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WSTEP

Streszczenie

Ostre zespoty wiencowe (OZW) sg jedng z gtéwnych przyczyn umieralnosci. Starszy
wiek nalezy do istotnych czynnikéw ryzyka wystapienia OZW, bedac jednoczesnie nieza-
leznym czynnikiem gorszego rokowania. Dodatkowo u oséb starszych czesciej obserwuje
sie powiktania leczenia. Rozpoznanie OZW u 0s6b starszych jest trudniejsze niz u mtod-
szych ze wzgledu na state lub przemijajace podwyzszenie stezenia troponin niezwigzane
z zawatem, nietypowe objawy i niecharakterystyczne EKG. Leczenie reperfuzyjne, zaréw-
no w STEMI, jak i NSTEMI, ma przewage nad leczeniem zachowawczym, takze u chorych
w starszym wieku. We wstrzasie kardiogennym zaleca sig inwazyjne leczenie reperfuzyjne
bez wzgledu na opdznienie od poczatku objawéw zawatu. Jak wykazano w polskim re-
jestrze, wyniki takiego leczenia sg szczegolnie korzystne u oséb w starszym wieku. W tej
grupie chorych w celu poprawy rokowania zaleca sie sprawniejsze rozpoznawanie OZW,
czestsze stosowanie procedur inwazyjnych i indywidualizowanie leczenia, aby zminimali-
zowad ryzyko powikfan.

Summary

Acute coronary syndromes (ACS) are one of the main causes of mortality. Advanced
age is a significant risk factor for the occurrence of ACS, being simultaneously an inde-
pendent predictor of poor prognosis. Additionally in older patients the complications of
therapy are more frequently observed. The diagnosis of ACS in older patients is more diffi-
cult than in younger because of permanent or changing increase of troponins unrelated to
myocardial infarction, atypical symptoms and uncharacteristic ECG. Reperfusion therapy,
in STEMI as well as in NSTEMI, has an advantage over noninvasive therapy, also in older
patients. In cardiogenic shock invasive reperfusion therapy is recommended regardless of
the delay from the beginning of symptoms. As it was revealed in Polish registry, the results
of such treatment were particularly beneficial in elderly patients. To improve prognosis
in this group of patients it is recommended to diagnose ACS more efficiently, to perform
invasive procedures more frequently and to individualize therapy in order to minimize the
risk of complications.

potwierdzong odpowiednim wzrostem stezenia bio-

Choroby ukfadu kragzenia, w tym ostre zespoty
wiencowe (OZW), stanowig dominujgcg przyczyne
umieralnosci w krajach rozwinietych. Wprawdzie ol-
brzymi postep, jaki dokonat sie w dziedzinie leczenia
OZzW, sprawit, ze w starzejgcych sie spoteczenstwach
gtébwng przyczyng zgondw sg obecnie choroby nowo-
tworowe, to w wielu krajach, w tym réwniez w Polsce,
nadal pierwsza jednoczynnikowg przyczyng zgonow
jest choroba wiehcowa, przede wszystkim manifestu-
jaca sie jako OZW. OZW oznacza zaréwno patologie
przebiegajgce z martwicg komoérek migsnia serca

markeréw (przede wszystkim uwalnianych z uszko-
dzonych komorek miesnia serca troponin), czyli zawat
serca z przetrwatym uniesieniem odcinka ST (STEMI)
i zawat serca bez przetrwatego uniesienia odcinka
ST (NSTEMI), jak i patologie zwigzane jedynie z ostrym
niedokrwieniem miesnia serca, nieprowadzacym do
zauwazalnej martwicy kardiomiocytéw, czyli niestabil-
ng dusznice bolesng (UA).

Rejestry dokumentujgce czestos¢ wystepowania
OZW w ostatnich latach wskazujg jednoznacznie na ro-
shgcg liczbe chorych w starszym wieku w stosunku do
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chorych mtodszych. Jest to oczywistg konsekwencja
starzenia sie spoteczenstw oraz faktu, ze sredni wiek,
w ktérym dochodzi do pierwszego w zyciu OZW, jest
szacowany na okoto 66 lat u mezczyzn i 70 lat u kobiet,
a wiec dla obu ptci juz w wieku uznanym za starszy (1).
Dane dla Polski potwierdzaja te tendencje (2, 3). Sred-
ni wiek chorych hospitalizowanych z powodu STE-
MI wzrést od 62,5 roku w 2003 roku do 64,5 roku
w 2009 roku (3). W 2012 roku $redni wiek mezczyzny
hospitalizowanego z powodu zawatu serca wyniost
63 lata, a kobiety — 74 lata. Pacjenci w wieku ponad
65 lat stanowili wiekszo$¢ sposréd wszystkich chorych
z zawatem serca w Polsce w 2012 roku (tab. 1).

