. [10] zachowawczej wiencowy
Analiza jednoczynnikowa
— niewydolnos¢ serca przy
przyjeciu, stezenie kreatyniny,
ostry zawat serca
Analiza wieloczynnikowa
— wiek, niewydolnos¢ serca
przy przyjeciu, klasa NYHA
przed przyjeciem, brak
kwalifikacji do testu wysitkowego
Jacobs i wsp./ Wstrzas, niewydolno$¢ serca, Zgon Ostry zespot 6 lat
/PREDICT [13] zmiany w EKG, choroba wiencowa wiencowy
w wywiadzie, funkcja nerek, wiek
SHOCK Trial Leczenie zachowawcze Zgon Zawat serca Wewnatrz-
Registry [16] szpitalny
Boucher Analiza wieloczynnikowa Zgon Zawat serca Wewnatrz-
i wsp. [15] — wiek, pte¢ zenska, nadcisnienie szpitalny
tetnicze, obwodowa choroba
naczyn, wczesniejsza choroba
niedokrwienna, blok lewej odnogi
peczka Hisa, zawat serca $ciany
przedniej, zawat z zatamkiem Q
Krumholz Wiek, nietrzymanie moczu, Zgon Zawat serca 1 rok
i wsp. [14] zaburzenia w samodzielnym
poruszaniu sig, niewydolno$¢
serca lub kardiomegalia przed
wypisem, obwodowe choroby
naczyn, niski wskaznik masy
ciata (< 20 kg/m?), niewydolno$é
nerek, dysfunkcja lewej komory
Bach i wsp./ Wiek, leczenie zachowawcze/ Zgon, ponowny UA, NSTEMI 6 miesiecy
/TACTISCS- /inwazyjne z zastosowaniem zawat
-TIMI 18 [11] antagonisty llb/llla
FRISC [24] Leczenie zachowawcze Zgon, ponowny UA, NSTEMI 6 miesiecy
zawat serca
Hasdai i wsp. Narastajgcy wiek Zgon, zawat NSTEMI 30 dni,
[19] 6 miesiecy

UA (unstable angina) — dfawica niestabilna; NSTEMI (non-ST segment elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST

szych. Wykazano jednak, ze pomimo obowigzujacych
zalecen, po wykluczeniu przeciwwskazan, czesto§é
stosowania terapii opartych na dowodach naukowych
(EBM, Evidence Based Medicine) w przypadku zawalu

z wiekiem, nalezy sie spodziewac, ze zastosowanie
udowodnionych jako optymalne i poprawiajace roko-
wanie w grupach wysokiego ryzyka schematow lecze-
nia wplynie szczegolnie korzystnie na chorych star-
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serca jest nizsze niz liczba pacjentéw kwalifikujacych
sie do takiego leczenia 1 zwieksza sie wraz z wiekiem
[4,7,20,21]. Stosowanie terapii odbiegajacej od opty-
malnej stwierdzono szczego6lnie w zakresie podawa-
nia lekow beta-adrenolitycznych przy przyjeciu, cze-
stoSci oznaczen gospodarki lipidowej oraz zwiazane-
g0 z tym przyjmowania statyn przy wypisie chorego i
czasu do trombolizy [mediana czasu ,,drzwi—igia”
wynosita 61 min i roznita sie w zaleznoS$ci od wieku
(64,5 min dla starszych vs. 59 min dla mlodszych
pacjentow)] [20].

Réznice te przekladajg sie na Smiertelno$é
w obserwacji odlegtej. Udowodniono bowiem, ze
stosowanie beta-adrenolitykow istotnie wplywa na
rokowanie [22], redukujac na przykiad w grupie
0sob powyzej 80. roku zycia ryzyko zgonu o 32%
w obserwacji 2-letniej (wartos$ci bezwzgledne 22,6%
133,1%). W przedziale wiekowym 70-79 lat ryzyko
zgonu wsrod osob leczonych beta-adrenolitykami
bylto mniejsze niz u chorych nieprzyjmujacych lekow
z tej grupy (15,3% vs. 24%). U o0s6b ponizej 70. roku
zycia ryzyko wynosilto odpowiednio 11,3% 1 18,7%.

