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Chorzy starsi z ostrym zespolem wieficowym
— narastajacy problem w praktyce klinicznej

Elderly with acute coronary syndrome — an increasing clinical problem

Mariusz Gasior, Marian Zembala, Lech Polonski

Slgskie Centrum Choréb Serca, Zabrze
Slaska Akademia Medyczna, Zabrze

Ze wzgledu na systematycznie wydtuzajacy sie
sredni czas zycia, w wielu dziedzinach wzrasta udziat
starzejacego sie spoteczenstwa. Ten trend, co oczywi-
ste, nie omija tez medycyny, a wrecz mozna powie-
dzie¢, ze w tej dziedzinie jest widoczny ze szczegblng
jaskrawoscia. Powszechnie wiadomo, ze ostre zespoty
wiencowe (OZW) sa jedna z gtéwnych przyczyn zgondw
w chorobach uktadu krazenia. Na podstawie rejestru
PL-ACS szacuje sie, ze liczba chorych z OZW hospitali-
zowanych rocznie wynosi w kraju ok. 140 tys. [1]. Dane
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Rycina 1. Liczba chorych w zaleznosci od wieku
(PL-ACS); tacznie w kolejnych grupach
wiekowych: 1032, 8388, 24226, 25069, 29073,
10489, 937

Kardiol Pol 2006; 64: 1154-1157

dotyczace wynikoéw leczenia chorych starszych z OZW
pochodza gtéwnie z badan obserwacyjnych i rejestréw
(osrodkowych, regionalnych, krajowych i ponadnarodo-
wych). Wyniki badan z randomizacjg sa pojedyncze,
gdyz chorzy starsi sg zazwyczaj z nich wykluczani. Na-
tomiast dane dotyczace procentowego udziatu oséb
starszych wsréd wszystkich chorych z OZW s3 mozliwe
do uzyskania tylko z rejestréw populacyjnych.

Podeszty wiek definiowany jest réznie — powyzej
65., 70. lub 75. roku zycia. W rejestrze GRACE (Global
Registry of Acute Coronary Events) odsetek chorych po-
wyzej 65. roku zycia przekroczyt 50% [2]. Podobne
whnioski wynikaja z rejestru PL-ACS (Rycina 1.). Dodatko-
wo nalezy zwréci¢ uwage, ze chorzy powyzej 70. roku
zycia stanowig az 40% wszystkich chorych z OZW. Bio-
rac pod uwage taczng liczbe hospitalizacji rocznie, wy-
noszaca ok. 140 tys., mozemy obliczy¢, ze chorych po-
wyzej 70. roku zycia jest prawie 60 tys. To pokazna
liczba, nad ktéra nie mozna przejs¢ do porzadku dzien-
nego. Tym bardziej, ze zaréwno przebieg kliniczny, jak
i rokowanie tych chorych istotnie réznia sie od grupy
mtodszej wiekowo. Sktada sie na to kilka przyczyn, kté-
re omoéwiono ponize;j.

Wsréd chorych starszych wystepuja liczne czynniki
obciagzajace rokowanie. Nalezg do nich: nadcisnienie
tetnicze, przebyty zawat serca, cukrzyca, niewydolnos¢
krazenia, migotanie przedsionkéw. W grupie tej domi-
nuja kobiety. Nie bez znaczenia jest dtuzszy czas trwa-
nia dolegliwosci stenokardialnych do przyjecia do szpi-
tala, co ma gtéwne znaczenie u chorych z zawatem ser-
ca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) [2]. Wydaje sie
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jednak, Zze decydujacy wptyw na wyzsza smiertelnos¢
w tej grupie ma znaczacy wzrost czestosci wystepowa-
nia zawatu serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
oraz gwattowny wzrost czestosci wstrzgsu kardiogen-
nego i obrzeku ptuc (Ryciny 2. i 3.). Jezeli wezmiemy
pod uwage rokowanie w NSTEMI, ktére jest podobne
do rokowania chorych ze STEMI, oraz fakt, ze wzrosto-
wi czestosci wystepowania NSTEMI towarzyszy spadek
czestosci niestabilnej dtawicy, to wzrost Smiertelnosci
wydaje sie oczywisty. Dla poréwnania, 30-dniowa
Smiertelnos¢ w PL-ACS dla niestabilnej dtawicy wynosi
2,2%, w NSTEMI 10,1%, a w STEMI 13,0% [1]. Decyduja-
cy wptyw na gorsze rokowanie ma jednak obecnosé
wstrzasu kardiogennego i obrzeku ptuc.

