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Streszczenie

Przedtuzenie zycia jako wynik postepu cywilizacyjnego powoduje zwigkszenie liczby oséb w podeszlym wieku. Starzenie sig po-
pulaciji wigze sie z wystepowaniem licznej grupy pacjentdw z chorobg wiehcowa. Biorac pod uwage obecny stan wiedzy medyczne;j,
konieczne jest zastosowanie optymalnego leczenia farmakologicznego i najwtasciwszej metody rewaskularyzacji (przezskornej
angioplastyki — PCI lub pomostowania aortalno-wiencowego-CABG). Liczne dostepne badania diagnostyczne i ocena kliniczna
pozwalaja na podjecie wiasciwej decyzji.Opublikowane wyniki badan wskazuja, ze z jednej strony zabiegi rewaskularyzacyjne
wigzg sie z wyzszg Smiertelnoscia, z drugiej za$ istotnie poprawiaja jakos$¢ zycia pacjentow w wieku podesztym. Decyzje od-
nosnie kwalifikacji do sposobu leczenia nalezy podejmowac indywidualnie a zarazem zgodnie z wytycznymi. Istnieje potrzeba
wykonywania dalszych badan z randomizacja, ktérych wyniki utatwityby wybér odpowiedniej metody leczenia. Starosé cechuje
wiele réznic zaréwno pod wzgledem oceny klinicznej, diagnostyki i leczenia. Jednak metody leczenia ustalone w oparciu o wy-
tyczne towarzystw kardiologicznych w wigkszosci nie réznig sie od tych, ktére sg stosowane u pacjentow mtodszych.

Stowa kluczowe: choroba wiehicowa, zaawansowany wiek, leczenie

Summary

Life extension in relation to the progress of civilization increases the number of people in old age. Aging of population is
associated with the occurrence large group of patients with coronary artery disease. Taking into account the current state of
medical knowledge is necessary to use optimal pharmacological and the best method of revascularisation (percutaneous
coronary intervention — PTCA or coronary artery bypass grafting - CABG). Many available diagnostic tests and clinical evalu-
ation allows to make the right decision. Published results indicate that, on one hand revascularization procedures are asso-
ciated with higher mortality, on the other hand significantly improves the quality of life in elderly patients. A decision regarding
eligibility for treatment should be taken individually and also in accordance with the guidelines. There is a need to perform
further randomized studies, the results of which would facilitate the selection of appropriate treatment. Old age is characteri-
zed by many differences in terms of both clinical evaluation, diagnosis and treatment. However management patterns based
on societies guidelines in most are not different from those recommended to younger patients.
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WPROWADZENIE sie, ze w 2050 r. liczba Polakéw powyzej 65. r.z. prze-

W ciggu ostatnich lat, wraz z rozwojem cywilizacyj-
nym krajéw uprzemystowionych obserwuje sie zjawi-
sko starzenia sie spoteczenstwa w nastepstwie popra-
wy warunkéw ekonomicznych i postepu medycyny.
Wydluzajgca sie $rednia dtugos$¢ zycia powoduje
zwiekszenie liczby oséb z chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego, a zwtaszcza choroby wiencowej.

Wg rocznika statystycznego w roku 2008 w Polsce
liczba os6b powyzej 65. r.z. stanowita 13,5% ludnosci,
a 3,1% spoteczenstwa przekraczata 80 lat. Prognozuje
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kroczy 22% populacji (1-3). Wydtuzenie zycia powo-
duje, ze coraz wiecej osdb w wieku podesztym trafia
pod opieke lekarzy specjalistbw medycyny rodzinnej
i innych specjalnoéci. Staro$¢ nie jest sama w sobie
chorobg, ale jednoczesnie wiek pozostaje niemodyfi-
kowalnym czynnikiem ryzyka powiktan sercowo-na-
czyniowych. Choroby uktadu krazenia wystepujg u ok.
80% populacji os6b w wieku podesztym. Mimo duzego
rozpowszechnienia tych choréb nadal nie ma duzych
badan randomizowanych obejmujgcych pacjentéw w
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wieku podesztym, a wytyczne dotyczgce diagnostyki i
leczenia opierajg sie na wynikach z badan, w ktérych
pacjenci ci stanowig jedynie mniej liczne podgrupy.
Z tego powodu chorzy w wieku podesztym wymagajg
indywidualnej oceny i wielodyscyplinarnej opieki (2, 3).