Aby zweryfikowac prawidlowo§¢ zalozenia, ze
zastosowanie trombolizy zmniejsza Smiertelnos$¢
w zawale niezaleznie od wieku, Boucher i wsp. [15]
poddali obserwacji 3741 chorych w okresie miedzy
styczniem 1995 i majem 1996 roku. Stwierdzili, ze
podczas gdy Smiertelno§¢ wewnatrzszpitalna
W grupie os6b ponizej 55. roku zycia wynosila 2,1%,
to u chorych powyzej 85. roku zycia roSnie ona po-
nad 12-krotnie. Odmiennie przedstawialy sie pro-
porcje w zakresie czesto$ci stosowania trombolizy.
Podczas gdy $rednia wynosita 35,8%, to porowna-
nie wyzej zdefiniowanych grup przyniosto odpo-
wiednio wyniki 46,2% 19,5%. Wyliczone wspoiczyn-
niki ryzyka zastosowania terapii trombolityczne]
w odniesieniu do pacjentow w wieku ponizej 55 lat
wyniosty dla grupy miedzy 55. a 64. rokiem zycia
0,82, dla grupy w wieku 65-74 lat — 0,68,
dla grupy w wieku 75-84 lat — 0,48, a dla grupy
w wieku co najmniej 85 lat — 0,13. Pozostalymi
czynnikami wplywajacymi na czesto$¢ stosowania
fibrynolizy byly kolejno wedlug rosnacego wspoi-
czynnika ryzyka: choroba krazenia mozgowego, dla-
wica, cukrzyca, typowy bol stenokardialny w klat-
ce piersiowe], zawal z wytworzeniem patologiczne-
go zalamka Q 1 uniesienie odcinka ST. Wysokie
wspolczynniki ryzyka zgonu wewnatrzszpitalnego
przy poréwnaniu chorych ponizej 55. roku zycia
z pozostalymi grupami (OR 6,68 dla grupy 75-84 rz.
oraz 11,37 dla grupy = 85 rz.) $wiadcza o silnej za-
lezno$ci $miertelno$ci od wieku chorego.

Podanaliza Cooperative Cardiovascular Project [23]
dokonana wsrod pacjentéow w wieku 65 lat 1 star-

szych hospitalizowanych z powodu zawalu serca
potwierdza niedostateczne zastosowanie wytycz-
nych w leczeniu tych chorych. Duze roznice wraz
z wiekiem wystepowaly w zakresie uzycia terapii
reperfuzyjnej (tromboliza lub przezskorna inter-
wencja wieficowa), beta-adrenolitykow; najmniejsze
w stosowaniu kwasu acetylosalicylowego. Porow-
nujac chorych w wieku 65-69 lat z osobami co naj-
mniej 85-letnimi, czesto$¢ stosowania poszczegol-
nych skladowych zalecanej terapii wynosita odpo-
wiednio 54,4% vs. 31,2% w przypadku leczenia
reperfuzyjnego; 52,2% vs. 43,8% w przypadku sto-
sowania beta-adrenolitykow przy przyjeciu; 61,8%
vs. 55,3% w przypadku podawania beta-adrenolity-
kow przy wypisie; 73,8% vs. 71,0% w przypadku
stosowania kwasu acetylosalicylowego; 61,6% vs.
57,1% w przypadku podawania inhibitoréw konwer-
tazy angiotensyny (wszystkie roznice byly istotne
statystycznie). Efekt wplywu wieku na stosowane
leczenie odnotowano szczeg6lnie wérod pacjentow
powyzej 75. roku zycia.

W analizie rejestru PL-ACS [12] wykazano, ze
odsetek chorych kierowanych do o§rodkéw kardio-
logii inwazyjnej, poddawanych koronarografii oraz
zabiegowi angioplastyki wiencowej maleje wraz
z wiekiem. Wraz z wiekiem obserwowano zmniej-
szenie liczby chorych leczonych kwasem acetylo-
salicylowym, tikloidyna, klopidogrelem, heparyng
niefrakcjonowang, beta-adrenolitykami, statynami
oraz blokerami IIb/Illa. Przeciwnie przedstawialo
sie zastosowanie diuretykow, nitratow i heparyny
drobnoczasteczkowej — rosto wraz z wiekiem. Po-
dawanie inhibitorow konwertazy angiotensyny we-
diug danych z rejestru PL-ACS maleje z wiekiem
u 0sob ze STEMI, natomiast w przypadkach ostrych
zespolow wiencowych bez uniesienia odcinka ST
wzrasta do 75. roku zycia, a powyzej tego wieku
ponownie maleje.

