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Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST
nalezy leczyc niezaleznie od wieku
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Celem komentowanej pracy [1]
jest odpowiedz na pytanie, czy poste-
py leczenia ostrych zespotéw wienco-
wych z uniesieniem odcinka ST (OZW
STEMI) dotyczg réwniez os6b star-
szych. Nie jestem przekonana, czy pra-

o ca upowaznia do odpowiedzi na za-
/ ' dane pytanie, jednak z wielu powo-

dow jest interesujaca.

Pojecie podesztego wieku zmienia sie z czasem. Autorzy
przyjeli wiek 65 lat jako réznicujacy populacje starsza od mtod-
szej, okreslajac osoby powyzej 75. roku zycia jako osoby
w wieku podesztym, a powyzej 85. roku zycia w wieku se-
dziwym. Wedtug danych Rocznika Statystycznego z 2010
roku osoby powyzej 65. roku zycia stanowia 13,5% popula-
cji [2]. W praktyce coraz czesciej mamy do czynienia z pa-
cjentami z ostrymi zespotami wieficowymi powyzej 80. roku
Zzycia i tej populagji dotyczy wiekszo$¢ publikowanych obecnie
prac ze Stanéw Zjednoczonych i Kanady. W polskim reje-
strze PL-ACS w grupie STEMI prawie 23% chorych ma 75 lat
lub wiecej, a 3,8% ma = 85 lat [3].

Sposréd wszystkich chorych leczonych z powodu OZW
STEMI w osrodku, z ktérego pochodzi komentowana praca,
pacjenci powyzej 65. roku zycia stanowia az 55,2%. Opubli-
kowana w 2008 roku praca Ciszewskiego i wsp. [4] dotyczy
rowniez populacji os6b starszych, wprawdzie = 75 lat, jed-
nak stanowili oni 12% wszystkich leczonych.

Praca jest retrospektywna i poréwnuje dwie epoki: cza-
sy, kiedy u chorych z uniesieniem odcinka ST mozliwa byta
jedynie fibrynoliza, z okresem catkiem dobrze rozwinietej
w Polsce kardiologii interwencyjnej, czyli latami 2005-2006.

Najwazniejszym czynnikiem decydujacym o wynikach
leczenia OZW STEMI jest czas. Niestety zabrakto tego ele-
mentu w omawianej pracy. Wiadomo, ze osoby starsze tra-
fiaja do szpitala istotnie p6zniej niz osoby mfodsze. Wynika
to z wielu powodéw, na przyktad z innego odczuwania bélu,

zwigzanego miedzy innymi z istniejacym u duzej czesci cho-
rych krazeniem obocznym, a u czesci wspotistniejacej cu-
krzycy, wptywajacej na odczuwanie bélu. Opéznienie wyni-
ka réwniez z tego, ze u 0sob starszych wspdtistniejq liczne
choroby, z ktorymi wiaza dolegliwosci bolowe. Czesto sa to
osoby samotne, ktére opdzniaja wezwanie pomocy.

Obecnie nie ma watpliwosci, ze metoda referencyjna
jest pierwotna angioplastyka wieficowa (PCI) [5]. Polska jest
w znakomitej sytuacji — mamy okoto 101 pracowni hemo-
dynamicznych dziatajacych 24 godziny na dobe; wiele zro-
biono w celu skrécenia czasu do poczatku wystapienia bélu
u pacjenta do interwengji [3, 6]. Teletransmisja zapisu EKG
pozwala omina¢ etap posredni i skierowa¢ chorego bezpo-
srednio do osrodka kardiologii interwencyjnej. Wiadomo,
ze obecnie powinno sie pracowac przede wszystkim nad
edukacja pacjentéw, ktora powinna skutkowac skréceniem
czasu od poczatku pojawienia sie bélu do wezwania po-
mocy medycznej [7].

Fibrynoliza w poréwnaniu z pierwotna PCl jest znacznie
mniej skuteczna; TIMI 3 udaje sie uzyska¢ u 60% pacjentéw
w poréwaniu z ponad 90% oséb po PCl. Dodatkowo leczenie
fibrynolityczne wiaze sie z wieloma ograniczeniami, a przede
wszystkim ze zwiekszonym ryzykiem powikfan krwotocznych
i udarowych, zwtaszcza w starszej populacji chorych. Jednak
nawet w populacji pacjentéw powyzej 75. roku zycia leczo-
nych fibrynolitycznie w czasie krotszym niz 12 godzin od po-
czatku bolu uzyskuje sie istotne zmniejszenie Smiertelnosci [8].