CZYNNIKI RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO
W WIEKU PODESZtYM

Proces miazdzycowy postepuje wraz z wiekiem
i zachorowalno$¢ na chorobe wiehncowg wzrasta.
Liczne badania udokumentowaty pogtebiajaca sie,
zwigzang z wiekiem dysfunkcje $rédbtonka inicjujaca
rozwdéj miazdzycy tetnic. Wspdtistniejace niezaleznie
od procesu starzenia choroby, jak nadcis$nienie tetni-
cze, cukrzyca, przewlekte choroby zapalne uposledza-
jace funkcje $roédbtonka takze prowadzg do rozwoju
miazdzycy. Uznane czynniki ryzyka wystepowania
choroby wiencowej jak podwyzszone stezenie chole-
sterolu catkowitego, jego frakcji LDL, palenie papie-
rosow i pte¢ meska zwiekszajg prawdopodobienstwo
zachorowania na chorobe wiencowa (3-7, 13).

Odrebnosci obrazu klinicznego choroby wiencowej

Diagnostyka choroby wiencowej w tej grupie pacjen-
tow nastrecza wiele trudnosci. Objawy kliniczne majg
nietypowy charakter. Podwyzszony prég boélu spowo-
dowany niedokrwieniem widkien czuciowych, dysfunk-
cja ukfadu autonomicznego powoduje, ze bole w klatce
piersiowej nie sg odczuwane przez chorego lub maja
nietypowy charakter (1-3, 5, 13). CzesSciej objawiajg sie
jako dusznos$¢, uczucie zmeczenia, nudnosci czy bdle
brzucha i okreslane sg jako ekwiwalent dtawicy. Czest-
sze jest wystepowanie niemego niedokrwienia. Mata ak-
tywnos¢ fizyczna moze nie ujawni¢ dolegliwosci.

Wiek podeszly cechuje wystepowanie kilku choréb
jednoczesnie. Wspdtistnienie choréb uktadu oddecho-
wego, herwowego, kostno-stawowego, choroby refluk-
sowej czy wrzodowej powoduije, ze dolegliwosci moga
by¢ interpretowane jako niezwigzane z uktadem kraze-
nia. Niejednokrotnie utrudnione jest nawigzanie kontak-
tu z pacjentem pozwalajgcego na uzyskanie wywiadu z
powodu zaburzenia funkcji kory mézgowej powstatego
w nastepstwie niewydolnosci krazenia mdzgowego.

Wiek podeszty stwarza zwiekszone ryzyko wystapie-
nia groznych powiktan sercowo-naczyniowych choro-
by wiencowej jak zawat serca, zgon i udar mézgowy.
Czynnikami, ktére nalezy uwzgledni¢ podczas pierw-
szego kontaktu z pacjentem w okresleniu tego ryzyka
sg: przebyty zawat serca, przebyte zabiegi rewasku-
laryzacyjne, miazdzyca innych tetnic niz wiencowe,
wspotistniejaca niewydolnos$¢ krazenia, a takze cukrzy-
ca, nadcisnienie tetnicze i niewydolnos¢ nerek (1, 3).

DIAGNOSTYKA CHOROBY WIENCOWEJ

Diagnostyka laboratoryjna

Z uwagi na wysokie prawdopodobienstwo wystepo-
wania innych poza chorobg wiencowg chordb w wieku
podesztym szczegdlnego znaczenia nabiera wykona-

nie badan laboratoryjnych identyfikujgcych czynniki
mogace nasila¢ niewydolno$é¢ wiencowa. Niezbedne
jest wykonanie badania sktadu morfologicznego krwi
w celu rozpoznania niedokrwisto$ci, poziomu TSH, aby
wykluczy¢ nadczynno$¢ lub niedoczynnosé tarczycy i
badania dokumentujace wspétistnienie zakazenia.

Nadal podstawowe znaczenie ma oznaczenie lipido-
gramu, poziomu glukozy w surowicy krwi, wskaznikow
laboratoryjnych wydolnoéci nerek i kwasu moczowego
(1, 3, 4).

Elektrokardiogram spoczynkowy

W elektrokardiogramie os6b starszych wystepuje
szereg nieprawidtowosci, co w istotny sposéb utrudnia
interpretacje zapisu, a mianowicie zaburzenia przewo-
dzenia $rédkomorowego, przedsionkowo-komorowe-
go, bloki odndg i przerost lewej komory. Znaczenie ma
wykonanie badania w czasie bélu. 24-godzinne moni-
torowanie EKG met. Holtera wykonujemy w przypadku
wspotistniejacej arytmii, a takze w celu wykrywania nie-
mego niedokrwienia (1, 3, 4).

