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Analiza danych demograficznych i epidemiologicznych z ostat-
nich lat pozwala stwierdzic, ze we wszystkich krajach wysoko
rozwinig¢tych obserwowane jest zjawisko postepujacego starzenia
si¢ spoleczenstwa, SciSle zwigzane z wydluzajacym si¢ wiekiem
populacji. Zapadalnosé na choroby ukiadu krazenia, w tym
glownie na stabilng chorobe wienicowg, wzrasta wraz z wiekiem
(ryc. 1). Choroby te wystepuja nawet u 80% populacji >80. r.z.
Stale zwigksza si¢ tez liczba chorych ze wskazaniami do inter-
wencji w zakresie tetnic wienicowych przez wykonanie zabiegéw
przezskornej rewaskularyzacji (PCI — percutaneous coronary inte-
roention) i pomostowania aortalno-wienicowego (CABG - coronary

artery bypass graft).!

Wyhor metody leczenia u pacjentow

w podesziym wieku

Diagnostyka i leczenie stabilnej choroby wienicowej u pacjentéw
w podesztym wieku przebiegaja odmiennie niz w pozostalej po-
pulacji. Typowa sytuacjg kliniczng w tej grupie pacjentow jest
wspotwystepowanie kilku choréb, takich jak cukrzyca, nadci-
$nienie tetnicze, choroby tetnic obwodowych, przewlekte choro-
by uktadu oddechowego, niewydolnos¢ nerek, zaburzenia psycho-
poznawcze lub poudarowe zaburzenia motoryczne. Zmiany
w tetnicach wieficowych majg ponadto inny charakter: sg bardziej
rozsiane i cze$ciej wystepuja masywne zwapnienia na diugich
odcinkach. Wszystko to powoduje, ze pacjentéw w podesziym wie-
ku uznaje si¢ za grupe podwyzszonego ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Znalazlo to odbicie w stratyfikacji interwencyjnego po-
stepowania, ktorg realizujemy przez stosowanie réznych skal:
EuroSCORE, Higginsa, Parsonneta czy STS Risk Score.? Istnie-
ja tez inne, czesto wystepujace u pacjentow w wieku podesziym
patologie w istotny sposob wplywajace na wybor postepowania te-
rapeutycznego, np. choroby nowotworowe, schorzenia hematolo-
giczne, zaburzenia funkcji watroby czy problemy ze strony ukla-
du kostno-stawowego. Interwencja kardiochirurgiczna moze by¢
ponadto utrudniona ze wzgledu na znacznie nasilong miazdzyce
w aorcie (tzw. aorta porcelanowa) czy pozapalne zmiany w ukla-
dzie zylnym konczyn dolnych, skad najczesciej pozyskiwany jest
material do pomostowania tetnic wienicowych.
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Podjecie, po uwzglednieniu wszystkich przeciwwskazan, decy-
zji o wykonaniu koronarografii u pacjenta w podesztym wieku jest
roéwnoznaczne z nastepczg kwalifikacja do zabiegu PCI lub CABG.
Warunkiem sine qua non kwalifikacji do koronarografii jest stwier-
dzenie objawowej nawracajgcej dlawicy piersiowej, wystepujacej
mimo stosowania optymalne;j terapii zachowawczej i modyfikacji
czynnikow ryzyka oraz skutecznego leczenia wspolistniejacych
schorzen mogacych mie¢ wplyw na stabilng chorobe wiencows.
Decydujac sie na koronarografi¢, nalezy si¢ oczywiscie liczy¢
z tym, ze ze wzgledu na anatomie i lokalizacje zmian miazdzyco-
wych konieczne moze by¢ odstapienie od rewaskularyzacji i kon-
tynuowanie maksymalnie spotencjalizowanej optymalne;j terapii
zachowawczej. Przed wykonaniem koronarografii u pacjentéw
ze stabilng choroba wienicowg niezwykle istotne jest okreslenie za
pomocg badan nieinwazyjnych rozlegtosci niedokrwienia oraz
potwierdzenie zywotnosci miokardium. Stwierdzenie niewiel-
kiej strefy niedokrwienia lub braku zywotno$ci miokardium jest
sygnalem do odstgpienia od wykonania PCI lub CABG z utrzy-
maniem optymalnej terapii zachowawczej.

Zabiegi rewaskularyzacyjne wykonywane metodami prze-
zskornymi (PCI - percutaneous coronary intervention) i kardiochi-
rurgicznymi (CABG - coronary artery bypass grafting) nalezg do ru-
tynowych w grupie pacjentow z chorobg wieficowg. Dobrze
udokumentowane wyniki badan jednoznacznie wskazujg, ktorzy
pacjenci ze stabilng chorobg wienicowg najbardziej z nich skorzy-
staja. W kazdym przypadku, zwlaszcza w populacji pacjentow
w podeszlym wieku, nalezy rozwazy¢ korzysci i ryzyko z nimi
zwigzane (ryc. 2).

