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Wstęp
W związku z  rozwojem cywilizacyjnym obserwuje się 
postępujący proces starzenia się społeczeństwa. Wy-
nika on z postępu medycyny, poprawy warunków eko-
nomicznych oraz rosnącej świadomości społeczeństwa 
dotyczącej zdrowego stylu życia i profilaktyki. Według 
prognoz w 2050 roku populacja osób powyżej 65. roku 
życia przekroczy 22% [1]. Dotychczas nie zdefiniowano 
jednoznacznie wieku starszego. Wśród różnych podzia-
łów najbardziej praktyczne wydaje się wyodrębnienie 
3 grup: osób w wieku 65–75 lat jako starszych (older), 
76–85 lat – w wieku podeszłym (elderly) oraz >85. roku 
życia – w wieku sędziwym (very elderly) [2].

Zgodnie z definicją Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (European Society of Cardiology – ESC) 
stabilna choroba wieńcowa (ChW) jest zespołem obja-
wów klinicznych wynikających z zaburzeń równowagi 
pomiędzy wielkością przepływu wieńcowego a  zapo-
trzebowaniem mięśnia sercowego na tlen i związki ener-
getyczne. Dysproporcja ta jest najczęściej wywołana 

wysiłkiem fizycznym i emocjami [3]. ChW jest najczęst-
szą przyczyną zgonów osób w wieku podeszłym – w po-
pulacji powyżej 70. roku życia 60% wszystkich zgonów 
jest spowodowanych zawałem serca [4]. Badania sek-
cyjne wykazały, że u 70% zmarłych po 90. roku życia 
co najmniej jedna tętnica wieńcowa jest niedrożna [4]. 
Wiek wpływa również istotnie na proporcje płci choru-
jących na ChW. W populacji chorych po 65. roku życia, 
w odróżnieniu od osób młodszych, częstość występo-
wania ChW jest taka sama wśród mężczyzn, jak i kobiet 
(10–20% vs 10–15%) [5].

Fizjologia procesu starzenia się układu 
krążenia
Wraz z wiekiem w organizmie człowieka zachodzą fizjolo-
giczne zmiany związane z procesem starzenia się. Stano-
wią one tło procesów patologicznych, co znacznie utrud-
nia diagnostykę. Konsekwencją procesu starzenia są 
między innymi zmiany w strukturze ściany tętnic. Zastę-
powanie elementów elastycznych kolagenem prowadzi 
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w  wieku podeszłym ma pewne ograniczenia. W  spo-
czynkowym elektrokardiogramie często uwidaczniają 
się zmiany utrudniające lub uniemożliwiające stwierdze-
nie niedokrwienia. Przykładowo w rejestrze NMRI u 34% 
chorych ≥85 lat stwierdzono blok lewej odnogi pęczka 
Hisa (left bundle branch block – LBBB) [10]. Innymi zmia-
nami utrudniającymi ocenę niedokrwienia są zaburzenia 
przewodzenia śródkomorowego, przerost mięśnia lewej 
komory lub wcześniej przebyty zawał serca.

Podeszły wiek należy uwzględnić również w ocenie 
echokardiograficznej. Niewątpliwe badanie ultrasono-
graficzne serca jest kluczowe w ChW. Służy wyklucze-
niu innych przyczyn zgłaszanych dolegliwości, ocenie 
zaburzeń kurczliwości, w tym także pomiaru frakcji wy-
rzutowej lewej komory, która jest istotnym parametrem 
rokowniczym [3,11,12]. Należy jednak pamiętać, że zja-
wiskiem fizjologicznym u osób starszych jest łagodna 
dysfunkcja rozkurczowa, która może być równocześnie 
pierwszym objawem aktywnego niedokrwienia [13,14].

Przy wyborze badań diagnostycznych należy się kie-
rować wytycznymi ESC (tab. 1.). Zgodnie z nimi u męż-
czyzn powyżej 70. roku życia z typowymi dolegliwościa-
mi dławicowymi utrzymującymi się pomimo optymalne-
go leczenia farmakologicznego w pierwszej kolejności 
należy wykonać koronarografię. Przy tak dużym prawdo-
podobieństwie występowania choroby wieńcowej (89 
i 93%) badanie nie służy rozpoznaniu choroby wieńco-
wej, a stratyfikacji ryzyka na podstawie anatomii zmian 
w tętnicach. U pozostałych diagnostykę należy rozpo-
cząć od badań nieinwazyjnych. [3].