Elektrokardiogram wysitkowy

Badanie stuzy wykrywaniu niedokrwienia w przypad-
kach, kiedy dolegliwosci sg nietypowe, a prawdopodo-
bienstwo rozpoznania choroby wiencowej jest posrednie.
W wieku podesztym istnieje szereg ograniczen interpreta-
cji wyniku badania, a mianowicie: ograniczona zdolnos¢
do wykonania wysitku (siedzacy tryb zycia, otytos¢, inne
choroby wspdtistniejace utrudniajgce poruszanie sie),
czestsze zmiany w spoczynkowym EKG, wiecej wynikow
fatszywie ujemnych, mimo ze podeszly wiek wigze sie z
wiekszym prawdopodobienstwem wystepowania choro-
by wiencowej, wieksza jest takze liczba wynikow falszywie
dodatnich (LVH, po zawale serca, wptyw digoksyny).

Test nalezy wykonywaé stosujac zmodyfikowana
wersje protokotu badania (3, 4, 7).

Testy obcigzeniowe radioizotopowe
i echokardiograficzne

Do testow tych kwalifikuje sie pacjentow, ktorzy nie
moga wykonac testu wysitkowego, lub wystepujg ogra-
niczenia interpretacji elektrokardiogramu. Zastosowa-
nie majg: echokardiografia obcigzeniowa z uzyciem
dobutaminy lub dipirydamolu i scyntygrafia perfuzyjna
z talem 201. Badania te cechuje wieksza wartos¢ dia-
gnostyczna niz test wysitkowy. Maja one réwniez war-
tos¢ prognostyczna. Ustalenie wielkosci obszaru nie-
dokrwienia pozwala na przewidywanie niekorzystnych
zdarzenh sercowo-naczyniowych (4, 8, 10).

Wielorzedowa tomografia komputerowa
naczyn wiencowych

Do badania kwalifikuje sie pacjentéw z niskim i
umiarkowanym  prawdopodobienstwem  choroby
wiencowej, z nietypowymi bolami w klatce piersio-
wej i niejednoznacznym wynikiem testu wysitkowego.
Ograniczeniem metody jest zagrozenie pokontrasto-
wego uszkodzenia nerek u 0s6b w wieku podesztym.
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Konieczne jest odpowiednie nawodnienie chorego
przed badaniem oraz modyfikacja leczenia przez np.
odstawienie metforminy. Pamigta¢ nalezy takze o wy-
sokiej dawce promieniowania jakg pacjent otrzymuje
podczas badania (3, 4).

Koronarografia

Koronarografia jest metoda z wyboru w klasie Ill i IV
dtawicy piersiowej wg CCS pozostajgcej bez odpowiedzi
na optymalne leczenie farmakologiczne, po zatrzymaniu
krazenia, przy wspdtistniejacych ciezkich arytmiach ko-
morowych, u pacjentéw po CABG i PCI, u ktérych nasta-
pit wezesny nawrét diawicy — wg wytycznych ACC/AHA
do 6 mies. U oséb w wieku podesztym badanie obcia-
zone jest wiekszym ryzykiem wystapienia powikfan (po-
kontrastowe uszkodzenie nerek, uszkodzenie naczynia,
krwawienie, zawat serca, udar mézgu, zgon) (3, 4).

RTG kip.

U chorych z objawami niewydolnoéci krazenia, wady
zastawkowej, choroby ptuc badz oskrzeli nalezy wyko-
na¢ badanie radiologiczne klatki piersiowej (3, 4).

Badanie echograficzne

Badanie to ma ograniczong przydatnos$¢ ze wzgle-
du na wptyw innych choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego wystepujacych w starszej populacji. Wystepujg
réwniez trudnosci wizualizacji z powodu rozedmy ptuc,
otytosci i znieksztatcenia klatki piersiowej (3, 4).

LECZENIE STABILNEJ CHOROBY WIENCOWEJ

Leczenie farmakologiczne

Celem leczenia farmakologicznego jest poprawa
jakosci zycia (ryc. 1) przez zapobieganie i fagodzenie

objawoéw choroby oraz poprawa rokowania (ryc. 2) po-
przez opdznienie progresji, a nawet cofanie sie miaz-
dzycy i zapobieganie wystgpieniu groznych powiktan
sercowo-naczyniowych jak zawat serca, zgon i udar
mobzgowy. Pierwszym etapem postepowania jest w
kazdym przypadku zastosowanie odpowiedniej diety i
modyfikacja stylu zycia. Standardy leczenia w chorobie
wiencowej sg podobne w grupie chorych mtodszych i
w wieku podesztym.