Dane z badan klinicznych

W pierwszej kolejnosci nalezy zadac sobie pytanie, czy pacjent
w podesztym wieku ze stabilng chorobg wieficowa powinien by¢
poddany rewaskularyzacji wieficowej. OdpowiedZ przynosza m.in.
badania COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revasculariza-
tion and Aggressive druG Evaluation) i TIME (Trial of Invasive
versus Medical therapy in the Elderly) czy rejestr APPROACH
(Alberta Provincial Project for Outcome Assessment in Corona-
ry Heart Disease).>**¢ W badaniu COURAGE obejmujgcym
904 pacjentéw w wieku >65 lat w czasie obserwacji trwajacym
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[J Rycina 1. Liczba pacjentéw ze stabilng choroba wieficowa w poszczegéinych grupach wiekowych!

4,6 roku czestos¢ wystepowania zgonu, zawatu migSnia sercowe-
go, ostrego zespotu wiencowego lub 1gcznie zawalu mig$nia ser-
cowego 1 zgonu lub zawalu mig$nia sercowego, udaru mézgu
i zgonu w grupie, w ktorej zabieg PCI potaczony byl z optymal-
nym leczeniem zachowawczym, byla taka sama jak w grupie sto-
sujacej tylko optymalne leczenie zachowawcze.?> Warto podkreslic,
ze w obu grupach osiggnigto cele terapeutyczne w zakresie warto-
Sci ciSnienia tetniczego, stezenia cholesterolu LDL oraz zastoso-
wania odpowiedniej diety i wysitku fizycznego. Autorzy badania
podkreslaja, ze mimo 2-3-krotnie wyzszego ryzyka zgonu w gru-
pie pacjentéw >65. r.z., nie zaobserwowano, aby odnosili oni wig-
cej korzysci z zabiegow PCI niz mlodsi pacjenci. Nie wykazano
réwniez, aby PCI w potaczeniu z optymalnym leczeniem zacho-
wawczym skutkowalo zmniejszeniem objawéw dtawicowych w po-
réwnaniu z grupg leczonych wylacznie zachowawczo. Warto zwro-
ci¢ uwagge, ze bez wzgledu na zastosowang strategi¢ leczenia
u starszych pacjentow statystycznie rzadziej udawato si¢ osiggnac
cel terapeutyczny w zakresie warto$ci skurczowego ci$nienia tgt-
niczego (tj. <130 mmHg) w porownaniu z pacjentami miodszymi.

W badaniu TIME*® 301 pacjentow >75. r.z. z dtawicg piersio-
wa w co najmniej II klasie czynnosciowej wg CCS (Canadian Car-
diovascular Society) wystepujaca pomimo leczenia >2 lekami
przeciwdiawicowymi przydzielono losowo do strategii inwazyjnej
lub optymalnej zachowawczej. Okolo potowa pacjentow przeby-
ta w przeszlo$ci zawal migSnia sercowego, a 43% stanowily kobie-
ty. W grupie leczonych inwazyjnie wykonywano koronarografie
i, jesli byto to mozliwe, PCI lub CABG. Analizie poddano wyste-
powanie powiklan sercowo-naczyniowych (oceniano lgcznie zgon,
zawal mig$nia sercowego niezakonczony zgonem, hospitalizacjg
z powodu dlawicy badz ostrego zespotu wiencowego z konieczno-
Scig rewaskularyzacji wieficowej lub bez takiej koniecznosci) oraz
jakos¢ zycia. Po 6 miesigcach obserwacji w grupie leczonych in-
wazyjnie odnotowano mniejsze nasilenie objawow dtawicowych,
lepszg jako$¢ zycia oraz mniej powiklan sercowo-naczyniowych,
réwnoczesnie zaobserwowano tez trend w kierunku zwiekszonej
umieralnosci w tej grupie. Po roku wcigz obserwowano redukcje
powiktan sercowo-naczyniowych przy braku wptywu strategii in-
wazyjnej na jako$§c¢ zycia czy umieralnosé. Czgstos¢ zgonu i zawa-
tu migs$nia sercowego niezakonczonego zgonem byta podobna
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w obu grupach i wynosita odpowiednio 17% dla leczenia inwazyj-
nego i 19,6% dla zachowawczego. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w gru-
pie poczatkowo leczonych zachowawczo ryzyko pdzniejszej inter-
wencji wiencowej, najczesciej w zwigzku z wystgpieniem ostrego
zespolu wienicowego, wynosito 50%. Zabiegi rewaskularyzacji
wienicowej przeprowadzane u chorych leczonych poczatkowo me-
toda zachowawczg wplynely na zatarcie opisywanych réznic mie-
dzy grupami w badaniu. Po 4 latach obserwacji umieralno$¢ cal-
kowita byla podobna w obu grupach. Odnotowano natomiast jej
zmniejszenie u pacjentow, u ktorych rewaskularyzacje wieficowg
wykonano w pierwszym roku badania. Czgsto$¢ powiktan serco-
wo-naczyniowych po 4 latach badania byta ponownie istotnie
mniejsza w grupie leczonych inwazyjnie w pordwnaniu z leczony-
mi zachowawczo, odpowiednio 20% v. 39%.