Tabela 1. Pacjenci z zawatem serca w Polsce w 2012 roku (2).

Wiek (lata) Liczba chorych %
25-64 38 250 43
65-74 20 800 23
75-84 22 235 25
+ 85 7787 9

Rosnaca liczba ludzi starszych chorujacych na OZW
nie przektada sie na liczbe chorych starszych objetych
randomizowanymi badaniami klinicznymi. W dobie me-
dycyny opartej na faktach trudno sie pogodzi¢ z takim
stanem. Wprawdzie sytuacja ulega poprawie, ale pro-
blem ciagle pozostaje. W jednej z analiz poswieconej
doborowi chorych do randomizowanych badan klinicz-
nych publikowanych w latach 1966-1990 i 1991-2000
stwierdzono, ze wprawdzie liczba badan, w ktérych
zaawansowany wiek stanowit kryterium wykluczenia,
zmalata w analizowanych okresach z 58 do 40%, ale
nadal liczba chorych w wieku ponad 75 lat nie przekra-
czata 9% ocenianych chorych, podczas gdy w rzeczy-
wistoéci w tym okresie w USA stanowili oni az 37% po-
pulacji wszystkich chorych hospitalizowanych z powodu
OZW (4). Dodatkowym czynnikiem ostabiajacym wartos¢
randomizowanych badan dla populacji osdb starszych
jest fakt, ze wiaczeni do badan chorzy starsi sg z reguly
w lepszej kondycji i maja mniej choréb wspétistniejacych
niz to ma miejsce w codziennej praktyce klinicznej.

ROZPOZNANIE

Wspdtczesne rozpoznanie zawatu serca opiera sie
na stwierdzeniu charakterystycznego wzrostu i/lub
spadku biomarkeréw martwicy komdérek migsnia ser-
ca (przede wszystkim troponin), ktérym towarzysza
inne objawy: typowe dolegliwosci bdlowe, zmiany
w EKG, cechy martwicy mies$nia serca w badaniach
obrazowych. Wiasciwe rozpoznanie typu OZW, kluczo-
we dla wdrozenia odpowiedniego leczenia, jest szcze-
go6lnie trudne u osoéb starszych.

Sktada sie na to kilka powodéw: state lub przemija-
jace podwyzszone stezenie troponin w surowicy krwi
niezwiazane bezposrednio z zawatem serca, nietypowe
objawy kliniczne, niecharakterystyczne zmiany EKG.

Podstawowy element w rozpoznaniu zawatu, ja-
kim jest podwyzszone stezenie troponin w surowicy,
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a szczegolnie tzw. wysokoczutych troponin, u osoéb
starszych moze wynikaé ze wspdtistniejgcej niewydol-
nosci nerek czy niewydolnosci serca. Dlatego tak istot-
na jest ocena kolejnych badan i stwierdzenie lub wy-
kluczenie typowej dla martwicy komorek migsénia serca
dynamiki zmian stezen troponin we krwi. Osoby starsze
rzadziej niz mtodsze skarzg sie na typowe bodle w klat-
ce piersiowej. W grupie powyzej 85. roku zycia moze
ich nie odczuwa¢ prawie potowa chorych ze STEMI,
czesciej natomiast prezentujg objawy nietypowe (5).
Nietypowe dolegliwosci towarzyszace zawatowi serca
u oséb starszych to: dusznos$¢, potliwos¢, omdlenie,
stany przedomdleniowe, ogdlne zte samopoczucie,
zaburzenia $wiadomosci, nudnosci, wymioty. Niektore
z nich, jak na przyktad duszno$¢, moga wystgpié na-
wet u potowy starszych pacjentow z OZW (6). Réwniez
EKG jest mniej czytelne dla zawatu serca u oséb star-
szych. Czesciej wystepuije utrwalony blok lewej odnogi
peczka Hisa maskujgcy $wieze zmiany niedokrwienne,
a typowe uniesienie odcinka ST przy przyjeciu do szpi-
tala w grupie chorych z ostatecznym rozpoznaniem
STEMI w przypadku chorych powyzej 85. roku zycia
moze by¢ obecne zaledwie u 2/3 chorych (5).