Możliwości wykonania badań obciążeniowych 
w omawianej grupie pacjentów są ograniczone. Bardzo 
często chorzy w starszym wieku nie są w stanie wyko-
nać próby wysiłkowej, co jest spowodowane zmianami 
zwyrodnieniowymi stawów, miażdżycą tętnic kończyn 
dolnych, osłabieniem mięśni i  zmniejszoną tolerancją 
wysiłku. Problemem może się okazać także współpra-
ca i  trudności w poruszaniu się na bieżni. Dodatkowo, 
jak wcześniej wspomniano, zmiany w spoczynkowym 
elektrokardiogramie uniemożliwiają ocenę niedokrwie-
nia i tym samym są przeciwwskazaniem do wykonania 
testu wysiłkowego. Należy również pamiętać, że w tej 
grupie chorych próba wysiłkowa częściej daje wyniki fał-
szywie ujemne [15]. Niemniej jednak nadal uważa się, 
że badanie to powinno pozostać początkowym testem 
w ocenie pacjentów w podeszłym wieku z podejrzeniem 
choroby wieńcowej [3].

Wśród pozostałych badań nieinwazyjnych przydat-
ne mogą się okazać badania obrazowe: scyntygraficz-
na próba wysiłkowa (lub z obciążeniem farmakologicz-
nym), echokardiograficzna próba dobutaminowa oraz 
angiografia tętnic wieńcowych metodą tomografii kom-
puterowej. Przewagą czynnościowych badań obrazo-
wych jest możliwość określenia obszaru zagrożonego 
niedokrwieniem mięśnia sercowego, którego wartość 

do sztywnienia tętnic, czego konsekwencją jest zwięk-
szenie całkowitego oporu obwodowego, zwiększenie 
obciążenia następczego i średniego ciśnienia krwi. Wraz 
z wiekiem postępuje także proces degeneracji komórek 
śródbłonka, zmniejsza się uwalnianie tlenku azotu, a to 
predysponuje do wazokonstrykcji. Szczególnie nasilona 
dysfunkcja śródbłonka związana jest z występowaniem 
cukrzycy oraz nadciśnienia tętniczego, co znacznie przy-
spiesza rozwój miażdżycy [2].

Do  zmian dochodzi również w  układzie bodźco-
przewodzącym serca, co może skutkować zwolnie-
niem przewodzenia w  węźle przedsionkowo‑komo-
rowym, a  tym samym niewydolnością chronotropo-
wą i/lub zaawansowanymi zaburzeniami przewodzenia 
przedsionkowo‑komorowego.

Proces starzenia się dotyczy także aparatu zastawko-
wego serca. Najczęściej są to zmiany wynikające z po-
wstawania masywnych zwapnień w obrębie zastawki 
aortalnej, której zwężenie jest najczęstszą wadą zastaw-
kową w populacji osób starszych. Drugą co do często-
ści wadą zastawkową jest niedomykalność zastawki mi-
tralnej, która często wynika z przebudowy lewej komory 
spowodowanej niedokrwieniem [6].

Opisane powyżej procesy powodują że ChW u osób 
starszych często współtowarzyszą istotne wady zastaw-
kowe, zaburzenia rytmu serca lub objawy niewydolno-
ści serca. Złożoność symptomów może być przyczyną 
trudności diagnostycznych. Dodatkowym problemem są 
choroby współistniejące (miażdżyca obwodowa, choro-
by płuc, choroby układu ruchu), które niejednokrotnie 
maskują objawy nawet zaawansowanej ChW. Nietypowa 
symptomatyka i utrwalony stereotyp „starości” sprzyja 
bagatelizowaniu zgłaszanych dolegliwości.

Diagnostyka choroby wieńcowej u osób 
w podeszłym wieku
Mimo coraz większej dostępności badań nieinwazyjnych 
i inwazyjnych podstawą rozpoznania ChW pozostaje do-
kładnie zebrany wywiad. W grupie osób starszych ob-
serwuje się złożoną symptomatologię ChW, choć rzad-
sze występowanie typowej stenokardii [2,4,7]. Najczę-
ściej zgłaszanymi dolegliwościami związanymi z ChW 
u osób starszych są osłabienie, zwiększona potliwość, 
duszność, nudności, bóle brzucha i zasłabnięcie. Należy 
też pamiętać o występowaniu niemego niedokrwienia, 
co wynika z podwyższonego progu bólu, spowodowa-
nego niedokrwieniem włókien czuciowych i dysfunkcją 
układu autonomicznego [2,8,9]. Dodatkowo mała aktyw-
ność fizyczna czy też współistniejąca miażdżyca tętnic 
kończyn dolnych mogą ograniczać jawność dolegliwo-
ści wynikających z ChW.