Kolejne informacje przynosi analiza kanadyjskiego rejestru
APPROACH prowadzonego od 1995 r. i obejmujacego 21 573 pa-
cjentow. Badacze oceniali 4-letnig przezywalnos¢ pacjentow pod-
dawanych leczeniu zachowawczemu, interwencjom przezskor-
nym (PCI) lub interwencjom kardiochirurgicznym (CABG).
W catej grupie badanej 6181 pacjentéw ukonczylo 70. r.z.
Pacjentéw podzielono na trzy grupy wiekowe: <70 lat, 70-79 lat
i >79 lat. Wyniki badania wykazaly znamienng statystycznie
przewage leczenia inwazyjnego nad zachowawczym we wszystkich
grupach wiekowych. Istotna okazala sie obserwacja, ze w gru-
pach 70-79 lat i >79 lat interwencja naczyniowa nie tylko zwigk-
szala przezywalnosc, ale rowniez znacznie poprawiala jakosc¢ zy-
cia. Warto podkresli¢, ze w grupie najstarszych pacjentow
zaobserwowano najwiecej korzySci z terapii interwencyjne;j.
Badanie prowadzono w okresie, gdy dostgpne juz byty nowe tech-
niki, zaréwno w kardiochirurgii (t¢tnicza rewaskularyzacja, ope-
racje bez zastosowania krazenia pozaustrojowego [OPCAB - Off-
-Pump Coronary Artery Bypass] czy operacje matoinwazyjne
[MIDCAB - Minimally Invasive Coronary Artery Bypass]), jak
i w kardiologii interwencyjnej (stenty, leki antyagregacyjne).®

Z powyzszych trzech badan wynika, ze lekarz i jego pacjent
w podeszlym wieku ze stabilng chorobg wieficowa majg do wybo-
ru dwie mozliwosci leczenia. Leczenie inwazyjne wigze si¢ z szyb-
kim zmniejszeniem dolegliwosci 1 poprawg jakosci zycia przy
rownoczesnym wzroscie ryzyka wczesnych powiktan. Moze to
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1. Wzrost ryzyka wczesnych
powiktan, takich jak zgon, Ml,
CIN, krwawienia, udary/TIA

2. Wzrost restenozy po PCI
i okluzji przeset po CABG

3. Zaburzenia poznawcze po CABG

/ 4. Koniecznos$¢ terapii
antyagregacyjnej:

ASA + klopidogrel po PCI

5. Oceni¢ mozliwosci prowadzenia
rehabilitacji po CABG

6. Rozwazy¢ PCl v. CABG

7. Rozwazy¢ klasyczne CABG
v. OPCAB

[J Rycina 2. Korzysci i ryzyko zwigzane z zabiegiem rewaskularyzaciji u pacjentéw w podesztym wieku ze stabilng choroba wieficowa
PCI - zabieg przezskdrnej rewaskularyzacji, CABG — zabieg przestowania aortalno-wieficowego, M| — zawat mie$nia sercowego, CIN — pokontrasto-
we uszkodzenie nerek, TIA — przejsciowe niedokrwienie mdézgu, OPCAB — zabieg bez krazenia pozaustrojowego, ASA — kwas acetylosalicylowy

mieé znaczenie u pacjentoéw, ktorzy nie akceptujg dolegliwosci dia-
wicowych, a zarazem godzg sie na 50% prawdopodobienstwo ko-
niecznosci wykonania powtérnego zabiegu rewaskularyzacyjnego.
Decyzja o leczeniu zachowawczym wiaze si¢ z koniecznoS$cig
przyjmowania wigkszej liczby lekow i moze by¢ tatwiejsza do
podjecia dla pacjentow, ktorych dolegliwosci nie sg bardzo upo-
rczywe 1 ktorzy nie chcg podejmowac ryzyka rewaskularyzacji,
chyba ze stanie si¢ ona konieczna w przyszlto$ci. Warto pamigtac,
ze bez wzgledu na to, jaka decyzje podejmie si¢ w kwestii strate-
gii leczenia, rokowanie odlegte jest podobne.