Chorzy starsi z rozwijajacym sie wstrzagsem stano-
wig istotny problem terapeutyczny. Wytyczne American
College of Cardiology i American Heart Association
(ACC/AHA) w przedszpitalnych protokotach leczenia
chorych ze STEMI i wstrzasem zalecaja, w klasie | i stop-
niu wiarygodnosci danych A, transfer bezposredni lub
wtérne przeniesienie do osrodka, w ktérym wykonuje
sie cewnikowanie serca i szybka rewaskularyzacje. Do-
tyczy to chorych w wieku do 75 lat i z czasem trwania
wstrzasu do 18 godz. Natomiast dla chorych w wieku 75
lat i starszych uzasadnione jest rozwazenie takiego po-
stepowania, a zalecenia znajduja sie w klasie lla i po-
ziomie wiarygodnosci B [3]. W SHOCK Trial wykazano
przewage strategii wczesnej rewaskularyzacji nad le-
czeniem zachowawczym u chorych ponizej 75. roku
zycia. W obserwacji 30-dniowej Smiertelnos¢ wynosi-
ta odpowiednio 41,4% vs 56,8% (p=0,01) oraz w ob-
serwacji 6-miesiecznej w catej grupie 50,3% vs 63,1%
(p=0,027). Daje to dodatkowo 132 uratowanych cho-
rych na 1000 leczonych [4]. Podobnie dobre wyniki
utrzymywaty sie w obserwacji rocznej (55% vs 70%;
p <0,05) [5]. Takze analiza 856 chorych z SHOCK Regi-
stry, u ktérych przyczyna wstrzasu byta niewydolnosé
skurczowa lewej komory, pokazata korzystny wptyw le-
czenia rewaskularyzacyjnego na redukcje Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej (39% vs 78%; p <0,0002) [6].

Przedstawione badania jednoznacznie wskazuja
na korzysci inwazyjnej strategii leczenia wstrzasu prze-
jawiajace sie istotnym zmniejszeniem Smiertelnosci.
Wyniki leczenia chorych powyzej 75. roku zycia pozo-
stawaty natomiast niejednoznaczne. Analiza Dzavika,
dotyczaca chorych starszych z SHOCK Registry zakwali-
fikowanych na podstawie oceny klinicznej do wczesnej
rewaskularyzacji, wykazata nizszg Smiertelnos¢ w po-
rownaniu z leczeniem zachowawczym [7]. Praca Hoch-
man i wsp. opublikowana w 2006 r. na podstawie da-
nych z programu SHOCK Trial potwierdza te wyniki, wy-
kazujac, ze w obserwacji 6-letniej takze w grupie oséb

starszych rewaskularyzacja ma przewage nad lecze-
niem zachowawczym [8]. W PL-ACS réwniez wykazali-
smy korzysci zwigzane ze strategiag inwazyjna zaréwno
w grupie chorych mtodszych, jak i starszych (Rycina 4.).
Przedstawione wyniki rejestru jednoznacznie wskazuja
na korzysci wynikajace z zabiegu PCl u chorych we
wstrzasie. Niepokojacy jest wcigz niski odsetek chorych
kierowanych do leczenia inwazyjnego, jak réwniez ma-
ta aktywnos¢ kardiochirurgii w ostrej fazie wstrzasu.
Czestos¢ leczenia inwazyjnego maleje wraz ze wzro-
stem wieku chorych (Rycina 5.). Nalezy jednakze pa-
mietaé, ze nie wszyscy chorzy ze wstrzagsem sa poten-
cjalnymi kandydatami do rewaskularyzacji. Wydaje sie,
ze sg to chorzy np. ze wsp6tistniejgcymi ciezkimi choro-
bami skracajacymi zycie, brakiem dostepu naczyniowe-
go, uszkodzeniem mézgu w nastepstwie niedotlenie-
nia, przedtuzajaca sie reanimacja.
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Rycina 2. Rodzaj OZW w zaleznosci od wieku
(PL-ACS)
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Rycina 3. Wstrzas i obrzek ptuc w zaleznosci
od wieku (PL-ACS)
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Rycina 4. Smiertelno$¢ w zaleznosci od wieku
i strategii leczenia (p >0,0001) w PL-ACS
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Rycina 5. Strategia inwazyjna we wstrzagsie
i obrzeku ptuc w zaleznosci od wieku (PL-ACS)
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Rycina 6. Strategia inwazyjna w OZW w zalez-
nosci od wieku (PL-ACS)