Badanie elektrokardiograficzne, będące podsta-
wowym badaniem w  diagnostyce ChW, u  pacjentów 
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jest praca Wenneberga i wsp. [22], w której stwierdzono, 
że ryzyko zgonu w czasie hospitalizacji po zabiegu an-
gioplastyki u pacjentów >80. roku życia było 5,5‑krotnie 
większe niż w populacji <60. roku życia, a okołozabiego-
we zawały serca występowały 1,5‑krotnie częściej. W ko-
lejnej analizie stwierdzono, że wiek >70. roku życia po-
woduje ponad 5‑krotne, a >80. roku życia ponad 9‑krot-
ne zwiększenie ryzyka zgonu [23].

Autorzy obowiązujących wytycznych podkreślają, 
że chorzy w wieku podeszłym powinni mieć taki sam 
dostęp do inwazyjnej diagnostyki i leczenia ChW jak oso-
by młodsze. Niekorzystne zjawisko częstszego dyskwali-
fikowania ich z tych procedur należy eliminować. Argu-
mentem wskazującym na słuszność tego zalecenia jest 
wynik badania APPROACH, w którym chorzy leczeni me-
todami inwazyjnymi mieli istotnie dłuższe przeżycie niż 
chorzy leczeni farmakologicznie. Co najważniejsze, im 
starsza grupa wiekowa, tym większa korzyść z leczenia 
interwencyjnego [24].

Innym badaniem obejmującym chorych >75. roku ży-
cia, w którym porównywano leczenie farmakologiczne 
i inwazyjne, było badanie TIME [25]. Objęło ono 305 pa-
cjentów, u których występowały dolegliwości dławico-
we w co najmniej 2. klasie CCS (Canadian Cardiovascular 
Society) i którzy byli leczeni lekami przeciwdławicowymi. 
Chorych randomizowano do 2 grup – leczonych inwazyj-
nie (wykonano koronarografię, a w dalszym etapie angio-
plastykę lub pomostowanie aortalno‑wieńcowe) oraz le-
czonych zachowawczo (optymalizowano leczenie farma-
kologiczne). W obserwacji 30‑dniowej zanotowano znacz-
nie większy odsetek zgonów wśród chorych leczonych 
inwazyjnie (grupa inwazyjna vs grupa farmakologiczna: 
10% vs 3%). Należy jednak podkreślić, że połowa zgo-
nów w grupie leczonej inwazyjnie wystąpiła u chorych, 
którzy nie byli poddawani rewaskularyzacji, najczęściej 

powyżej 10% masy mięśnia sercowego nakazuje wyko-
nanie koronarografii.

Ostatecznym badaniem weryfikującym rozpoznanie 
ChW jest angiografia tętnic wieńcowych. Zmiany stwier-
dzane w koronarografii w populacji osób starszych mają 
szczególną charakterystykę. Związane jest to z  więk-
szym nasieniem miażdżycy – częściej występuje zwęże-
nie pnia lewej tętnicy wieńcowej, zmiany są często wielo-
poziomowe, zlokalizowane obwodowo i obejmują więk-
szą ilość naczyń (choroba wieńcowa wielonaczyniowa) 
[3,5]. Ponadto przebieg tętnic jest kręty i często obec-
ne są zwapnienia, co zwiększa trudność wykonania an-
gioplastyki oraz ryzyko powikłań [16,17]. Należy pamię-
ta także, że u chorych w podeszłym wieku dużo częściej 
występują powikłania miejscowe. W badaniu Niebauera 
i wsp. [18], obejmującym pacjentów powyżej 80. roku ży-
cia, powikłania miejscowe stwierdzono u 2,1% chorych 
po koronarografii i u 11,6% po angioplastyce.