W tabeli 4 podsumowano réznice w strategii
leczenia wystepujace u chorych starszych.

Rokowanie wewnatrzszpitalne i odlegle

W badaniu obejmujacym osoby leczone z powo-
du ostrych zespotow wiencowych Yan i wsp. [8] po-
dzielili chorych wedtug wieku na przedzialy: poni-
zej 65. roku zycia; 65-74 lat; 75 lat i starsi. Smier-
telno§¢ wewnatrzszpitalna wynosita odpowiednio:
0,7% vs. 2,3% vs. 5,5%, rozniac sie w sposob zna-
mienny statystycznie. Czesto$¢ wystapienia zgonu
lub zawalu serca w obserwacji jednorocznej wyno-
sita 10,0% vs. 16,1% vs. 26,5% (p < 0,0001), zas
zgonu z jakiejkolwiek przyczyny: 3,2% vs. 10,1% vs.
20,4% (p < 0,0001). Po uwzglednieniu innych
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Tabela 4. Zastosowanie poszczegdlnych sktadowych terapii w ostrych zespotach wiencowych wsrod
pacjentow starszych w poréwnaniu z mtodszymi; +: czestsze wystgpienie/stosowanie, *=: brak réznic
w czestosci stosowania, — : rzadsze stosowanie; w nawiasach podano numery odnos$nikéw

w pisémiennictwie

Koronarografia

Beta-adrenolityki

Tromboliza

Kwas acetylosalicylowy

Statyny

Przezskérna angioplastyka wiencowa
Pomostowanie aortalno-wiencowe
Terapia przeciwptytkowa

Dtuzszy czas do przyjecia

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Hospitalizacja w osrodku bez pracowni hemodynamiki

5,9,8, 12, 20, 21, 22, 23]
[5, 8, 15, 21, 23]
[5, 8, 12, 20, 21, 23]
[9, 8, 12, 20, 21]

- *
[5, 8,9, 12, 16, 21, 23, 10, 11]

-— -+
[5, 8, 21, 11]

I+

[8, 12, 21]
+ +
[5, 20]
+ + + + -
9, 12, 20, 21, 23]

znanych czynnikow ryzyka kazdy wzrost wieku o 10 lat
wiazal sie z wiekszym ryzykiem zgonu w obserwacji
rocznej, bedac niezaleznym czynnikiem rokowniczym.
W badaniu prowadzonym przez Rosengrena
1 wsp. [9] Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna w gru-
pie chorych z ostrymi zespolami wieficowymi
ponizej 55. roku zycia wynosita 1%, wzrastajac
17-krotnie w grupie oséb w wieku co najmniej 85 lat.
Zwiazek wynikow odleglych leczenia ostrych
zespolow wiencowych z wiekiem badano w poda-
nalizie badania PURSUIT (Platelet Glycoprotein 1Ib/
/IIIa In Unstable Angina: Receptor Suppresion Using
Integrilin Therapy) [19]. Wykazano, ze w 10-letnich
przedziatach wiekowych polaczone ryzyko zgonu
1 ponownego zawalu ro$nie o 30% w obserwacji
30-dniowej, za$ o 34% w okresie 6-miesiecznym.
W badaniu Halona i wsp. [10] poré6wnywano
chorych z ostrymi zespolami wiencowymi w wieku
70-79 lat (n = 251) oraz co najmniej 80-letnich
(n = 198). Rokowanie w 2-letniej obserwacji byto
gorsze wsrod osob starszych, z przezyciem wyno-
szacym 67,4 = 3,5% w poréwnaniu z 83,5 + 2,5%
w grupie pierwszej. Wérod pacjentoéw leczonych far-
makologicznie przezycie w grupie starszych byto
gorsze (HR 2,5); nie wykazano istotnej statystycz-

