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Streszczenie. Czesto$¢ wystepowania choroby wiencowej zwigksza sig wraz z wiekiem. W efekcie jest ona najczestsza
przyczyna zgondw os6b starszych. W tej grupie chorych liczne choroby wspétistniejace i nietypowy charakter objawdw

sg przyczyna czestego niedoszacowania istotnosci zgtaszanych dolegliwos$ci. W efekcie niejednokrotnie pacjenci starsi sg
diagnozowani i leczeni z powodu choroby wiencowej z opdznieniem. Wybdr najlepszej metody leczenia w tej grupie chorych
jest réwniez trudny. Wynika to migdzy innymi z faktu, ze liczba badan z randomizacjg z udziatem pacjentéw w podesztym

wieku jest ograniczona.
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Abstract. The occurrence of coronary artery disease increases with age. As a result, it is the most common cause

of death in the elderly. Comorbidities and atypical nature of symptoms cause frequent underestimation of reported
complains. Therefore, they are diagnosed and treated for coronary artery disease with delay. The choice of the best method
of treatment in this group of patients is also difficult. It results among others from the fact that the number of randomized

studies involving elderly patients is limited.
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Wstep

W zwigzku z rozwojem cywilizacyjnym obserwuje sig
postepujacy proces starzenia sig spoteczenstwa. Wy-
nika on z postepu medycyny, poprawy warunkéw eko-
nomicznych oraz rosngcej $wiadomosci spoteczenstwa
dotyczacej zdrowego stylu zycia i profilaktyki. Wedtug
prognoz w 2050 roku populacja oséb powyzej 65. roku
zycia przekroczy 22% [1]. Dotychczas nie zdefiniowano
jednoznacznie wieku starszego. Wsréd réznych podzia-
téw najbardziej praktyczne wydaje sie wyodrebnienie
3 grup: os6b w wieku 65-75 lat jako starszych (o/der),
76-85 lat — w wieku podesztym (e/derly) oraz >85. roku
zycia — w wieku sedziwym (very elderly) [2].

Zgodnie z definicjg Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (European Society of Cardiology — ESC)
stabilna choroba wiencowa (ChW) jest zespotem obja-
wow klinicznych wynikajacych z zaburzeh rownowagi
pomiedzy wielkoscig przeptywu wiehcowego a zapo-
trzebowaniem migé$nia sercowego na tlen i zwigzki ener-
getyczne. Dysproporcja ta jest najczesciej wywotana
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wysitkiem fizycznym i emocjami [3]. ChW jest najczest-
szg przyczyng zgonéw osob w wieku podesztym —w po-
pulacji powyzej 70. roku zycia 60% wszystkich zgonéw
jest spowodowanych zawatem serca [4]. Badania sek-
cyjne wykazaty, ze u 70% zmartych po 90. roku zycia
co najmniej jedna tetnica wiehcowa jest niedrozna [4].
Wiek wptywa réwniez istotnie na proporcje ptci choru-
jacych na ChW. W populacji chorych po 65. roku zycia,
w odrdéznieniu od os6b mtodszych, czesto$é wystepo-
wania ChW jest taka sama ws$rod mezczyzn, jak i kobiet
(10-20% vs 10-15%) [5].

Fizjologia procesu starzenia sie uktadu
krazenia

Wraz z wiekiem w organizmie cztowieka zachodzg fizjolo-
giczne zmiany zwigzane z procesem starzenia sig. Stano-
wig one tto proceséw patologicznych, co znacznie utrud-
nia diagnostyke. Konsekwencjg procesu starzenia sa
miedzy innymi zmiany w strukturze $ciany tetnic. Zaste-
powanie elementow elastycznych kolagenem prowadzi
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do sztywnienia tetnic, czego konsekwencjg jest zwiek-
szenie catkowitego oporu obwodowego, zwigkszenie
obcigzenia nastepczego i Sredniego cisnienia krwi. Wraz
z wiekiem postepuje takze proces degeneracji komorek
$rodbtonka, zmniejsza sig uwalnianie tlenku azotu, a to
predysponuje do wazokonstrykcji. Szczegélnie nasilona
dysfunkcja $srédbtonka zwigzana jest z wystepowaniem
cukrzycy oraz nadci$nienia tetniczego, co znacznie przy-
spiesza rozwdéj miazdzycy [2].