ROKOWANIE

Rokowanie co do przezycia okresu szpitalnego OZW
jest gorsze w przypadku osdb starszych i znajduje to
odbicie we wszystkich stosowanych aktualnie skalach
rokowniczych (GRACE, TIMI Risk Score, skala BANA-
CHA). Wiek w kazdej skali obcigza rokowanie. Wynika
to czesciowo z przyczyn obiektywnych i z naturalne-
go procesu starzenia zwigzanego z uposledzeniem
funkcji poszczegoélnych narzaddw i uktadow. Sg jed-
nak réwniez inne modyfikowalne przyczyny gorszego
rokowania, ktérych usuniecie mogtoby poprawi¢ wy-
niki leczenia OZW u o0s6b starszych. Nalezg do nich:
sprawniejszy proces rozpoznania OZW, hospitalizacja
w odpowiednim oddziale intensywnej terapii, czestsze
stosowanie procedur inwazyjnych i indywidualizacja
stosowanej terapii. W Polsce obserwujemy poprawe,
jesli chodzi o przezycie okresu szpitalnego oséb star-
szych, ale nadal réznice zwigzane z wiekiem sa duze,
co dokumentujag fakty podane w ogdlnopolskiej bazie
danych AMI-PL (tab. 2). Zebrane przez polskich kardio-
logbéw dane pokazuja tez wyraznie, jak duze sa rezerwy
dla skuteczniejszego leczenia oséb starszych poprzez
odpowiednig kwalifikacje do hospitalizacji w wyspe-
cjalizowanych oddziatach kardiologicznych i inwazyj-
ne leczenie. Smiertelno$é szpitalna wéréd chorych
starszych z zawatem jest bowiem dwukrotnie wyzsza,
gdy ci chorzy sa leczeni zachowawczo w oddziatach
ogdlnych, niz gdy sg leczeni inwazyjnie w oddziatach
kardiologicznych (tab. 3).

LECZENIE REPERFUZYJNE W STEMI

Populacja starszych pacjentéw hospitalizowanych
z powodu STEMI rézni sie od populacji chorych mtod-
szych pod wieloma wzgledami; dodatkowo tez zrézni-
cowane sg poszczegdlne grupy wiekowe chorych po
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Tabela 2. Smiertelno$é wewnatrzszpitalna z powodu zawatu
serca w Polsce w latach 2009-2012 (2).

Wiek (lata) Smiertelno$é w 2009 Smiertelnos$é w 2012
roku (%) roku (%)
0-64 4,0 3,6
65-79 9,5 8,3
+ 80 20,0 17,1

Tabela 3. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna z powodu zawatu
serca w Polsce w 2009 roku w zaleznosci od sposobu i miejsca

leczenia (2).

Smiertelno$é Smiertelno$é
A » w oddziale w oddziale
Wiek Smlertelflosc kardiologicznym | kardiologicznym
w oddziale - .
(lata) ogblnym (%) (leczenie (leczenie
golnym (% zachowawcze) inwazyjne)
(%) (%)
0-64 15,9 9,8 3,1
65-79 21,7 16,9 7,8
>80 31,2 24,8 15,3

65. roku zycia. W miare starzenia sie pacjentow wzra-
sta czesto$¢ wspdtistnienia niewydolnosci serca, prze-
bytego incydentu mézgowego, niewydolnosci nerek,
niedokrwisto$ci, nadciénienia tetniczego i cukrzycy,
cho¢ w przypadku tej ostatniej patologii wéréd chorych
najstarszych (ponad 85 lat) wystepuje ona rzadziej (5).
Najprawdopodobniej nalezy to wigza¢ z faktem, ze cu-
krzyca sama skraca zycie i rzadko chorzy dotknieci ta
patologig dozywajg sedziwego wieku.

Podstawowym sposobem leczenia STEMI jest le-
czenie reperfuzyjne. Sposréd dwdch strategii leczenia
reperfuzyjnego (inwazyjnej i farmakologicznej) wyraz-
nie lepsze wyniki u oséb starszych daje strategia inwa-
zyjna, czyli pierwotna przezskdrna interwencja wienco-
wa (pPCl). Warunkiem powodzenia takiej terapii jest
jednak zastosowanie jej odpowiednio wcze$nie od po-
czatku dolegliwosci bolowych. Gdy pPCl wykonuije sie
z opbznieniem, jej skutecznosé jest mniejsza. Zgodnie
z aktualnymi wytycznymi ESC, gdy przewidywany czas
wykonania pPCI przekracza 120 minut od pierwszego
kontaktu chorego ze STEMI z personelem medycz-
nym, a mozliwe jest szybkie leczenie fibrynolityczne,
to nalezy je zastosowac. Te standardy czasowe odno-
szg sie generalnie do wszystkich chorych ze STEMI.
Wydaje sie jednak, ze w przypadku chorych starszych
dopuszczalne jest wieksze opdznienie pPCI w stosun-
ku do leczenia fibrynolitycznego. Na podstawie danych
z amerykanskiego rejestru NRMI obliczono, ze pPCl
przestaje by¢ leczeniem skuteczniejszym w stosunku
do fibrynolizy u chorych w wieku > 65 lat, gdy réznica
w czasie zastosowania tych dwéch terapii przekracza
155 minut. Dla chorych w wieku ponizej 65 lat czas ten
wynidst tylko 71 minut (7). Leczenie reperfuzyjne, choé
konieczne i skuteczne u osdéb starszych, wigze sie w tej
grupie chorych z liczniejszymi powikfaniami. Nalezg do
nich: krwawienia, udar mézgu i pekniecie miesnia ser-
ca, cho¢ to ostatnie tylko w przypadku leczenia fibry-
nolitycznego (8). Ryzyko wystapienia niektérych z tych