Rewaskularyzacja wiencowa

Wybierajac leczenie inwazyjne, nalezy podja¢ decyzj¢ o sposobie
rewaskularyzacji wienicowej. W obszernej metaanalizie 66 badan
poréwnujacych zabiegi PCI z zabiegami CABG u chorych >80. r.z.
nie stwierdzono istotnych réznic pod wzgledem umieralnos$ci
w obserwacji 30-dniowej i 12-miesiecznej.” Profil pacjentow leczo-
nych tymi dwiema metodami jest jednak odmienny. Wsrod
chorych poddanych CABG wigcej bylo mezczyzn i pacjentow
z chorobg trdjnaczyniows, u ktoérych wyjsciowe ryzyko sercowo-
-naczyniowe jest wyzsze. Trudno wigc poréwnywac rokowanie
u pacjentéw po przebytym CABG i PCI. Wiadomo, ze w grupie pa-
cjentow >80. r.z. obie procedury wigzaly si¢ ze stosunkowo nie-
wielkim ryzykiem zgonu — umieralnos¢ 30-dniowa wynosita 6%,
a umieralno$¢ 12-miesigczna 14%. Autorzy zwrocili uwage na ko-
nieczno$¢ kontynuacji badan, zwlaszcza z udzialem pacjentéw
o profilu ryzyka i anatomii zmian miazdzycowych pozwalajacych
na wykonanie zar6wno CABG, jak i PCI. Niezb¢dnym elementem
analizy powinna by¢ ocena czasu rekonwalescencji, koniecznosci
ponownej interwencji i powiklan neurologicznych. Takie podej-
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Scie jest niezwykle istotne z punktu widzenia pacjenta w pode-
szlym wieku, a takze jego najblizszej rodziny, ktdra niejedno-
krotnie musi wigczy¢ sie aktywnie w proces leczenia i opieki.

Kolejna metaanaliza opublikowana w 2009 r. objeta pacjentow
z chorobg wielonaczyniows, u ktorych obie strategie leczenia
mozna bylo uznac za uzasadnione.! W dwoch podgrupach: u pa-
cjentéw z cukrzycg oraz u pacjentéw w podesztym wieku, stwier-
dzono przewage CABG nad PCI pod wzgledem istotnej redukcji
umieralnosci. Nalezy jednak zauwazyc, ze do drugiej grupy zali-
czono chorych >65. r.z., ale z niewielkim, tj. 5%, odsetkiem pa-
cjentow >75. r.z. Do metaanalizy nie wigczono ponadto badan
z zastosowaniem stentow powlekanych (DES — drug-eluting stents),
a odsetek chorych z wszczepionym pomostem z tetnicy piersiowej
wewnetrznej byt niewielki.

W tym samym roku opublikowano wyniki badania poréwnuja-
cego rezultaty zabiegéw PCI i CABG po trzech latach od ich prze-
prowadzenia u pacjentéw z wielonaczyniowg chorobg wiencows.
Badanie réznifo si¢ od poprzedniego tym, ze uzyto w nim stentow
powlekanych (DES) w trakcie PCI i przeprowadzono rewaskulary-
zacj¢ chirurgiczng z wykorzystaniem te¢tnicy piersiowej wewnetrz-
nej w kazdym przypadku. Badanie objgto 3720 pacjentow, w tym ok.
30% >70. r.z. Na punkt konicowy badania skiadaly sie: zgon z jakiej-
kolwiek przyczyny, zawal migsnia sercowego, udar mézgu i koniecz-
nos$¢ powtdrnej interwencji naczyniowej. Analiza tych sktadowych
wykazala nieznacznie mniejszy odsetek zgonow, zawalow mie$nia
sercowego 1 udarow moézgu u pacjentéw poddanych interwencji chi-
rurgicznej; stwierdzono takze znamiennie wiekszy odsetek ponow-
nych interwencji po implantacji stentéw. Nalezy jednak podkreslic,
ze badanie przeprowadzono bez randomizacji, a obserwacja byla
zbyt krotka, aby wyciaga¢ daleko idgce wnioski.’
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Zabiegi PCl u pacjentow w podesztym wieku
n=7472, sr. wiek 83 lata v. n=102 236, sr. wiek 62 lata
22 szpitale, lata 1994-97
Czestos$¢ zgonu, zawatu miesnia sercowego (M) i incydentu
mdzgowo-naczyniowego (CVA) w zaleznosci od wieku
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[J Rycina 3. Ryzyko powiktan po zabiegu PCl w zalezno$ci od wieku pacjentéw!?