Do zmian dochodzi réwniez w uktadzie bodzco-
przewodzacym serca, co moze skutkowaé zwolnie-
niem przewodzenia w wezle przedsionkowo-komo-
rowym, a tym samym niewydolno$cig chronotropo-
wa i/lub zaawansowanymi zaburzeniami przewodzenia
przedsionkowo-komorowego.

Proces starzenia sie dotyczy takze aparatu zastawko-
wego serca. Najczesciej sg to zmiany wynikajgce z po-
wstawania masywnych zwapnieh w obrebie zastawki
aortalnej, ktérej zwezenie jest najczestszg wada zastaw-
kowa w populacji oséb starszych. Drugg co do czesto-
Sci wadg zastawkowa jest niedomykalnos$¢ zastawki mi-
tralnej, ktora czesto wynika z przebudowy lewej komory
spowodowanej niedokrwieniem [6].

Opisane powyzej procesy powodujg ze ChW u oséb
starszych czesto wspottowarzyszg istotne wady zastaw-
kowe, zaburzenia rytmu serca lub objawy niewydolno-
$ci serca. Ztozono$¢ symptomow moze by¢ przyczynag
trudnosci diagnostycznych. Dodatkowym problemem sg
choroby wspétistniejagce (miazdzyca obwodowa, choro-
by ptfuc, choroby uktadu ruchu), ktére niejednokrotnie
maskujg objawy nawet zaawansowanej ChW. Nietypowa
symptomatyka i utrwalony stereotyp ,starosci” sprzyja
bagatelizowaniu zgtaszanych dolegliwosci.

Diagnostyka choroby wiencowej u oséb
w podesztym wieku

Mimo coraz wiekszej dostepnosci badan nieinwazyjnych
i inwazyjnych podstawa rozpoznania ChW pozostaje do-
ktadnie zebrany wywiad. W grupie oso6b starszych ob-
serwuje sie ztozong symptomatologie ChW, cho¢ rzad-
sze wystepowanie typowej stenokardii [2,4,7]. Najcze-
$ciej zgtaszanymi dolegliwosciami zwigzanymi z ChW
u osbb starszych sg ostabienie, zwiekszona potliwos¢,
dusznos$¢, nudnosci, bole brzucha i zastabniecie. Nalezy
tez pamietaé¢ o wystepowaniu niemego niedokrwienia,
co wynika z podwyzszonego progu boélu, spowodowa-
nego niedokrwieniem wtékien czuciowych i dysfunkcjg
uktadu autonomicznego [2,8,9]. Dodatkowo mata aktyw-
nos$¢ fizyczna czy tez wspodtistniejgca miazdzyca tetnic
konczyn dolnych mogg ogranicza¢ jawnos$¢ dolegliwo-
$ci wynikajgcych z ChW.

Badanie elektrokardiograficzne, bedace podsta-
wowym badaniem w diagnostyce ChW, u pacjentéow
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w wieku podesztym ma pewne ograniczenia. W spo-
czynkowym elektrokardiogramie czesto uwidaczniajg
sig zmiany utrudniajgce lub uniemozliwiajace stwierdze-
nie niedokrwienia. Przyktadowo w rejestrze NMRI u 34%
chorych >85 lat stwierdzono blok lewej odnogi pgczka
Hisa (/eft bundle branch block — LBBB) [10]. Innymi zmia-
nami utrudniajgcymi oceneg niedokrwienia sg zaburzenia
przewodzenia Srédkomorowego, przerost mig$nia lewej
komory lub wczes$niej przebyty zawat serca.