powiktan, jak na przyktad krwawienia, mozna ograni-
czyé, Scisle przestrzegajac zaleceh dotyczacych do-
stosowania dawek lekdéw przeciwkrzepliwych (przede
wszystkim heparyn drobnoczgsteczkowych) do wieku
chorego i wydolnosci nerek. Ciagle jednak brakuje
danych co do stosunku korzy$ci do mozliwych powi-
klah zwigzanych z leczeniem reperfuzyjnym w najstar-
szej grupie wiekowej. Dlatego leczenie trombolityczne
u chorych powyzej 85. roku zycia wymaga bardzo in-
dywidualnego podejscia. Jezeli zdecydowano o terapii
reperfuzyjnej u takich chorych, to powinno sie dazy¢
do wykonania pPCI, cho¢ i dla takiej terapii brakuje
ciggle badahn obejmujacych dostateczng liczbe cho-
rych (9).

STRATEGIA INWAZYJNA W NSTEMI

Zawat serca przebiegajgcy bez przetrwatego unie-
sienia odcinka ST postrzega sie jako zawat serca o lep-
szym rokowaniu niz STEMI. Ta prawidtowo$¢ odnosi
sie jednak tylko do fazy szpitalnej. W obserwaciji od-
leglejszej chorzy z NSTEMI majg gorsze rokowanie
niz chorzy ze STEMI, co potwierdzajg liczne badania,
w tym réwniez polski rejestr obejmujacy ponad 13 ty-
siecy chorych i dokumentujacy wiekszg czesto$¢ zgo-
néw, ponownych zawatdéw serca czy udaréw mozgu
w 2-letniej obserwacji wérdd pacjentdow z NSTEMI (10).
Taki niekorzystny przebieg NSTEMI wynika z faktu,
ze dotknieci nim chorzy sa zwykle starsi i obarczeni
wiekszg liczbg dodatkowych schorzen niz pacjenci ze
STEMI. Swiadomos$é gorszego odlegtego rokowania
zwigzanego z NSTEMI powinna skfania¢ zesp6t le-
czgcy chorego w ostrej fazie choroby do zastosowa-
nia wszystkich zalecanych sposobéw terapii, w tym
przede wszystkim wiasciwego wyboru odpowiedniej
strategii postepowania: inwazyjnej lub zachowawczej.
Strategie inwazyjna, a wiec wykonanie koronarogra-
fii i nastepnie rewaskularyzacji, gdy jest ona wskaza-
na i mozliwa, zaleca sie u chorych wiekszego ryzyka.
Im wieksze ryzyko, tym szybciej powinna by¢ zastoso-
wana; najszybciej — w ciggu 2 godzin — u chorych nie-
stabilnych hemodynamicznie, z zagrazajacymi zyciu
zaburzeniami rytmu serca, dynamicznymi zmianami
odcinka ST w EKG, nawracajacymi bdlami wiehcowy-
mi (11). Zasada ta w catej rozciggtosci dotyczy réwniez
0s6b starszych, u ktorych strategia inwazyjna leczenia
NSTEMI jest skuteczniejsza niz zachowawcza w kaz-
dym przedziale wieku, réwniez u chorych najstarszych.
Dowiédt tego wieloosrodkowy rejestr GRACE, w kto-
rym wykazano najwieksza réznice w obserwacji 6-mie-
siecznej na korzys$¢ terapii inwazyjnej wtasnie w grupie
o0s6b powyzej 80 lat (Smiertelnos¢ wsréd leczonych
inwazyjnie — 12%, a zachowawczo — 19%) (12). Leczac
inwazyjnie chorych starszych, nie mozna przy tym za-
pomina¢ o jednoczesnej koniecznosci odpowiedniej,
stosownie do wieku i wydolnosci nerek, modyfikaciji
farmakoterapii, np. zmniejszeniu dawki heparyny drob-
noczasteczkowej czy wyborze leku o optymalnym sto-
sunku skutecznosci do ryzyka wywotania krwawienia,
jakim jest np. fondaparynuks.
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WSTRZAS KARDIOGENNY