nie roznicy miedzy grupami wérdd leczonych za
pomoca rewaskularyzacji. Jednocze$nie roznica
miedzy wspoiczynnikami ryzyka w przypadku far-
makoterapii i rewaskularyzacji nie byla istotna sta-
tystycznie. Czesto§¢ ponownych hospitalizacji
w okresie 16-miesiecznym byla podobna, jednak
u starszych pacjentow wystepowalo istotnie mniej
objawow choroby po tym okresie (60,0% vs. 46,3%).
W analizie jednoczynnikowej na obecno$¢ punktow
koncowych wplywaly: niewydolnoS¢ serca przy
przyjeciu, podwyzszone stezenie kreatyniny w su-
rowicy krwi oraz ostry zawal serca. Wiekszy odse-
tek przezycia odnotowano wsrod osob leczonych
statynami, kwalifikowanych do testu wysitkowego
lub koronarografii oraz po wcze$niejszych interwen-
cjach wiencowych. W analizie wieloczynnikowe;j
predyktorami zgonu byly: starszy wiek (HR 2,1),
niewydolno$c¢ serca przy przyjeciu (HR 3,2), klasa
NYHA (New York Heart Association) przed przyjeciem
(HR 1,5 dla kazdego stopnia NYHA) oraz brak kwali-
fikacji do testu wysitkowego. Podsumowujac wyniki
badania, zauwazono, ze wzrost wieku o 10 lat wigze
sie z podwojeniem czestoSci zgonoéw z 17% do 33%.

Ocenia sie, ze Smiertelno§¢ wewnatrzszpital-
na u pacjentow z niestabilng dlawicg 1 NSTEMI

www.fce.viamedica.pl 177



Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 4

wzrasta 10-krotnie u pacjentow w wieku powyzej
85 lat w poréwnaniu z osobami ponizej 65. roku
zycia. Ponadto w badaniu CRUSADE ponowny
zawal wystepowal czeSciej u chorych w wieku 75 lat
1 starszych niz u pacjentow majacych mniej niz
75 lat (4% vs. 2,8%), podobnie jak niewydolno$¢
serca (15% vs. 6,3%) [4]. W podanalizie badania
TACTICS-TIMI 18 (Treat Angina with Aggrastat
and Determine Cost of Therapy with an Invasive or
Conservative Strategy-Thrombolysis in Myocardial
Infarction) Bach 1 wsp. [11] w grupie 2220 pacjen-
tow starszych z niestabilng choroba wieficowa lub
NSTEMI wykazali istotng redukcje SmiertelnosSci
oraz ponownego zawalu serca w obserwacji 6-mie-
siecznej w podgrupie chorych leczonych inwazyj-
nie z zastosowaniem antagonisty IIb/IIla w porow-
naniu z grupa leczong zachowawczo (8,8% vs.
13,6%). W przypadku pacjentow w wieku powyzej
75 lat r6znice w wystepowaniu wyzej wymienionych
punktow koncowych byly jeszcze bardziej widocz-
ne — zaobserwowano 2-krotnie wieksza Smiertel-
no$¢ w grupie leczonej zachowawczo. Jednocze$nie
podkreslono istotnie statystycznie czestsze wyste-
powanie w okresie wewnatrzszpitalnym powaznych
krwawien (16,6% vs. 6,5%) oraz stosowania trans-
fuzji krwi (20,9% vs. 7,9%) wsrod chorych w wieku
co najmniej 75 lat poddanych leczeniu inwazyjne-
mu, co autorzy wigzali z podawaniem tirofibanu.
Analogicznie poprawe wynikow odlegtych le-
czenia NSTEMI 1 niestabilnej choroby wienicowej
w przypadku zastosowania strategii inwazyjnej
wykazano w badaniach FRISC II (Fast Revasculari-
sation during InStability in Coronary artery disease
trial) [24] oraz RITA 3 (Randomized Intervention
Trial of unstable Angina 3). Wprawdzie w badaniu
FRISC II wiek starczy — ponad 75. roku zycia
— byl jednym z kryteriow wykluczenia, jednakze
wykazano korzy$c¢ z zastosowania wczesnej strate-
gii inwazyjnej rowniez u chorych miedzy 65. a 75.
rokiem zycia. W okresie 6-miesiecznej obserwacji
zgon, ponowny zawal lub oba punkty koncowe wy-
stepowaly u 10,5% chorych w grupie leczonej in-
wazyjnie w porownaniu z 15,8% pacjentow podda-
nych terapii zachowawczej. Wyniki w przypadku
0s0b w wieku ponizej 65 lat nie roznily sie pomiedzy
grupami, wynoszac 8,1%. Poniewaz u wszystkich
chorych odsetki te mialy wartoSci odpowiednio
9,4% 1 12,1%, korzystny efekt terapii inwazyjnej
u chorych starszych jest jeszcze lepiej widoczny.
Odmienne od przedstawianych powyzej wyni-
ki uzyskano w badaniu VANQWISH (Veterans
Affairs Non-Q-Wave Infarction Strategies In Hospital),
w ktorym w obserwacji 6-miesiecznej zastosowa-
nie wczesnej strategii inwazyjnej wigzalo sie z wiek-

szym odsetkiem zgonoéw i ponownych zawalow ser-
ca [17, 24]. Warto jednak podkresli¢, ze badanie to
przeprowadzono na poczatku lat 90., przed erg blo-
kerow IIb/Illa oraz powszechnego uzycia stentow
wiencowych.