Leki przeciwptytkowe

Wiek podeszty cechuje szereg zmian w ukfadzie
hemostazy. Zwieksza sie ryzyko zakrzepicy. Gtéwna
przyczyne tej patologii stanowi wzrost reaktywnosci
ptytek krwi w nastepstwie zwiekszenia w nich zawarto-
ci fosfolipidéw oraz uposledzenie funkcji $rédbtonka.
Leczenie przeciwptytkowe stanowi podstawe leczenia
stabilnej choroby wiencowe;.

Aspiryna i inne leki przeciwptytkowe zmniejszajg ry-
zyko wystgpienia groznych powiktah sercowo-naczy-
niowych.

Stosowanie aspiryny w prewencji pierwotnej wg wy-
tycznych ACC/AHA opracowanych w roku 2009 pozostaje
dyskusyjne. Z opublikowanych badan wynika, ze w wieku
podesztym ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego
i do centralnego ukfadu nerwowego jest istotnie wyzsze.

Metaanaliza Antiplatelet Trialist's Colaboration obej-
mujgca 135 000 pacjentéw z 195 badan dowiodta, ze
zastosowanie aspiryny w prewencji wtérnej spowodo-
wato 22% redukcje wystgpienia ztozonego punktu kon-
cowego w postaci zgonu, zawatu serca i udaru mézgu.
Redukcja wzglednego ryzyka byta zblizona zaréwno
w grupie oséb mitodszych, jak i starszych (19,4% vs
23,1% odpowiednio w grupie mtodszych i starszych
>65. r.2.), a nawet korzysci byly wieksze w grupie star-

— nietolerancja .
ASA przeciwwskazania Klopidogrel
— statyny brak efektu Inny
hipolipemizujacy
— Betablokery
po zawale
— ACEI

Ryc. 1. Leczenie farmakologiczne w celu poprawy rokowania wg Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2006.
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betabloker: z/bez Ml

Wub przeciwwskazania

-

objawy nie ustepujg mimo
optymalizacji dawkowania

CCB lub NTG - long lub leki otwierajgce kanat K

lub inhibitor If

y

dodaj CCB lub NTG-long

objawy nie ustepujg mimo

nietolerancja

objawy nie ustepujg mimo
optymalizacji dawkowania

optymalizacji dawkowania

v

zmieni ¢ na inny CCB
lub NTG - long

CCB + NTG - long
lub leki otwierajgce kanat K

rozwaz PCI/CABG

:

objawy nie ustepujg mimo
optymalizacji dawkowania

Ryc. 2. Leczenie farmakologiczne w celu redukcji objawéw wg Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2006.

szych wiekiem osob, ktére miaty wyzsze niz przecietne
ryzyko wystgpienia niekorzystnych zdarzen sercowo-
-naczyniowych (4,5% vs 3,3%) (13). Badania wykazuja,
ze zastosowanie matej dawki aspiryny cechuje porow-
nywalna efektywnos¢ w profilaktyce powiktah niedo-
krwiennych jak dawki wyzszej, a ryzyko wystgpienia
krwawienia jest mniejsze. Aktualne wytyczne zalecaja
stosowanie 75-150 mg aspiryny/dobe do konca zycia i
nie jest rekomendowana modyfikacja dawki w zalezno-
$ci od wieku. Zastosowanie tej dawki jest wystarczajace
do petnego zablokowania zaleznej od cyklooksygena-
zy (COX-1) syntezy tromboksanu, a korzysci przewyz-
szajg ryzyko zwigzane z leczeniem. W potaczeniu z
klopidogrelem - kiedy niezbedne jest zastosowanie
podwadjnej terapii przeciwptytkowej — dawka aspiryny
nie powinna przekracza¢ 100 mg/dobe.

Klopidogrel — tienopirydyna Il generaciji, jest lekiem
przeciwptytkowym alternatywnym w stosunku do aspi-
ryny i ma zastosowanie w przypadku jej nietoleranciji lub
wystepowania innych przeciwwskazan. Wyniki badania
CHARISMA (Clopidogrel of High Atherothrombotic Risk
and Ischemic Stabilization Management and Avoidance)
nie udowodnity przewagi Klopidogrelu (5, 13).