Podeszty wiek nalezy uwzgledni¢ réwniez w ocenie
echokardiograficznej. Niewatpliwe badanie ultrasono-
graficzne serca jest kluczowe w ChW. Stuzy wyklucze-
niu innych przyczyn zgtaszanych dolegliwosci, ocenie
zaburzen kurczliwosci, w tym takze pomiaru frakcji wy-
rzutowej lewej komory, ktéra jest istotnym parametrem
rokowniczym [3,11,12]. Nalezy jednak pamietaé, ze zja-
wiskiem fizjologicznym u oséb starszych jest tagodna
dysfunkcja rozkurczowa, ktéra moze byé réwnoczeénie
pierwszym objawem aktywnego niedokrwienia [13,14].

Przy wyborze badanh diagnostycznych nalezy sig kie-
rowaé¢ wytycznymi ESC (tab. 1.). Zgodnie z nimi u mez-
czyzn powyzej 70. roku zycia z typowymi dolegliwosécia-
mi dtawicowymi utrzymujgcymi sie pomimo optymalne-
go leczenia farmakologicznego w pierwszej kolejnosci
nalezy wykona¢ koronarografie. Przy tak duzym prawdo-
podobienstwie wystepowania choroby wiencowej (89
i 93%) badanie nie stuzy rozpoznaniu choroby wienco-
wej, a stratyfikacji ryzyka na podstawie anatomii zmian
w tetnicach. U pozostatych diagnostyke nalezy rozpo-
cza¢ od badan nieinwazyjnych. [3].

Mozliwoséci wykonania badan obcigzeniowych
w omawianej grupie pacjentéw sg ograniczone. Bardzo
czesto chorzy w starszym wieku nie sg w stanie wyko-
naé proby wysitkowej, co jest spowodowane zmianami
zwyrodnieniowymi stawdéw, miazdzyca tetnic konczyn
dolnych, ostabieniem miegsni i zmniejszong tolerancjg
wysitku. Problemem moze sie okazaé takze wspodtpra-
ca i trudnosci w poruszaniu sie na biezni. Dodatkowo,
jak wczesniej wspomniano, zmiany w spoczynkowym
elektrokardiogramie uniemozliwiajg ocene niedokrwie-
nia i tym samym sa przeciwwskazaniem do wykonania
testu wysitkowego. Nalezy réwniez pamietac, ze w tej
grupie chorych préba wysitkowa czesciej daje wyniki fatf-
szywie ujemne [15]. Niemniej jednak nadal uwaza sig,
ze badanie to powinno pozostaé¢ poczgtkowym testem
w ocenie pacjentéw w podesztym wieku z podejrzeniem
choroby wiencowej [3].

Wsrdd pozostatych badan nieinwazyjnych przydat-
ne mogg sie okaza¢ badania obrazowe: scyntygraficz-
na préba wysitkowa (lub z obcigzeniem farmakologicz-
nym), echokardiograficzna préba dobutaminowa oraz
angiografia tetnic wiencowych metodg tomografii kom-
puterowej. Przewagg czynnosciowych badan obrazo-
wych jest mozliwo$é okreslenia obszaru zagrozonego
niedokrwieniem migénia sercowego, ktérego wartosé
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Tabela 1. Kliniczne prawdopodobieiistwo choroby wieficowej przed testem u pacjentéw ze stabilnymi zespotami bélu w klatce

piersiowej [3,33]

Table 1. Clinical probability of coronary artery disease hefore test in patients with stable chest pain syndrome

typowa dtawica

nietypowa dtawica

bol niecharakterystyczny

wiek mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety
30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 71 47 49 20 34 12
60-69 84 58 59 28 44 17
70-79 68 69 37 54 24

>80 76 78 47 65 32

prawdopodobienistwo chorby przed testem wynosi <15%

prawdopodobienstwo chorby przed testem wynosi <15-65% — pierwszym badaniem moze by¢ préba wysitkowa
prawdopodobienistwo chorby przed testem wynosi <66—-85%, dlatego w celu rozpoznania choroby nalezy wykona¢ nieinwazyjne

czynnos$ciowe badanie obrazowe

B prawdopodobienstwo chorby przed testem wynosi >85%, mozna zakfada¢, ze wystepuje stabilna choroba wiencowa

powyzej 10% masy migénia sercowego nakazuje wyko-
nanie koronarografii.