Do czasu ogloszenia wynikéw badania SYNTAX (Synergy
Between PCI With Taxus and Cardiac Surgery) leczeniem z wy-
boru choroby pnia lewej t¢tnicy wienicowej (LM — left main) byla
interwencja chirurgiczna. Operowanie pacjentéw w podeszlym
wieku z chorobg niedokrwienng serca wiaze si¢ jednak z duzym
ryzykiem powiklan ze wzgledu na bardzo czgste wspolistnienie in-
nych schorzen. We Wtoszech przeprowadzono wieloo$rodkowe
badanie kliniczne, w ktérym porownywano wyniki interwencyj-
nego leczenia choroby pnia lewej tetnicy wienicowej u pacjentow
>75. r.z. Badanie objeto 259 pacjentow ze stabilng chorobg wien-
cowg. Do PCI byli kwalifikowani chorzy z dogodnymi do implan-
tacji stentu zmianami miazdzycowymi, u ktoérych przeciwwskaza-
na byla interwencja chirurgiczna. Po dwuletniej obserwacji nie
stwierdzono istotnych réznic pod wzgledem liczby powiktan ser-
cowo-naczyniowych 1 zgonéw. W grupie, w ktorej zastosowano
stent typu DES, obserwowano jednak znamienng statystycznie
roznicg pod wzgledem koniecznosci powtarzania zabiegu (CABG
— 3%, PCI - 25%). Potwierdzono przydatno$¢ interwencji przez-
skornej u pacjentow z wysokim ryzykiem operacyjnym zwigzanym
z chorobami pluc, niewydolnoscia nerek czy chorobami naczyn
obwodowych.!” Uzasadnione jest wiec, aby u najstarszych pacjen-
téw z licznymi wspoélistniejacymi schorzeniami (duzym ryzy-
kiem zabiegu kardiochirurgicznego okreslonym np. za pomocg
skali EuroSCORE) jako leczenie z wyboru rozwazy¢ PCI, mimo
ze nie ma jednoznacznych danych naukowych na poparcie takie-
go podejscia.
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Wazng rol¢ przy wyborze drogi rewaskularyzacji odgrywa row-
niez ocena lekarska pod katem mozliwo$ci prowadzenia intensyw-
nej rehabilitacji w okresie pooperacyjnym. Wykazano, ze u pacjen-
tow >75. r.z., oprocz wigkszej umieralnosci w okresie 12 miesigcy
po zabiegu CABG i przy podobnej umieralnosci okotozabiegowej,
czas powrotu do normalnej aktywnosci jest po zabiegu CABG
dtuzszy niz po PCL!

Stale aktualizowane zalecenia towarzystw naukowych pomaga-
ja w wyborze odpowiedniego zabiegu rewaskularyzacyjnego.
Podejmujac decyzje, nalezy uwzglednié nie tylko stopien zaawan-
sowania zmian miazdzycowych w tetnicach wiecowych, ale tak-
ze obecnos¢ innych schorzen sercowych i pozasercowych wptywa-
jacych na ryzyko okoltooperacyjne. Trzeba réwniez wziaé pod
uwage preferencje pacjenta. Dobre wyniki obu metod leczenia
sklaniajg badaczy do cigglego poszukiwania ostatecznej odpowie-
dzi, ktora z nich wiaze si¢ z lepszymi wynikami wczesnymi i od-
leglymi, przy jak najmniejszym obcigzeniu. Btgdem jest traktowa-
nie tych metod jako konkurencyjnych, poniewaz obie znakomicie
si¢ uzupelniaja. Kazdy przypadek nalezy traktowac indywidual-
nie — duze znaczenie majg rozsadek i doswiadczenie lekarza.

Zabieg przezskornej rewaskularyzacji (PCI)

W przeprowadzonym w USA badaniu obserwacyjnym poréwny-
wano wyst¢powanie powikian i rokowanie po zabiegach PCI
w grupie 7472 osiemdziesieciolatkow (Sredni wiek 83 lata) oraz 102
236 mlodszych pacjentow (Sredni wiek 62 lata).!? W grupie star-
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Zabiegi PCl u pacjentéw w podesztym wieku
n=7472, $r. wiek 83 lata v. n=102 236, $r. wiek 62 lata
22 szpitale, lata 1994-97
Wstrzas
Nie
Tak Ostry zawat
miesnia sercowego? Nie
\4
Tak Niewydolnos¢ nerek
lub LVEF <35%? .
Nie
Tak Pierwszy
zabieg PCI? Nie
A
Nie
\4
Tak Nie
Y Y Y Y Y Y
Liczba 103 418 1091 4144 277 347 1142
Umieralnos¢ (%) 31 11 7,2 2,7 1,8 1,2 0,79
95 % Cl (22-40) (7,8-14) (5,7-8,9) (2,2-3,2) (0,04-3,5) (0,02-2,3) (0,27-1,3)

[J Rycina 4. Ryzyko zgonu po zabiegu PCl w zaleznosci od ujawnionych czynnikéw!2
LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory; PCl — zabieg przezskornej rewaskularyzacji

szych pacjentéw stwierdzono wigkszg liczbg chorob towarzysza-
cych, bardziej nasilong chorobe wiencowg oraz 2-4-krotnie wigk-
sze ryzyko powiklan: zgonu, zawalu migsnia sercowego, udaru
mézgu, niewydolnosci nerek i powiklan naczyniowych. W przy-
padku zabiegéw planowych umieralnos¢ cechowala si¢ znaczng
zmiennoS$cig (nawet 10-krotng) i byla uzalezniona od dodatko-
wych czynnikow, takich jak: uposledzona funkcja skurczowa le-
wej komory, niewydolno$¢ nerek, cukrzyca czy wiek >85. r.z.
Wptyw czynnikéw ryzyka na umieralnosé po zabiegach PCI
u chorych >80. r.z. pokazano na rycinie 3 i 4.