Prasugrel - tienopirydyna Il generaciji nie jest zale-
cany u pacjentow w wieku > 75 lat z uwagi na wyzsze
ryzyko powikfan krwotocznych niz klopidogrel. Wedtug
FDA (U.S. Food and Drug Administration) zastosowanie
dawki Prasugrelu 10 mg/dobe moze by¢ rozwazane u
pacjentdw > 75. r.z., u ktérych nie wystepuja przeciw-
wskazania w postaci przebytego udaru niedokrwien-
nego lub krwotocznego, aktywnego krwawienia, wyso-
kiego nadcisnienia tetniczego i cukrzycy. Efektywnosé

dawki 5 mg/dobe jest oceniana w aktualnie prowadzo-
nych badaniach (13).

Ticagrelor nie ma zastosowania w praktyce klinicz-
nej (13).

Doustne antykoagulanty

Leki te majg zastosowanie w chorobie wiencowe;j,
kiedy wspdtistniejg czeste w wieku podesztym choro-
by, jak migotanie przedsionkow, implantowana sztucz-
na zastawka czy choroba zakrzepowo-zatorowa.
Badania dowiodty, ze stosowanie antagonistow wita-
miny K mimo doktadnego monitorowania INR zwigza-
ne jest z ryzykiem krwawienia w 0,3-0,5% przypadkow
W ciggu rocznej obserwacji w poréwnaniu z grupa
kontrolna. U pacjentéw w wieku podesztym ryzyko
krwawienia, w tym krwawienh domdzgowych, wzra-
sta 2-3-krotnie, a krwawien w wyniku urazéw nawet
4-krotnie. Jednak nawet u tych pacjentéw korzysci w
zapobieganiu zatorowosci mogg przewyzszaé ryzyko
krwawienia. Wyniki randomizowanego badania BAFTA
(Birmingham Atrial Fibrillation Treatment of the Aged)
obejmujacego grupe 973 pacjentow > 75. r.z. z migota-
niem przedsionkéw poréwnujgce skutecznosé leczenia
warfaryng vs aspiryng udokumentowato w obserwaciji
rocznej rzadsze wystepowanie klinicznie istotnej zato-
rowosci w przypadku zastosowania warfaryny (1,8% vs
3,8%, p = 0,003) (13).

Zastosowanie aspiryny, tienopirydyny i doustnego
antykoagulantu jest niezbedne u osdb z utrwalonym
migotaniem przedsionkow, po przezskornej interwen-
cji wiencowej, szczegolnie po implantacji stentu po-
wlekanego substancja antyproliferacyjng. Oceniono,
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ze ,potrojna terapia” powoduje 4-5-krotne zwieksze-
nie ryzyka krwawienia i/lub konieczno$¢ przetaczania
krwi w ciggu 6 miesiecy, a w ciagu roku ryzyko wzrasta
6-8-krotnie (13). Zaleca sie, aby dawka aspiryny byta
nizsza niz 100 mg, a INR utrzymany w nizszym zakresie
terapeutycznym, a mianowicie miedzy 2 a 2,5. Nie ma
wystarczajacych danych aby uznaé, ze leczenie aspi-
ryna i klopidogrelem moze by¢ skuteczne w zapobie-
ganiu zatorowosci.

Dabigatran - specyficzny doustny, bezposredni
inhibitor trombiny moze by¢é w przysziosci atrakcyjng
alternatywa antagonistéw witaminy K. Aktualnie nie ma
zastosowania w praktyce klinicznej leczenia choroby
wiencowej wspotistniejacej z chorobami stwarzajgcymi
zagrozenie zatorowoscig (13).

Inhibitory konwertazy angiotensyny i inhibitory
receptora angiotensyny Il

Badania kliniczne udokumentowaty, ze inhibitory
konwertazy angiotensyny sag grupg lekéw, ktérych za-
stosowanie obok konwencjonalnego leczenia (aspiry-
na, beta-bloker, statyna) wydtuza zycie pacjentéw ze
wspdétistniejgcym nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca,
po zawale miesnia sercowego, z niewydolnoscig ser-
ca i bezobjawowa dysfunkcja lewej komory. Wywie-
rajg one korzystny wptyw na uwalnianie czynnikow
naczyniorozszerzajgcych i profibrynolitycznych przez
$rédbtonek, ktére wraz z wiekiem ulega istotnemu
uposledzeniu, stabilizujg blaszke miazdzycowa, maja
dziatanie przeciwzapalne (14). Korzystny wptyw ACEI
udokumentowano u pacjentéw po 65. r.z. W badaniu
HOPE z ramiprylem wzgledna redukcja zawatu ser-
ca, zgonu i udaru mézgu byfa najwyzsza w tej grupie
chorych (5, 14). Zastosowanie perindoprilu oceniane
w badaniu EUROPA, w ktérym uczestniczyto > 60%
chorych po 65. r.z., spowodowato wzgledng redukcije
zgonu, zawatu i zatrzymania krazenia. Nie ma jedno-
znacznych dowoddw, aby stosowanie ACEI przynosito
korzysci u wszystkich pacjentéw z chorobg wiencowa,
czyli u chorych bez nadci$nienia, cukrzycy i niewydol-
nosci serca (5, 7, 14).