Ostatecznym badaniem weryfikujgcym rozpoznanie
ChW jest angiografia tetnic wiencowych. Zmiany stwier-
dzane w koronarografii w populacji oséb starszych maja
szczegoblng charakterystyke. Zwigzane jest to z wigk-
szym nasieniem miazdzycy — cze$ciej wystepuje zweze-
nie pnia lewej tetnicy wienicowej, zmiany sg czesto wielo-
poziomowe, zlokalizowane obwodowo i obejmujg wigk-
szg ilo$¢ naczyn (choroba wiencowa wielonaczyniowa)
[3,5]. Ponadto przebieg tetnic jest krety i czgsto obec-
ne sg zwapnienia, co zwieksza trudno$¢ wykonania an-
gioplastyki oraz ryzyko powiktan [16,17]. Nalezy pamie-
ta takze, ze u chorych w podesztym wieku duzo czesciej
wystepujg powiktania miejscowe. W badaniu Niebauera
i wsp. [18], obejmujgcym pacjentow powyzej 80. roku zy-
cia, powiktania miejscowe stwierdzono u 2,1% chorych
po koronarografiii u 11,6% po angioplastyce.

Jak leczy¢ osoby starsze?

W analizie retrospektywnych badan oceniajgcych wptyw
wieku na bezposrednie i odlegte wyniki angioplastyki
wiencowej wykazano, ze wiek jest jednym z najistot-
niejszych czynnikdéw ryzyka leczenia przezskérnego [19].
W badaniu obejmujgcym ponad 21 000 chorych stwier-
dzono zwigkszenie ryzyka zabiegu angioplastyki wraz
z wiekiem. Za inne istotne czynniki ryzyka zgonu w okre-
sie szpitalnym uznano niewydolno$¢ serca oraz zabieg
ze wskazan nagtych [20]. W badaniu McCallister i wsp.
[21] wiek powyzej 70. roku zycia oraz uposledzona frak-
cja wyrzutowa lewej komory (<40%) pozostawaty naj-
wazniejszymi czynnikami ryzyka po leczeniu przezskor-
nym w obserwacji odlegtej. Potwierdzeniem tych danych
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jest praca Wenneberga i wsp. [22], w ktérej stwierdzono,
ze ryzyko zgonu w czasie hospitalizacji po zabiegu an-
gioplastyki u pacjentéw >80. roku zycia byto 5,5-krotnie
wieksze niz w populacji <60. roku zycia, a okotozabiego-
we zawaly serca wystepowaty 1,5-krotnie czes$ciej. W ko-
lejnej analizie stwierdzono, ze wiek >70. roku zycia po-
woduje ponad 5-krotne, a >80. roku zycia ponad 9-krot-
ne zwigkszenie ryzyka zgonu [23].

Autorzy obowigzujgcych wytycznych podkreslajg,
ze chorzy w wieku podesztym powinni mie¢ taki sam
dostep do inwazyjnej diagnostyki i leczenia ChW jak oso-
by mtodsze. Niekorzystne zjawisko czgstszego dyskwali-
fikowania ich z tych procedur nalezy eliminowaé. Argu-
mentem wskazujgcym na stuszno$¢ tego zalecenia jest
wynik badania APPROACH, w ktérym chorzy leczeni me-
todami inwazyjnymi mieli istotnie dtuzsze przezycie niz
chorzy leczeni farmakologicznie. Co najwazniejsze, im
starsza grupa wiekowa, tym wieksza korzy$é z leczenia
interwencyjnego [24].