W badaniu SHOCK (Should we emergently
revascularize Occluded Coronaries for cardiogenic
shock) u pacjentow ponizej 75. roku zycia rokowanie
po zastosowaniu strategii inwazyjnej w leczeniu za-
walu serca powiklanego wstrzasem kardiogennym
byto lepsze niz u 0so6b starszych lepiej rokujacych po
terapii zachowawczej [16]. W pozniejszej analizie
SHOCK T7ial Registry opartej na danych dotyczacych
wiekszej liczby chorych (n = 277; wiek = 75. rz.)
obserwowano jednak poprawe rokowania wewnatrz-
szpitalnego po wczesnej rewaskularyzacji w porow-
naniu z pacjentami poddanymi zabiegowi w termi-
nie pézniejszym lub wcale. Analogicznie korzy$é
z wczesnej rewaskularyzacji odnosili chorzy poni-
zej 75. roku zycia.

Podsumowanie
— perspektywy na przyszlos¢

W najblizszych latach wérod leczonych z powo-
du ostrych zespolow wiencowych nalezy sie spo-
dziewac zwiekszenia odsetka liczby oso6b starszych,
z wieksza liczba czynnikow ryzyka choréb ukiadu
krazenia oraz chorob towarzyszacych. W Swietle
prezentowanych badan zastosowanie procedur in-
wazyjnych u tych chorych powinno sie przektadac
na poprawe rokowania, zwlaszcza w dobie dostep-
noSci stentow, blokeréw IIb/Illa oraz nowoczesnej
farmakoterapii z wykorzystaniem statyn. Jak sie
okazuje, pomimo potencjalnych korzy$ci pacjenci im
sg starsi, tym rzadziej leczy sie ich inwazyjnie, co
wydaje sie sprzeczne z ideg ratowania wszystkich
chorych wedlug najlepszej aktualnie posiadanej
wiedzy 1 umiejetno$ci. Dodatkowo starszych pacjen-
tow rzadziej leczy sie w specjalistycznych oddzia-
tach kardiologii, za$ czas od wystapienia objawow
do zastosowania terapii — tak istotny w przypadku
zawalu serca — jest u nich z roznych przyczyn istot-
nie diuzszy. Nie bez znaczenia jest fakt, ze wielo-
krotnie pomimo braku przeciwwskazan nie stosuje
sie terapii zgodnej z wytycznymi, z wykorzystaniem
ktorej, jako bardziej obcigzeni czynnikami ryzyka,
chorzy powinni odnie$§¢ najwieksze korzysSci. Doty-
czy to zarowno fibrynolizy, przezskornych inter-
wencji wiencowych, jak i farmakoterapii (leczenie
przeciwplytkowe, beta-adrenolityki, statyny). Na-
lezy sie zastanowi¢ nad przeprowadzeniem duzych,
reprezentatywnych dla calej populacji badan
uwzgledniajacych rowniez osoby w wieku starczym,
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majacych na celu dobo6r optymalnej strategii poste-
powania w zawale serca. Brak takich analiz znajdu-
je odzwierciedlenie w braku konkretnych, opartych
na dowodach naukowych wytycznych towarzystw
kardiologicznych dla tej grupy chorych. Jednoczes-
nie przytoczone powyzej badania pokazuja, ze
zmieniajacy sie dynamicznie wraz ze wzrostem wie-
ku stan biologiczny pacjentow moze istotnie wply-
wac na odmienne wyniki leczenia i bezpos$rednie
przetozenie schematéw opracowanych na podstawie
danych dotyczacych mniej obciazonych chorych
moze wigzac sie z duzym bledem. Starzenie sie spo-
teczenstwa sprawia, ze leczenie coraz bardziej za-
awansowanych wiekowo pacjentow staje sie coraz
czeSciej domeng kardiologdw niz geriatrow. Tylko
od nas zalezy, czy podejmiemy to wyzwanie z nie-
zbednym w praktyce lekarskiej zaangazowaniem
1 uwaga.
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