Jak leczyć osoby starsze?
W analizie retrospektywnych badań oceniających wpływ 
wieku na bezpośrednie i odległe wyniki angioplastyki 
wieńcowej wykazano, że  wiek jest jednym z  najistot-
niejszych czynników ryzyka leczenia przezskórnego [19]. 
W badaniu obejmującym ponad 21 000 chorych stwier-
dzono zwiększenie ryzyka zabiegu angioplastyki wraz 
z wiekiem. Za inne istotne czynniki ryzyka zgonu w okre-
sie szpitalnym uznano niewydolność serca oraz zabieg 
ze wskazań nagłych [20]. W badaniu McCallister i wsp. 
[21] wiek powyżej 70. roku życia oraz upośledzona frak-
cja wyrzutowa lewej komory (<40%) pozostawały naj-
ważniejszymi czynnikami ryzyka po leczeniu przezskór-
nym w obserwacji odległej. Potwierdzeniem tych danych 

Tabela 1.� Kliniczne prawdopodobieństwo choroby wieńcowej przed testem u pacjentów ze stabilnymi zespołami bólu w klatce 
piersiowej [3,33]
Table 1. Clinical probability of coronary artery disease before test in patients with stable chest pain syndrome

typowa dławica nietypowa dławica ból niecharakterystyczny

wiek mężczyźni kobiety mężczyźni kobiety mężczyźni kobiety

30–39 59 28 29 10 18 5

40–49 69 37 38 14 25 8

50–59 77 47 49 20 34 12

60–69 84 58 59 28 44 17

70–79 89 68 69 37 54 24

>80 93 76 78 47 65 32

        prawdopodobieństwo chorby przed testem wynosi <15%
        prawdopodobieństwo chorby przed testem wynosi <15–65% – pierwszym badaniem może być próba wysiłkowa
        �prawdopodobieństwo chorby przed testem wynosi <66–85%, dlatego w celu rozpoznania choroby należy wykonać nieinwazyjne 

czynnościowe badanie obrazowe
        prawdopodobieństwo chorby przed testem wynosi >85%, można zakładać, że występuje stabilna choroba wieńcowa
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przezskórnym w  grupie chorych >65.  roku życia. Za-
notowano znamiennie większy odsetek ponownych re-
waskularyzacji w grupie chorych poddawanych angio-
plastyce (36,4% vs 10,1%) [29]. Nie należy zatem uni-
kać operacji kardiochirurgicznej u chorych starszych, bo 
większości z nich przyniesienie ona korzyść podobną jak 
osobom młodszym.

Problemem w leczeniu pozostaje ograniczona liczba 
dowodów naukowych. W wielu dużych badaniach kli-
nicznych z randomizacją dotyczących ostrych zespołów 
wieńcowych i stabilnej ChW liczba osób starszych była 
niewielka, a w niektórych z nich podeszły wiek stanowił 
kryterium wyłączenia.

W badaniu COURAGE, w którym porównywano opty-
malne leczenie farmakologiczne z przezskórną interwen-
cją wieńcową u chorych ze stabilną chorobą wieńcową, 
średnia wieku wynosiła 61,6 roku [30]. Podobnie w ba-
daniu BARI 2D, do którego włączono 2368 pacjentów 
z cukrzycą typu 2 i przewlekłą chorobą wieńcową, śred-
ni wiek populacji wynosił 62,4 roku [31]. W kolejnym ba-
daniu (RITA‑2), oceniającym skuteczność leczenia zacho-
wawczego i angioplastyki w obserwacji 7‑letniej, media-
na wieku wynosiła 58 lat [32].

W związku z tym dysponujemy ograniczonymi dany-
mi oceniającymi bezpieczeństwo i skuteczność różnych 
sposobów leczenia w tej grupie chorych.

Podsumowanie
Diagnostyka i leczenie ChW u osób starszych stanowią 
duże wyzwanie. Obowiązujące wytyczne [3] zobowiązu-
ją nas jednak do wykorzystania wszelkich dostępnych 
możliwości diagnostycznych i  terapeutycznych, nieza-
leżnie od wieku. Oczywiście decyzja co do sposobu le-
czenia chorych starszych powinna być podejmowana in-
dywidualnie i musi uwzględniać takie czynniki, jak na-
silenie ChW, angiograficzny obraz naczyń wieńcowych, 
choroby współistniejące, wiek biologiczny, aktualny tryb 
życia i sytuacja socjalna, niemniej jednak wiek metrykal-
ny sam w sobie nie powinien być czynnikiem dyskwali-
fikującym z diagnostyki i/lub leczenia. Należy być świa-
domym, że leczenie inwazyjne jest coraz skuteczniejsze 
i bezpieczniejsze. W leczeniu przezskórnym stosuje się 
obecnie nowoczesne stenty powlekane lekami antymi-
totycznymi, co zmniejsza ryzyko zakrzepicy i restenozy, 
a także skraca czas stosowania podwójnej terapii prze-
ciwpłytkowej. Rewaskularyzacja chirurgiczna wykony-
wana jest zaś coraz częściej bez pełnej sternotomii lub 
z niewielkiego dostępu transtorakalnego, co zmniejsza 
ryzyko powikłań okołooperacyjnych. Chorym starszym 
można zatem oferować pełne leczenie nawet w przypad-
ku zaawansowanej ChW.