Innym badaniem obejmujgcym chorych >75. roku zy-
cia, w ktérym poréwnywano leczenie farmakologiczne
i inwazyjne, byto badanie TIME [25]. Objeto ono 305 pa-
cjentow, u ktérych wystepowaty dolegliwosci dtawico-
we w co najmniej 2. klasie CCS (Canadian Cardiovascular
Society) i ktdrzy byli leczeni lekami przeciwdtawicowymi.
Chorych randomizowano do 2 grup — leczonych inwazyj-
nie (wykonano koronarografie, a w dalszym etapie angio-
plastyke lub pomostowanie aortalno-wiencowe) oraz le-
czonych zachowawczo (optymalizowano leczenie farma-
kologiczne). W obserwacji 30-dniowej zanotowano znacz-
nie wiekszy odsetek zgonéw wsrod chorych leczonych
inwazyjnie (grupa inwazyjna vs grupa farmakologiczna:
10% vs 3%). Nalezy jednak podkresli¢, ze potowa zgo-
néw w grupie leczonej inwazyjnie wystgpita u chorych,
ktdérzy nie byli poddawani rewaskularyzacji, najczesciej
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z powodu schytkowej postaci ChW. Po 6 miesigcach ob-
serwacji nie stwierdzono istotnej réznicy w liczbie zgo-
néw oraz zawatéw serca pomiedzy grupami, obserwo-
wano natomiast istotne zwiekszenie liczby hospitalizacji,
czestosci zaostrzenia objawéw ChW i koniecznosci wy-
konania koronarografii lub angioplastyki ze wskazan pil-
nych w grupie leczonej zachowawczo. Byfo to przyczy-
ng wiekszej liczby zdarzen niepozgdanych w tej grupie
(19% w grupie inwazyjnej vs 49% w grupie farmakolo-
gicznej). Po 6 miesigcach obserwacji stwierdzono réw-
niez poprawe jakosci zycia i mniejsze nasilenie dolegli-
wosci dtawicowych, chociaz zmiana ta byta istotna tyl-
ko w grupie poddanej rewaskularyzacji. Po wydtuzeniu
obserwacji do roku nadal w obu grupach utrzymywata
sie poprawa jakosci zycia, jednak réznica pomiedzy gru-
pami byfa mniejsza niz wczesniej. W rocznej obserwacji
nie stwierdzono istotnych réznic w $miertelnosci (grupa
inwazyjna vs grupa farmakologiczna: 11,1% vs 8,1%), za-
obserwowano natomiast jeszcze wigkszg réznice w cze-
stosci wystepowania zdarzen niepozgdanych w grupie
leczonej zachowawczo (25,5% vs 64,2%), co wynikato
z wiekszej ilosci hospitalizacji i koniecznosci pilnej rewa-
skularyzacji [26,27]. Wyniki te podkreslajg znaczenie in-
dywidualnego podejscia do kazdego pacjenta z uwzgled-
nieniem ryzyka interwencji w okresie ostrym, ale i korzy-
Sci z jej wykonania w rokowaniu odlegtym.
Rewaskularyzacja chirurgiczna daje wigkszg mozli-
wos$¢é petnej rewaskularyzacji niz leczenie przezskoérne,
a to zmniejsza ryzyko nawrotu dolegliwosci [17]. Czesécio-
wa rewaskularyzacja, w tym wynikajgca z braku mozli-
wosci technicznych wykonania angioplastyki wszystkich
zwezen, wigze sie z gorszym rokowaniem [4]. Poréwna-
nia leczenia przezskérnego oraz chirurgicznej rewaskula-
ryzacji podjeli sie Dacey i wsp. [28] W badaniu oceniono
pacjentéw w wieku 80-89 lat, poddawanych pomosto-
waniu aortalno-wiencowemu i angioplastyce z powodu
choroby dwu- lub tréjnaczyniowej, bez zajecia pnia le-
wej tetnicy wiehcowej. W obserwacji wewnatrzszpital-
nej $miertelno$¢ wynosita 3% w grupie poddawanej an-
gioplastyce i 5,9% w grupie poddawanej pomostowaniu
aortalno-wiencowemu. U pacjentéw leczonych chirur-
gicznie odnotowano znamiennie wiekszg liczbe udarow
niz u chorych leczonych przezskérnie (2,84% vs 0,57%).
W pierwszych 6 miesigcach obserwacji przezycie cho-
rych poddawanych rewaskularyzacji kardiochirurgicz-
nej byto gorsze niz w grupie pacjentéw poddawanych
angioplastyce, w dalszej obserwacji (po 6 miesigcach)
przezycie byto znamiennie lepsze wsrdd pacjentéw le-
czonych chirurgicznie [28]. W metaanalizie obejmujacej
10 badan z randomizacja ($rednia wieku 61 lat), poréw-
nujacej pomostowanie aortalno-wiencowe oraz angio-
plastyke wiehcowg, nie stwierdzono réznic w przezy-
ciu pacjentow leczonych obiema metodami, chociaz re-
waskularyzacja chirurgiczna zwigzana byta ze znamien-
nie lepszym przezyciem w pordwnaniu z leczeniem
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przezskdérnym w grupie chorych >65. roku zycia. Za-
notowano znamiennie wiekszy odsetek ponownych re-
waskularyzacji w grupie chorych poddawanych angio-
plastyce (36,4% vs 10,1%) [29]. Nie nalezy zatem uni-
ka¢ operacji kardiochirurgicznej u chorych starszych, bo
wiekszosci z nich przyniesienie ona korzy$¢é podobng jak
osobom mfodszym.