Nalezy zauwazy¢, ze w okresie, w ktorym prowadzono badanie,
tj. w latach 1994-97, liczba opisywanych powiklan zmniejszyla si¢
prawie 0 40%. Wynikato to z postgpéw w technice zabiegow, a tak-
Ze poprawy umiejetnosci operatoréw i skutecznosci leczenia far-
makologicznego. Wigkszos¢ zabiegdéw wykonywanych u pacjentéw
w podesziym wieku zakonczyla si¢ sukcesem, jednak odsetek ten
byl nieznacznie mniejszy niz w grupie miodszych pacjentow (84%
v. 89%). Wydaje si¢ wigc, ze pod warunkiem wlasciwego doboru
kandydatow zabieg PCI mozna przeprowadzic u chorych >80. r.z.
ze znaczng szansg na powodzenie oraz z akceptowalnym ryzykiem
zgonu (3,8% w opisywanym badaniu), zwlaszcza gdy wykonywa-
ny jest w trybie planowym (ryc. 4).

W zwigzku z coraz powszechniejszym zastosowaniem stentow
powlekanych zasadne wydaje si¢ pytanie o bezpieczenstwo i celo-
wos¢ ich stosowania w populacji geriatrycznej. OdpowiedZ na to
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pytanie dalo badanie Vlaara i wsp., w ktorym w grupach pacjen-
téow <80. r.z. 1 >80 r.z. odsetek skutecznych zabiegow PCI z zasto-
sowaniem stentéw typu DES byt podobny.!* W grupie starszych
pacjentow czestos¢ powiklan sercowo-naczyniowych (zgon, po-
nowna rewaskularyzacja wiencowa, CABG, zawal migsnia serco-
wego niezakonczony zgonem) oraz umieralnos¢ catkowita byly
jednak wieksze. Do wystgpienia powiklan podczas pobytu w szpi-
talu predysponowaly: wiek >79. r.z., zwgzenie pnia lewej t¢tnicy
wiencowej >70%, wstrzas oraz niewydolno$c¢ serca w klasie czyn-
nos$ciowej III lub IV wg NYHA. Nie byto jednak réznic w obser-
wacji 12-miesi¢cznej pod wzgledem odsetka powtornych PCI czy
CABG. Jesli nie bra¢ pod uwage réznic wynikajacych z wieku
i plci, przezywalnos¢ pacjentéw >80 r.z. byla taka jak mtodszych
pacjentow. Umieralno$c¢, jakg odnotowano w tym badaniu, byta
podobna do obserwowanej w badaniach z uzyciem stentéw meta-
lowych (BMS - bare metal stent) przy znacznie mniejszym ryzyku
ponownej rewaskularyzacji wienicowej. Z kolei u oséb w pode-
szlym wieku pieciokrotnie czesciej dochodzito do wczesnej zakrze-
picy w stencie (do 30 dni od PCI) niz u miodszych pacjentow
(2,5% v. 0,5%). Z powyzszych danych wynika, ze wybierajac mie-
dzy stentem metalowym (BMS) a powlekanym (DES) u 0s6b star-
szych, nalezy kierowac sie podobnymi przestankami jak w popu-
lacji ogdlnej. Wazne, aby szczegdlng uwage zwrdcic na koniecznosé
przediuzonego stosowania podwojnej terapii antyagregacyjnej
w przypadku implantacji stentu powlekanego (DES).
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Tabela. Analiza powikfan pooperacyjnych u pacjentéw poddanych operacjom serca’

Powiklania pooperacyjne Wiel( <70. r.z. Wie_k >75. r.z. p-wartosé Wzgledny wzrost
(n = 15 794) (n =11 427) ryzyka
Zaburzenia psychopoznawcze 0,9% 3,9% p <0,001 4,3
Dializoterapia 0,8% 2,8% p <0,001 3,5
Powikfania neurologiczne 0,6% 1,8% p <0,001 3,0
Ponowna intubacja 3,0% 7,1% p <0,001 2,4
Przedtuzona wentylacja >24 h 7,4% 16,0% p <0,001 2,2
Pobyt na OIOM-ie >4 dni 18,8% 33,8% p <0,001 1,8
Przetaczanie preparatéw krwi 39,0% 63,0% p <0,001 1,6
Umieralno$¢ wewnatrzszpitalna 1,5% 5,6% p <0,001 3,7

