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Abstract

La gestione della malattia coronarica nel paziente anziano costituisce un serio problema riguardante soprattutto il decision
making. Il profilo di rischio elevato, una compromissione coronarica pil1 estesa rispetto ai soggetti giovani, la frequente comor-
bilita e la spesso ridotta FEVS% rendono le scelte sul trattamento difficili e spesso complicate. Nella fase acuta della malattia
la strategia invasiva (PCI) sembra essere pill sicura e dare risultati piti soddisfacenti. I trial che hanno confrontato terapia
medica e terapia interventistica (PCI o CABG) nella fase cronica della malattia, hanno dimostrato un vantaggio del tratta-
mento interventistico. Ma nel paziente anziano le complicanze periprocedurali sono piti frequenti rispetto al paziente giovane
e cio e un dato molto importante nel decision making.
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The coronary artery disease management in the elderly patient is a serious problem with regard to decision making. The high
risk profile, a more extensive involvement of coronary vessels, the comorbility and often a decreased LVEF% make our deci-
sions about the treatment very difficult. In the acute phase the PCI is probably the more safe strategy and it can give more
satisfatory results than the medical therapy by itself. In the chronic phase, the trials comparing medical therapy with PCI or
CABG showed a favourable effect of invasive treatments. But in the elderly patient the periprocedural complications are more
frequent than in the young patient and this is a very important element in the decision making.
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INTRODUZIONE Tale scenario pone problemi decisionali importanti

a chi gestisce questa tipologia di pazienti in cui peral-

Vi sono pochi dubbi ormai sul fatto che la popola- tro le complicanze iatrogene sono pitt frequenti, motivo

zione italiana stia invecchiando. Dalle ultime proie- per cui e sempre piu difficile trovare il giusto equili-
zioni dell'ISTAT, nel 2028 gli ultraottantenni saranno brio tra il rischio e il beneficio delle nostre azioni.

circa il 25% della popolazione con un indice di vec-
chiaia che arrivera a 225.

I problemi aggiuntivi che la cardiopatia ischemica CARDIOPATIA ISCHEMICA
pone nell’anziano sono legati al fatto che essa, in tarda ACUTA NELLANZIANO

eta, raggiunge un profilo di rischio pii elevato, dovuto

al fatto che sopra i 75 anni aumenta la percentuale di I “grandi vecchi” sono ormai da considerare la

diabetici, di ipertesi, divengono pit1 frequenti la coro- classe emergente nelle nostre UTIC. Lo studio BLITZ!

naropatia multivasale e le situazioni di comorbilita, ha dimostrato come il 27% degli arruolati con SCA

cosi come crescono i casi in cui la funzione sistolica aveva un’eta > 75 anni.

del VS é ridotta. La sindrome coronarica acuta senza sopraslivellamento
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Figura |. Dati dal ROSAI-2: pz con NSTE-ACS.

di ST (NSTE-ACS) e senza dubbio quella piu fre-

quente nell’anziano, mentre al contrario la STE-ACS

colpisce prevalentemente < 50 anni. Due elementi
caratterizzano questa sindrome nell’anziano:

* ha un profilo di rischio superiore: dal TACTICS"
sappiamo che circa il 92% dei pazienti > 65 anni
aveva un TIMI risk score > 3-4 e il 27% aveva uno
score > 5;

* l'outcome a breve e medio termine in termini di
eventi hard (morte, infarto, stroke) e decisamente
meno favorevole (dati del registro italiano ROSAI-
2, fig.1).1

QUALE LA MIGLIORE
STRATEGIA: INVASIVA
O CONSERVATIVA?

Dal ROSAI-2* sappiamo che la strategia invasiva &
molto poco utilizzata nell’anziano (39% vs 56% fra >
75 e < 75 rispettivamente). Stessi dati risultano dal PUR-
SUIT® in cui a fronte di un utilizzo della strategia inva-
siva nel 71% dei casi con < 50 anni, la percentuale si
riduceva a 57% nella coorte 70-79 anni, e poi a 38% >
80 anni. Paradossalmente, tuttavia, dall’analisi multi-
variata effettuata nel ROSAI-2 sappiamo che erano pre-
dittori di outcome sfavorevole:
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e la scelta della strategia conservativa oltre a

¢ l'elevazione degli enzimi cardiospecifici.
Sembrano favorire la scelta della strategia invasiva:

¢ il sesso maschile;

* un pregresso intervento di rivascolarizzazione;

e la disponibilita immediata di un CathLab.

Scoraggiano invece la scelta di un trattamento inva-
sivo precoce:
¢ la presenza di comorbilita;
¢ un profilo di rischio clinico elevato.