Tak jak wspomnielismy wczesniej, chorzy w pode-
sztym wieku w ogromnej wiekszosci stanowig grupe wy-
sokiego ryzyka. Zalecenia dotyczace kierowania chorych
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gtéwnie u chorych z cukrzyca, niewydolnoscia krazenia,
dodatnimi markerami uszkodzenia serca czy dynamicz-
nymi zmianami odcinka ST. Chorzy ci dominuja w grupie
starszej wiekowo. Zgodnie z zaleceniami, grupa z wy-
mienionymi czynnikami ryzyka powinna odnosi¢ naj-
wieksza korzys¢ z postepowania inwazyjnego. Nie ma-
my jednak jednoznacznych dowodéw na przewage ta-
kiego postepowania w grupie starszej wiekowo. Nalezy
rowniez pamietaé, ze wsrdd chorych starszych najwiek-
szy jest odsetek os6b niezdolnych do samodzielnego
funkcjonowania z powodu zmian organicznych mézgu,
uktadu krazenia i uktadu ruchu, co sprawia, ze decyzja
o skierowaniu pacjenta do pracowni hemodynamiki sta-
je sie trudna.

W przedstawianym rejestrze PL-ACS takze og6lny
odsetek chorych kierowanych do leczenia inwazyjnego
malat wraz ze wzrostem wieku, niezaleznie od typu
OZW (Rycina 6.) [9]. Podobne wnioski ptyng z obserwa-
¢ji Giugliano i wsp. oraz wieloosrodkowego rejestru
CRUSADE [10, 11]. Istniejg pojedyncze badania wskazu-
jace na korzysci z takiego postepowania w tej grupie.

Bardzo ciekawe wyniki przynosi podanaliza badania
TACTICS-TIMI 18. Szesciomiesieczna obserwacja chorych
z niestabilng dtawica lub NSTEMI wykazata mniejsze ry-
zyko zgonu lub zawatu niezakohczonego zgonem wsréd
0s6b powyzej 65. roku zycia. Ryzyko to systematycznie
zmniejsza sie z wiekiem. W zwigzku z redukcjg ryzyka
rosnie tez efektywnos¢ terapii w stosunku do poniesio-
nych kosztéw, co jest rownie wazne w podejmowaniu
decyzji o inwazyjnym sposobie leczenia. W analizie tej
nie wykazano istotnego wzrostu czestosci udardw.
Wieksza czestos¢ powaznych krwawieh u 0séb powyzej
75. roku zycia poddanych strategii inwazyjnej autorzy
wigZza z zastosowaniem tirofibanu [12]. Niestety, z wiek-
szosci badan z randomizacjg dotyczacych strategii inwa-
zyjnej w OZW, o czym wspominaliémy wczesniej, osoby
starsze sg wykluczane lub ich udziat jest ograniczony
z powodu licznych choréb towarzyszacych.

Oprécz oméwionego wyzej opracowania, praktycznie
nie dysponujemy wynikami badan z randomizacja wykazu-
jacymi przewage strategii inwazyjnej nad zachowawcza
w leczeniu OZW bez uniesienia odcinka ST u 0séb starszych.
Dane te czerpiemy gtownie z rejestrow. Wyniki rejestru PL-
-ACS wskazuja na zwiekszajaca sie z wiekiem Smiertelnosé,
niezaleznie od typu OZW. Jest ona co prawda nizsza w wy-
padku leczenia inwazyjnego, lecz wyniki te nalezy interpre-
towac ostroznie. W petni wiarygodne dane bedziemy mogli
zaprezentowac po bedacej w toku analizie uwzgledniajacej
charakterystyke kliniczng z odpowiednim doborem grup.
Warto przytoczy¢ PL-ACS Risk Score, ktére oparto na danych
z rejestru. Wynika z nich jednoznacznie, ze wiek powyzej
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65 lat, a szczegblnie powyzej 75 lat, jest niezwykle silnym
predykatorem niekorzystnego rokowania zaréwno w OZW
bez uniesienia, jak i z uniesieniem odcinka ST.

Konczgc omawianie problemu, nalezy podkreslic,
ze istnieje wiele réznic w przebiegu choroby i leczeniu
0s6b starszych w stosunku do mtodszych. W zwiazku
z tym istnieje konieczno$¢ kompleksowego podejscia,
taczacego roézne dostepne metody postepowania far-
makologicznego i rewaskularyzacyjnego. Wymaga to
wspbtpracy kardiologa, kardiochirurga i anestezjologa.
Tylko takie postepowanie moze odwréci¢ niekorzyst-
ne rokowanie w tej grupie i doprowadzi¢ do dalszego
spadku Smiertelnosci. Niezbedne wydaje sie rowniez
przeprowadzenie badah z zastosowaniem optymalne-
go obecnie leczenia, pozwalajacego wtasciwie straty-
fikowa¢ chorych starszych w celu potwierdzenia ko-
rzysci wynikajacych ze strategii inwazyjnej.
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