Statyny

Leczenie statynami zmniejsza ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych w nastepstwie miazdzy-
cy zarbwno w prewencji pierwotnej, jak i wtornej.
Chociaz dyslipemia uwazana jest za stabszy czynnik
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, wyniki wielu ba-
dan klinicznych wykazaty znamienng redukcje $miertel-
noéci (badania kliniczne 4S, HPS, ASCOT-LLA). Mecha-
nizmy prowadzgce do zmniejszenia tego ryzyka to nie
tylko obnizenie poziomu cholesterolu, ale takze tzw.
dziatanie plejotropowe, czyli zwiekszenie $rédbton-
kowej syntezy NO, zmniejszenie syntezy endoteliny,
dziatanie p-zapalne (hamowanie adhezji leukocytéw
i monocytéw, hamowanie uwalniania cytokin, obnize-
nie CRP), dziatanie p-utleniajace, wptyw na procesy
krzepniecia (hamowanie agregacji ptytek, nasilenie
fibrynolizy). W badaniu 4S potwierdzono obnizenie
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$miertelno$ci catkowitej o 34%, a sercowo-naczynio-
wej 0 43% w wyniku leczenia Simvastatyng w dawce
40 mg/dobe. Wyniki byty korzystniejsze w grupie pa-
cjentéw, wieku podesztym niz w miodszej populaciji.
Badanie TNT (Treating to New Targets) wykazato zna-
mienng redukcje incydentéw sercowo-naczyniowych
u oséb w wieku podesztym w wyniku zastosowania
Atorvastatyny w dawce 80 mg/dobe (5, 7). Zastosowa-
nie wysokich dawek statyn rezerwuje sie jedynie dla
pacjentdéw wysokiego ryzyka zgondw z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych. U oséb z rozpoznang chorobg
wiencowg lub cukrzyca uznang jako ekwiwalent cho-
roby wiencowej konieczne jest uzyskanie w surowicy
krwi poziomu cholesterolu catkowitego < 4,5 mmol/l
(< 175 mg/dl) i frakcji LDL-C < 2,5 mmol/l (< 100 mg/dl),
a nawet mniejszych stezen tych lipidow, tj. odpo-
wiednio <4,0 mmol/l (< 155 mg/dl) i < 2,0 mmol/l
(< 80 mg/dl) — jesli jest to mozliwe do osiggniecia.
Nadal nie ma propozycji docelowych dla stezen troj-
glicerydéw i HDL-C, mimo Ze ich nieprawidtowe war-
tosci (triglicerydy > 1,7 mmol/l, tj. = 150 mg/dl; HDL-C
< 1,0 mmol/l (40 mg/dl) u mezczyzn i < 1,2 mmol/l
(48 mg/dl) u kobiet) uznano za markery zwiekszonego
ryzyka i zapowiedziano wigczenie stezenia HDL-C do
kalkulacji ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego.

Mimo ze korzysci leczenia statynami sg dobrze udo-
kumentowane, wykorzystanie ich u oséb w wieku po-
desztym paradoksalnie maleje wraz ze wzrostem ryzy-
ka (4, 5).

Pamieta¢ nalezy, ze u osob starszych czesciej
wystepuja powiktania w postaci uszkodzenia wa-
troby i mies$ni, stad konieczno$¢ okresowej kontroli
enzymow watrobowych i kinazy kreatynowej. Poste-
powaniem alternatywnym u osob Zle tolerujgcych sta-
tyny, wymagajgcych wysokich dawek jest podawanie
inhibitora wchifaniania cholesterolu w przewodzie po-
karmowym — ezetrol (5). U pacjentéw z wysokimi ste-
zeniami tréjglicerydéw majg zastosowanie fibraty (5).