Obecnie fibrynolize zalecana sig, jesli PCI nie moze
by¢ wykonane w czasie krétszym niz 2 godzin od pierw-
szego kontaktu z lekarzem. Jesli bél trwa krocej niz 2 go-
dziny, a strefa zagrozenia jest duza, nowe zalecenia do-
puszczajg jedynie 90-minutowe opd6znienie do wykona-
nia PCIl. Czas do PCl moze by¢ wydtuzony do 3 godzin
jedynie u chorych powyzej 65. roku zycia, ktérzy trafiaja
do osrodka po czasie dtuzszym niz 2 godziny, a zawat nie
dotyczy $ciany przedniej.

Okazuije sig, ze w populacji europejskiej nawet 20-30%
0s6b moze mie¢ klopot z dotarciem do osrodka kardiologii
interwencyjnej w zalecanym czasie. Sa to potencjalni kandy-
daci do leczenia fibrynolitycznego, ale zgodnie z zaleceniami
powinni by¢ kierowani do interwencji miedzy 3. a 24. godzing.

Najwieksza niespodzianka w komentowanej pracy [1],
czyli brak réznic w $miertelnosci szpitalnej, moze wynikac
wiasnie z nieuwzglednienia elementu opdznienia, czyli cza-
su od poczatku wystapienia bélu do interwencji.

Praca dotyczy populacji 0s6b w podesztym wieku, ale
nie wyodrebnia grup zwiekszonego ryzyka: pacjentéw z cu-
krzyca, niewydolnoscia nerek, nie bierze pod uwage uszko-
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dzenia komory. Nie wiadomo, jak wielu chorych trafito we
wstrzasie kardiogennym. Nie ma réwniez informacji na te-
mat powikfan krwotocznych. Wprawdzie w erze fibrynolizy
byty one dos¢ liczne w populacji starszych chorych, jednak
kryteria wyfaczajace z tej terapii byty na tyle ostre, Zze najbar-
dziej zagrozeni nie byli leczeni. Autorzy zastrzegaja, ze do-
stepna byfa jedynie streptokinaza. Jest ona lekiem mniej sku-
tecznym od uznawanego w tamym czasie za metode refe-
rencyjna tkankowego aktywatora plazminogenu, jednak po-
wodowata mniej powiktain krwotocznych, zwlaszcza mniej
krwawien do osrodkowego uktadu nerwowego.

Zabieg PCl to metoda bezpieczniejsza, ale nalezy pamie-
ta¢, ze wiaze sie z koniecznoscig jednoczesnego stosowania
wielu lekdow wptywajacych na uktad krzepniecia. Miedzy in-
nymi dlatego przywigzuje sie duza wage do oznaczania kli-
rensu kreatyniny — jest to kryterium oceny stopnia niewy-
dolnosci nerek. Wczesniej nie oznaczano rutynowo klirensu
kreatyniny, a jest on czynnikiem decydujacym o dawkach
lekow towarzyszacych PCI.

Bardzo interesujace jest poréwnanie charakterystyki obu
populacji. Statystycznie istotnie czesciej w latach 2005-2006
rozpoznawano nadci$nienie tetnicze i hipercholesterolemie.
Dane te przypominaja poréwnanie populacji polskiej z popu-
lacja krajow Europy Zachodniej w latach 90. Wtedy tez polscy
pacjenci znacznie rzadziej podawali w wywiadach nadcisnie-
nie tetnicze czy hiperholesterolemie, a wynikato to wyfacznie
z braku kontroli ci$nienia tetniczego i stezenia lipidow. Nie ma
watpliwosci, ze w ciggu tych kilkunastu lat istotnie poprawita
sie Swiadomosc spoteczna, a badania profilaktyczne prowadzi
sie na szersza skale. Kolejna istotna statystycznie roznica doty-
czy palenia tytoniu — obecnie liczba palacych jest mniejsza,
co pokrywa sie z innymi danymi epidemiologicznymi.

Mimo Ze we wszystkich krajach europejskich tworzy sie
systemy umozliwiajace szybkie i nowoczesne leczenie STE-
M, ciagle w tak zwanym real life wielu chorych nie jest pod-
danych Zzadnej terapii — ani PCl ani fibrynolizie. W przedsta-
wionej pracy w latach 2005-2006 az 47,8% pacjentéw nie
leczono zadng z tych metod. Jak najszybsze leczenie wszyst-
kich, niezaleznie od wieku, chorych z OZW STEMI jest ce-
lem wszystkich kardiologéw. Metode z wyboru stanowi pier-
wotna angioplastyka; rola fibrynolizy jest w zaleceniach wy-
raznie okreslona [5].
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