Problemem w leczeniu pozostaje ograniczona liczba
dowoddéw naukowych. W wielu duzych badaniach kli-
nicznych z randomizacjg dotyczgcych ostrych zespotéw
wiencowych i stabilnej ChW liczba oséb starszych byta
niewielka, a w niektérych z nich podeszty wiek stanowit
kryterium wytaczenia.

W badaniu COURAGE, w ktérym poréwnywano opty-
malne leczenie farmakologiczne z przezskdrng interwen-
cjg wiencowa u chorych ze stabilng chorobg wiencows,
$rednia wieku wynosita 61,6 roku [30]. Podobnie w ba-
daniu BARI 2D, do ktérego wtgczono 2368 pacjentow
z cukrzycg typu 2 i przewlektg chorobg wiencowa, $red-
ni wiek populacji wynosit 62,4 roku [31]. W kolejnym ba-
daniu (RITA-2), oceniajgcym skuteczno$é leczenia zacho-
wawczego i angioplastyki w obserwacji 7-letniej, media-
na wieku wynosita 58 lat [32].

W zwigzku z tym dysponujemy ograniczonymi dany-
mi oceniajgcymi bezpieczenstwo i skutecznosé réznych
sposobow leczenia w tej grupie chorych.

Podsumowanie

Diagnostyka i leczenie ChW u osdéb starszych stanowig
duze wyzwanie. Obowigzujgce wytyczne [3] zobowigzu-
ja nas jednak do wykorzystania wszelkich dostepnych
mozliwoséci diagnostycznych i terapeutycznych, nieza-
leznie od wieku. Oczywiscie decyzja co do sposobu le-
czenia chorych starszych powinna by¢ podejmowana in-
dywidualnie i musi uwzglednia¢ takie czynniki, jak na-
silenie ChW, angiograficzny obraz naczyn wiencowych,
choroby wspotistniejace, wiek biologiczny, aktualny tryb
zycia i sytuacja socjalna, niemniej jednak wiek metrykal-
ny sam w sobie nie powinien by¢ czynnikiem dyskwali-
fikujagcym z diagnostyki i/lub leczenia. Nalezy by¢ $wia-
domym, ze leczenie inwazyjne jest coraz skuteczniejsze
i bezpieczniejsze. W leczeniu przezskérnym stosuje sie
obecnie nowoczesne stenty powlekane lekami antymi-
totycznymi, co zmniejsza ryzyko zakrzepicy i restenozy,
a takze skraca czas stosowania podwojnej terapii prze-
ciwptytkowej. Rewaskularyzacja chirurgiczna wykony-
wana jest za$ coraz czesciej bez petnej sternotomii lub
z niewielkiego dostepu transtorakalnego, co zmniejsza
ryzyko powikfan okotooperacyjnych. Chorym starszym
mozna zatem oferowacé petne leczenie nawet w przypad-
ku zaawansowanej ChW.
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