B-adrenolityki

Zastosowanie tych lekdéw zapobiega wystepowaniu
béléw dfawicowych i niedokrwieniu. Zmniejszajg one
zapotrzebowanie migsnia sercowego na tlen poprzez
zwolnienie czestosci rytmu serca, zmniejszenie kurcz-
liwosci i obnizenie ci$nienia tetniczego. Wiekszo$¢ do-
stepnych preparatéw obniza zaréwno spoczynkowa,
jak i wysitkowg czestos$¢ rytmu serca. Sg one wskaza-
ne u pacjentdéw z zaburzeniami rytmu serca i niewydol-
noscig serca, ktéra czesciej dotyczy chorych w wieku
podesztym. Zwiekszona czesto$é rytmu serca jest
istotnym niezaleznym czynnikiem ryzyka w starszej
populacji pacjentéw, a zatem ta grupa odniesie ko-
rzyéci z ich zastosowania. Badania dowiodty, ze po
przebytym zawale serca beta-blokery poprawiaja
rokowanie. Zaleca sie stosowanie preparatéw dzia-
tajgcych selektywnie, bez aktywnosci wewnetrznej,
dtugo dziatajgce. Nalezy rozpoczynaé od dawki ma-
tej i dazy¢ do jej optymalizacji. W starszym wieku
czesciej wystepujg objawy niepozadane jak bra-
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dykardia, ziebniecie konczyn, objawy bronchospa-
styczne (zwtaszcza u oséb z POChP i astma oskrze-
lowa), uczucie zmeczenia, koszmarne sny, czasem
nasilenie depresji (5).

Blokery kanatu wapniowego

Blokery kanatu wapniowego to grupa lekow, ktore
powodujg rozszerzenie tetnic wiencowych i innych tetnic
w mechanizmie zmniejszenia naptywu wapnia przez ka-
naty L. Leki z grupy nieselektywnych, do ktorych nalezy
werapamil i diltiazem dodatkowo zwalniaja czestosc ryt-
mu serca, zmniejszajg kurczliwos¢ miesnia sercowego
i przewodzenie w wezle przedsionkowo-komorowym.
Dziatanie przeciwdtawicowe CCB wynika ze zmniej-
szenia obcigzenia nastepczego lewej komory (roz-
szerzenie naczyn systemowych), rozszerzenia naczyn
wiencowych i przeciwdziatania reakcji skurczowej tet-
nic. Nie powinno sie stosowa¢ pochodnych dihydro-
pirydyny jak nifedypina o natychmiastowym dziataniu
z powodu zagrozenia nagtymi incydentami sercowymi
w nastepstwie reakcji uktadu wspotczulnego w postaci
przyspieszenia rytmu serca, jako skutku gwattownego
rozszerzenia naczyn i spadku cisnienia tetniczego.

Blokery kanatu wapniowego stosuje sie zamiast 3 a
adrenolitykéw, jesli istnieje nietolerancja lub sg prze-
ciwwskazania do zastosowania tych lekéw. Zastoso-
wanie majg wéwczas leki zwalniajgce czynno$¢ serca
jak werapamil czy diltiazem. Korzystne jest taczenie
blokeréw kanatu wapniowego z B-adrenolitykami w
celu zmniejszenia odruchowego przyspieszenia rytmu
serca. Dotyczy to pochodnych dihydropirydynowych.
Pamieta¢ nalezy o dziataniu kardiodepresyjnym tej
grupy lekow, dlatego zaleca sie ich stosowanie w wy-
rownanej wydolnosci serca (5).

Azotany ditugo dziatajace

Azotany dtugo dziatajace majg zastosowanie tylko
u pacjentéw, ktérzy nie reagujg na leczenie pozosta-
tymi lekami wiehcowymi. Zmniejszajg one czestotli-
wos$¢ wystepowania bélow dtawicowych i ich nasilenie.
Ciaggte stosowanie tych preparatow wywotuje zjawisko
toleranciji, ktérego mozna unikng¢, stosujac odpowied-
nie przerwy w ich zazywaniu. U chorych po zawale ser-
ca nie udowodniono korzysci ich stosowania. Osoby
w wieku podesztym narazone sg dodatkowo na silnie
wyrazone objawy hipotonii ortostatycznej (5).