Zabiegi pomostowania aortalno-wieficowego (CABG)
Wskazania do chirurgicznego leczenia stabilnej choroby wienicowej
u pacjentow w wieku podesztym nie odbiegajg od wprowadzonych
najnowszych standardow. Decyzja o operacji musi by¢ poprzedzo-
na wnikliwg analizg stanu ogolnego pacjenta z uwzglednieniem do-
datkowych nieprawidlowosci mogacych towarzyszy¢ chorobie za-
sadniczej. Bardzo wazna jest rowniez kondycja psychofizyczna
pacjenta przed operacja. U pacjentéw w podesztym wieku przygo-
towywanych do operacji kardiochirurgicznych mozna jg ocenic za
pomocg skali aktywnosci DASI (Duke Activity Status Index). Oce-
na zakresu wyjSciowej samodzielnosci chorego byla jedng ze skila-
dowych kwalifikacji do operacji serca w wieloosrodkowym wioskim
badaniu prowadzonym przez 10 lat, od 1998 do 2008 r. Analizowa-
no w nim wczesne i srednio odlegle wyniki, biorgc pod uwage
$miertelnos¢ 1 powiklania pooperacyjne. Stwierdzono, ze bardzo za-
awansowany wiek nie jest przeciwwskazaniem do planowej opera-
cji CABG, jesli ocena kondycji fizycznej i rezerw fizjologicznych jest
pozytywna, a pacjent — zmotywowany. Pomimo relatywnie wysokie-
go ryzyka przedoperacyjnego wyniki operacji byly zadowalajace,
a odsetek powikian wczesnych i odleglych byl akceptowalny.!
Istotnie zwiekszona liczba problemdw pooperacyjnych u pacjentow
>75. r.z. stanowila przedmiot analizy niemieckiego rejestru opera-
cji serca. Ocena objela 47 881 operacji serca wykonanych w Niem-
czech w 2007 r., w tym CABG u 15 794 pacjentéw <75.r.z.111 427
pacjentéw >75 r.z. (tab.).!

Pomostowanie tradycyjne lub bez zastosowania

krazenia pozaustrojowego

Starajac si¢ zminimalizowac ryzyko zwigzane z operacjg u pa-
cjenta w podeszlym wieku, chirurg staje przed decyzja, jaka me-
tod¢ pomostowania tetnic wybraé: tradycyjng, z uzyciem krazenia
pozaustrojowego (on-pump), czy na pracujacym sercu (off-pump).
Pierwsza, czgSciej stosowana, metoda operacyjna zapewnia nieru-
chome pole operacyjne, ale wigze si¢ z wigkszym ryzykiem udaru
mozgu. Druga metoda jest trudniejsza, ale powoduje mniej powi-
ktan neurologicznych. Prowadzenie zabiegu operacyjnego na pra-
cujacym sercu moze spowodowac, ze zespolenie bedzie niedo-
kiadne i rewaskularyzacja niepelna. Wigze si¢ to z ryzykiem
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niedokrwienia i niestabilnosci srddoperacyjnej, a zatem z ko-
niecznoscig konwersji na metod¢ z zastosowaniem krazenia poza-
ustrojowego, co wplywa istotnie na wyniki operacji. Wiadomo, ze
metoda ta wymaga od kardiochirurga i anestezjologa wigkszych
umiejetnosci, doswiadczenia i opanowania w polu operacyjnym.
Niezbedna jest dobra znajomos¢ stale unowoczeSnianego sprzetu,
potrzebnego do unieruchomienia miejsca zespolenia i bezpieczne-
go rotowania serca w trakcie operacji. Istotnym czynnikiem jest
takze analiza kosztow tej procedury.

Wiarto tez zadac sobie pytanie, czy u pacjenta w podeszlym wie-
ku zabieg bez krazenia pozaustrojowego jest korzystniejszy niz za-
bieg tradycyjny. W metaanalizie retrospektywnych badan bez
randomizacji poréwnujacych metod¢ CABG bez zastosowania
krazenia pozaustrojowego (OPCAB - off-pump coronary artery by-
pass) iklasyczne zabiegi CABG u pacjentow >70. r.z. (4921 pacjen-
téw z 14 badan) stwierdzono istotnie nizszg umieralno$¢ w grupie
OPCAB, szczegélnie wyrazng w podgrupie osiemdziesigciolat-
kow.1 W grupie >80. r.z. zastosowanie metody OPCAB wigzato si¢
z mniejszg czesto$cig udarow mozgu, nowych epizodow migota-
nia przedsionkow oraz z tendencjg do krétszego czasu hospitali-
zacji. Wykonanie zabiegu z OPCAB u pacjentow >80. r.z. pozwa-
la unikna¢ 1 zgonu na 167 operowanych, 1 udaru mézgu na 29
operowanych i 1 epizodu nowego migotania przedsionkéw na 5
operowanych. Zmniejszenie czesto$ci wystgpowania udaru mozgu
w grupie leczonych OPCAB nalezy ttumaczy¢ mniejszym zakre-
sem manipulacji na aorcie wstepujacej, natomiast zmniejszanie
czestosci epizodow migotania przedsionkow poprawg ukrwienia
miokardium i mniejszym okotooperacyjnym uszkodzeniem mie-
$nia serca. Jesli jest to mozliwe ze wzgledow technicznych i eko-
nomicznych, wykonanie zabiegu CABG u starszych pacjentéw,
zwlaszcza >80. r.z., za pomocg metody OPCAB wydaje si¢ uzasad-
nione. Wcigz oczekujemy jednak na wyniki duzych badan z ran-
domizacja, ktore jednoznacznie rozstrzygng o uzytecznosci tej
metody.