Wstrzas kardiogenny stanowi jedno z najpowazniej-
szych powiktan zawatu serca, tak STEMI, jak i NSTEMI.
Wstrzgs kardiogenny wynikajacy z duzego obsza-
ru (ponad 40%) uszkodzenia migsnia serca najczesciej
rozwija sie stopniowo w ciggu 24 godzin od poczatku
zawalu serca. Oznacza to, ze az w okoto 85% przypad-
kéw ma to miejsce u pacjentdéw hospitalizowanych,
ktérzy w momencie przyjecia nie prezentowali obja-
wéw wstrzgsu. Taka sytuacja sprawia, ze szczegdlnie
istotne staje sie wyselekcjonowanie grupy chorych za-
grozonych rozwojem wstrzasu kardiogennego i zasto-
sowanie u nich wszystkich mozliwych sposobéw lecze-
nia, aby do rozwoju wstrzasu nie dopusécié. Starszy wiek
jest istotnym czynnikiem wskazujgcym na zwiekszone
ryzyko powstania wstrzgsu kardiogennego, zaréwno
u chorych nieleczonych, jak i, co ma istotne znaczenie
dla wyboru terapii reperfuzyjnej, u chorych leczonych
reperfuzyjnie za pomocg lekéw fibrynolitycznych (13).
Stad za metode z wyboru leczenia chorych z OZW po-
wiktanym wstrzagsem kardiogennym uwaza sie wspot-
cze$nie inwazyjng rewaskularyzacje za pomoca PCI
lub pomostowania tetnic wiencowych (CABG). Trzeba
tez podkresli¢, ze zarébwno najnowsze amerykanskie,
jak i europejskie wytyczne odnoszace sie do postepo-
wania w STEMI nie stawiajg ograniczen czasowych dla
inwazyjnej terapii reperfuzyjnej u chorych we wstrzg-
sie kardiogennym. Nie ma tez Zzadnych dodatkowych
ograniczen wynikajgcych z wieku chorego. Jeszcze
kilka lat temu wytyczne amerykanskie podawaty nieco
nizsza klase zalecen (lla, a nie 1) dla natychmiastowe;j
reperfuzji inwazyjnej u chorych powyzej 75. roku zy-
cia. Wynikato to z wynikéw badania SHOCK, w ktérym
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nie zaobserwowano wyzszo$ci natychmiastowego le-
czenia reperfuzyjnego nad leczeniem reperfuzyjnym
odroczonym i poprzedzonym proba stabilizacji stanu
krazenia pacjentow we wstrzasie kardiogennym powy-
zej 75. roku zycia (14). Szczesliwie dla oséb starszych
taki schemat postepowania zostat obecnie zarzucony.
Warto dodagé, ze duzy udziat w tym mieli rowniez pol-
scy badacze, ktérych opublikowany w 2011 roku re-
jestr poswiecony chorym starszym z zawatem serca
wikfanym wstrzgsem kardiogennym objat najwieksza
w dotychczas publikowanych pracach, rekordowg
liczbe 1975 chorych w wieku co najmniej 75 lat (15).
Polscy autorzy jednoznacznie wykazali, ze pacjenci
w starszym wieku powinni by¢ leczeni reperfuzyjnie
i ze korzysci ptynace z tego leczenia utrzymuja sie
przez co najmniej 6 miesiecy, czyli przez czas prowa-
dzonej przez autoréw obserwaciji odlegtej ocenianej
grupy chorych.

PODSUMOWANIE

Proporcje chorych z OZW w podesztym wieku
zwigkszajg sie. Rozpoznanie OZW w tej grupie
chorych moze sprawia¢ trudnos¢ z powodu czest-
szych nietypowych objawéw klinicznych, niecha-
rakterystycznych zmian w EKG oraz wystepowania
podwyzszonego stezenia troponiny z przyczyn
niezawatowych. Wiek stanowi jeden z gtéwnych
czynnikow ryzyka powikfan i niepomys$inego ro-
kowania. Leczenia interwencyjne jest szczegdlnie
korzystne u chorych w wieku podesztym, cho¢ wig-
ze sie z wyzszym ryzykiem. W leczeniu farmakolo-
gicznym nalezy dobiera¢ leki i ich dawki, unikajac
zwiekszenia ryzyka powiktan.
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