Leczenie inwazyjne

Wraz z dynamicznym rozwojem kardiologii inwazyj-
nej znacznie zwiekszyta sie liczba zabiegdw przezskoér-
nych interwencji wiehcowych i operacji pomostowania
aortalno-wiencowego. Duze rozpowszechnienie za-
awansowanej choroby wiencowej u chorych w wieku
podesztym powoduje, ze zabiegi inwazyjne w tej gru-
pie wiekowej sa czesto wykonywane. Wiek jest uzna-
nym czynnikiem ryzyka u pacjentéw poddawanych
przezskornym interwencjom wiencowym (1, 2, 7).
Postugiwanie sie punktowymi skalami ryzyka jest po-
mocne przy wyborze optymalnej metody leczenia inwa-

zyjnego. Nalezg do nich EuroSCORE, SyntaxSCORE
i Global Risk Classification. Wnikliwa ocena ryzyka
uwzgledniajgca wiele zmiennych klinicznych i danych
z badan dodatkowych pozwala na okreslenie ryzyka w
zwigzku z wybrang metodg leczenia (16, 17). Jest praw-
dopodobne, ze wyzsze ryzyko zabiegdw interwencyjnych
wynika z faktu wspdtistnienia wielu chordb w wieku po-
deszlym jak choroby naczyn obwodowych, niewydolno$¢
nerek, przewlekte choroby ptuc. Wprowadzenie nowych
technik leczenia, a przede wszystkim stentéw spowo-
dowalo, ze zwieksza sie bezpieczenstwo leczenia in-
wazyjnego oséb w wieku podesztym i wyniki staty sie
lepsze (18). Mimo to ryzyko powikfan okotozabiegowych
i zgonu ros$nie z wiekiem, szczegdlnie u pacjentéw po
75. r.z. Pierwszym prospektywnym randomizowanym
badaniem, w ktérym poréwnywano strategie rewa-
skularyzacji przezskérnej, chirurgicznej i optymal-
nego leczenia zachowawczego byto badanie TIME
(1, 2, 18-21). Wzieto w nim udziat 305 pacjentéw w wie-
ku ponad 75 lat, u ktérych wystepowata dtawica pier-
siowa klas > CCS |l niereagujaca na leczenie 2 lekami
przeciwdfawicowymi. Punktami koncowymi byta ja-
ko$¢ zycia, nasilenie dfawicy oraz powazne zdarzenia
sercowo-naczyniowe (zgon, zawat serca lub ponowna
hospitalizacja z powodu ostrego zespotu wiencowe-
go) w obserwacji 30-dniowej, 6-miesiecznej i rocznej.
Wyniki badania ujawnity, ze leczenie inwazyjne wigze
sie z wiekszym ryzykiem zgonu w okresie wcze$niej-
szym (10% vs 3%). Chorzy ci uzyskujg jednak nie-
watpliwe korzy$ci w postaci poprawy jakosci zycia,
zmniejszenia objawéw dtawicy i czestosci incydentéw
wiencowych. Leczenie zachowawcze zwieksza ryzyko
konieczno$ci rewaskularyzaciji ze wskazan nagtych. Para-
doksalnie zmniejszenie ryzyka po zabiegach rewasku-
laryzacyjnych u oséb w wieku podesztym jest wyzsze
nizw mtodszej grupie wiekowej, aw przypadku choroby
wielonaczyniowej wspétczynnik przezycia jest wyzszy
(2). Wiekszym ryzykiem obcigzony jest zabieg pomo-
stowania aortalno-wiencowego niz przezskérna inter-
wencja wiencowa (2, 15). W retrospektywnym badaniu
Dacey i wsp. w grupie pacjentéw w wieku 80-89 lat
z wielonaczyniowg chorobg wiencowa poréwnywali
wyniki rewaskularyzacji chirurgicznej i przezskérne;.
Autorzy wykazali zwiekszone wczesne ryzyko zwigzane
z leczeniem operacyjnym i istotnie lepsze wyniki odle-
gte (15). Wyniki Rejestru kanadyjskiego APPROACH w
grupie chorych powyzej 70. r.z. udowodnity przewage
PCIl nad CABG oraz przewage rewaskularyzacji prze-
zskornej i chirurgicznej nad leczeniem zachowawczym.
Korzy$ci byty tym silniej wyrazone im starsi byli pacjenci
(22). Mocnych dowodéw na przewage CABG nad PCI
dostarczyto badanie SYNTAX (2). W grupie pacjentéw
poddawanych CABG byta wieksza liczba udaréw mo-
zgowych. Metoda zapobiegajgcg temu powikfaniu jest
wykonywanie pomostowania naczyh wiencowych bez
uzycia krgzenia pozaustrojowego (OPCAB - off-pump
coronary artery bypass). Opublikowane wyniki badan
wskazujg, ze z jednej strony zabiegi rewaskularyza-
cyjne wigzg sie z wyzsza $miertelnoscig, z drugiej za$
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istotnie poprawiajg jako$¢ zycia pacjentéw w wieku
podesztym (19, 23). Decyzje odnosnie kwalifikacji do
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