Analiza kolejnego badania przeprowadzonego w populacji
1191 pacjentéw poddanych operacji pomostowania tetnic wiefico-
wych obiema metodami wykazata istotnie mniejszy odsetek zgo-
néw i powiklan pooperacyjnych (zaburzenia oddychania, udary
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mozgu, niewydolnos¢ nerek, zaburzenia zolgdkowo-jelitowe czy
wczesne zakazenia) we wczesnym okresie po zabiegu na pracuja-
cym sercu. Wyniki dalszej 4-letniej obserwacji nie byly jednak jed-
noznaczne. Obie metody byly wprawdzie poréwnywalne pod
wzgledem $miertelnoSci, wystepowania zawalu mig$nia sercowe-
go czy koniecznosci ponownych interwencji, istotnie zwigkszyt si¢
jednak odsetek incydentéw sercowo-naczyniowych i naczyniowo-
-mdzgowych w grupie operowanej bez krgzenia.'®

Do innych wnioskow doszli badacze analizujacy panstwowy re-
jestr szpitalny z osrodka w Houston. Badanie obj¢lo 63 047 pacjen-
téw poddanych klasycznemu zabiegowi CABG lub CABG z wy-
korzystaniem techniki OPCAB. Nie wykazano r6znic w obu
grupach pod wzgledem liczby zgonéw i pooperacyjnych epizodow
udarowych, natomiast pacjenci operowani metodg bez krazenia
przebywali diuzej w szpitalu i, co zrozumiate, ich leczenie bylo
istotnie drozsze.'” Inne duze badanie rejestrowe, w ktérym wzie-
fo udziat blisko 40 tys. pacjentow, nie wykazato prawie zadnych
znamiennych statystycznie roznic w wynikach wczesnych i odle-
glych. Stwierdzono jedynie, ze srddoperacyjna konwersja z off-
-pump do on-pump jest obarczona istotnym ryzykiem udaru moé-
zgu.!®* W innym prospektywnym badaniu z randomizacjg wczesna
30-dniowa obserwacja wynikow operacji u pacjentéw wysokiego
ryzyka z wielonaczyniowa chorobg wiehcowg rowniez nie wyka-
zala zadnych zauwazalnych réznic. Badanie bedzie kontynuowa-
ne pod nadzorem Dunskiego Narodowego Rejestru Chorych.”

Dotychczas nie udowodniono wyzszosci jednej metody nad
druga, obie sg powszechnie stosowane, wybor nalezy ostatecz-
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nie do operatora, §wiadomego swoich umiej¢tnosci i potrzeb
pacjenta.

Kryteria kwalifikacji pacjentéw w podesztym wieku do zabie-
géw CABG sg obecnie takie, jak u pacjentow miodszych, tj. po-
twierdzenie w koronarografii istotnej >50% zmiany miazdzycowej
w pniu lewej tgtnicy wiencowej lub w jego ekwiwalencie (w uj$ciu
lub w proksymalnym segmencie tetnicy przedniej zstgpujacej
i tetnicy okalajacej), w przypadku zajecia proksymalnych odcin-
kow trzech gtéwnych tetnic wiencowych (>70% zwezenia), zwlasz-
cza przy wspolistniejacej dysfunkcji lewej komory lub z potwier-
dzonym istotnym lub wcze$nie pojawiajacym sie niedokrwieniem
w testach obcigzeniowych. Korzysci z zabiegu CABG odniosg tez
pacjenci z istotng zmiang miazdzycows w jednej lub dwoch tetni-
cach, w tym w proksymalnym odcinku tetnicy przedniej zstgpu-
jacej, z potwierdzonym duzym obszarem niedokrwienia w testach
nieinwazyjnych. OczywiScie zawsze nalezy rozwazy¢ korzysci
iryzyko zabiegu CABG u pacjentéw po nagltym zatrzymaniu kra-
zenia lub po incydencie trwalego czgstoskurczu komorowego oraz
w sytuacji wspolistnienia cukrzycy. W trakcie konsultacji kardio-
logéw i kardiochirurgéw wielokrotnie, po rozwazeniu korzysci
iryzyka zabiegu CABG u pacjentéw w podesziym wieku, przy pet-
nych, opartych na zaleceniach wskazaniach do CABG podejmo-
wana jest decyzja o przeprowadzeniu zabiegu PCI z uwagi na
zbyt duze ryzyko okolooperacyjne. Wybierane jest wiec rozwigza-
nie bezpieczniejsze dla pacjenta.
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