z powodu schyłkowej postaci ChW. Po 6 miesiącach ob-
serwacji nie stwierdzono istotnej różnicy w liczbie zgo-
nów oraz zawałów serca pomiędzy grupami, obserwo-
wano natomiast istotne zwiększenie liczby hospitalizacji, 
częstości zaostrzenia objawów ChW i konieczności wy-
konania koronarografii lub angioplastyki ze wskazań pil-
nych w grupie leczonej zachowawczo. Było to przyczy-
ną większej liczby zdarzeń niepożądanych w tej grupie 
(19% w grupie inwazyjnej vs 49% w grupie farmakolo-
gicznej). Po 6 miesiącach obserwacji stwierdzono rów-
nież poprawę jakości życia i mniejsze nasilenie dolegli-
wości dławicowych, chociaż zmiana ta była istotna tyl-
ko w grupie poddanej rewaskularyzacji. Po wydłużeniu 
obserwacji do roku nadal w obu grupach utrzymywała 
się poprawa jakości życia, jednak różnica pomiędzy gru-
pami była mniejsza niż wcześniej. W rocznej obserwacji 
nie stwierdzono istotnych różnic w śmiertelności (grupa 
inwazyjna vs grupa farmakologiczna: 11,1% vs 8,1%), za-
obserwowano natomiast jeszcze większą różnicę w czę-
stości występowania zdarzeń niepożądanych w grupie 
leczonej zachowawczo (25,5% vs 64,2%), co wynikało 
z większej ilości hospitalizacji i konieczności pilnej rewa-
skularyzacji [26,27]. Wyniki te podkreślają znaczenie in-
dywidualnego podejścia do każdego pacjenta z uwzględ-
nieniem ryzyka interwencji w okresie ostrym, ale i korzy-
ści z jej wykonania w rokowaniu odległym.

Rewaskularyzacja chirurgiczna daje większą możli-
wość pełnej rewaskularyzacji niż leczenie przezskórne, 
a to zmniejsza ryzyko nawrotu dolegliwości [17]. Częścio-
wa rewaskularyzacja, w tym wynikająca z braku możli-
wości technicznych wykonania angioplastyki wszystkich 
zwężeń, wiąże się z gorszym rokowaniem [4]. Porówna-
nia leczenia przezskórnego oraz chirurgicznej rewaskula-
ryzacji podjęli się Dacey i wsp. [28] W badaniu oceniono 
pacjentów w wieku 80–89 lat, poddawanych pomosto-
waniu aortalno‑wieńcowemu i angioplastyce z powodu 
choroby dwu- lub trójnaczyniowej, bez zajęcia pnia le-
wej tętnicy wieńcowej. W obserwacji wewnątrzszpital-
nej śmiertelność wynosiła 3% w grupie poddawanej an-
gioplastyce i 5,9% w grupie poddawanej pomostowaniu 
aortalno‑wieńcowemu. U pacjentów leczonych chirur-
gicznie odnotowano znamiennie większą liczbę udarów 
niż u chorych leczonych przezskórnie (2,84% vs 0,57%). 
W pierwszych 6 miesiącach obserwacji przeżycie cho-
rych poddawanych rewaskularyzacji kardiochirurgicz-
nej było gorsze niż w grupie pacjentów poddawanych 
angioplastyce, w dalszej obserwacji (po 6 miesiącach) 
przeżycie było znamiennie lepsze wśród pacjentów le-
czonych chirurgicznie [28]. W metaanalizie obejmującej 
10 badań z randomizacją (średnia wieku 61 lat), porów-
nującej pomostowanie aortalno‑wieńcowe oraz angio-
plastykę wieńcową, nie stwierdzono różnic w  przeży-
ciu pacjentów leczonych obiema metodami, chociaż re-
waskularyzacja chirurgiczna związana była ze znamien-
nie lepszym przeżyciem w  porównaniu z  leczeniem 
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