Circal'efficacia della strategia invasiva nell’anziano
(> 75 anni) ci ha sufficientemente convinto lo studio
TACTICS™ in cui gli end-point mortalita e infarto non
fatale a 6 mesi erano risultati decisamente inferiori nel
braccio invasivo e per I'evento “infarto non fatale” ricor-
reva una significativita statistica (Tab. 1). E, successi-
vamente, anche lo studio FRISC II'? e TIMI IIIb hanno
confermato lo stesso risultato favorevole del trattamento
invasivo nei pazienti > 75 anni. Ma sull’altro piatto
della bilancia dobbiamo porre le complicanze peri-
procedurali e al primo posto i sanguinamenti mag-
giori dovuti agli agenti antitrombotici usati in questi
casi e sensibilmente pit1 frequenti nel paziente anziano.
Dal PURSUIT® sappiamo che i sanguinamenti mag-
giori da eptifibatide aumentano progressivamente se
confrontati al placebo fino a +7,2% negli ultraottan-
tenni. Va inoltre considerata la maggiore incidenza di:
* complicanze legate all’accesso vascolare (spesso
dovute a una scarsa compliance all'immobilita a
letto);
* nefropatia da mdc (soprattutto se coesiste diabete
o IRC).

Particolari raccomandazioni, inoltre, vengono
espresse da piul autori nel limitarsi a trattare la sola
lesione responsabile del quadro clinico. La sindrome
coronarica acuta con sopraslivellamento dell’ST (STE
— ACS) nell’anziano pone particolari problemi deci-
sionali. E a tutti noto che la percentuale di candidati
ideali alla riperfusione (farmacologica o percutanea)
si riduce progressivamente con 'aumentare dell’eta
per arrivare al 20% in pz > 80 anni (Fig. 2). Gia dall'ISIS-
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Tabella I. Risultati del TACTICS-TIMI18

Gruppo di eta (anni) Mortalita (%) Infarto non fatale (%)

Invasivo Conservativo Invasivo Conservativo
<55 1,2 1,3 42 34
>55-65 2,2 2,0 57 74
>65-75 47 438 47 7,6
>75 7,9 10,1 4,3% 13,7%

Nello studio TACTICS linfarto non fatale spontaneo era definito dallincremento di creatinchinasi-MB =1 il valore normale mentre linfarto non fatale
periprocedurale era definito dal’aumento di creatinchinasi-MB >3 il valore normale.? *p<0.01.

2 e successivamente dal MITRA sappiamo dell’effetto
favorevole della trombolisi nell’anziano, soprattutto
sull’end-point mortalita. Ma i risultati dell’FFT" ave-
vano dimostrato una differenza non significativa in
termini di mortalita in 5754 pazienti trombolisati e non,
di eta > 75 (Fig. 3). E anche il lavoro di Thiemann!
dimostrava elementi a sfavore della trombolisi in una
coorte di eta 76-86 anni (Fig. 4). Questo dato a sfavore
della trombolisi era probabilmente dovuto a una per-
centuale pit elevata di sanguinamenti cerebrali nella
casistica di ultrasettantacinquenni esaminata (Fig. 5).

Nonostante cio, € tuttavia inconfutabile 1'effetto
favorevole della trombolisi nell’anziano, se il ritardo
non e > 6 ore o se vi sono complicanze come shock/EPA
e non sia possibile avviare in tempi rapidi (< 90 min.)
il paziente a PTCA primaria.

La riperfusione percutanea (PTCA primaria) trova nel
paziente anziano (> 80 anni) il candidato ideale lad-
dove, per il rischio elevato di complicanze emorragi-
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Figura 2. Pazienti con STE-ACS candidati a terapia riperfusiva per
classi di eta.
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Figura 3. FFT.

che, non sia prudente il ricorso alla riperfusione far-
macologica. E questo un dato ormai dimostrato da molti
autori, cosi come l'evidenza che anche nell’anziano
l'outcome in termini di sopravvivenza dipende dal
flusso TIMI pre-PTCA.

CARDIOPATIA ISCHEMICA
CRONICA NELLANZIANO

Il dilemma decisionale che da sempre grava sulla
cardiopatia ischemica cronica dell’anziano e se avviare
il paziente a rivascolarizzazione (percutanea o chi-
rurgica) o a sola terapia medica.

Il primo trial studiato per risolvere il dilemma é il
CASS Registry,* risalente al 1985, che arruolo tutti
pazienti di eta superiore ai 65 anni. I risultati dimo-
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Figura 5. Sanguinamenti cerebrali nella casistica di Thiemann.

strarono che il trattamento chirurgico aveva un effetto
decisamente pit favorevole in termini di mortalita a
sei anni rispetto alla sola terapia medica e cid soprat-
tutto in quei pazienti cosiddetti “ad alto rischio”.
Ma in tempi pili recenti (2002) un contributo deci-
sivo alla soluzione del problema lo ha fornito il regi-
stro canadese (dello Stato di Alberta) APPROACH, che
ha arruolato 21.573 pazienti dei quali 6181 di eta > 70.
L’APPROACH ha messo a confronto trattamento
medico, PCI e CABG. Nel sottogruppo con eta > 70 la
sopravvivenza a 4 anni era significativamente pit alta
nei rivascolarizzati rispetto a quelli trattati con sola
terapia medica. E, tra i rivascolarizzati, il CABG era
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superiore alla PCIL. Cosi i messaggi lanciati dal regi-
stro canadese erano che il beneficio della rivascola-
rizzazione aumenta con l’eta, ’estensione della malat-
tia coronarica, la riduzione della FEVS%. Altro mes-
saggio derivava dal fatto che, tra le due strategie di
rivascolarizzazione, quella chirurgica garantisce una
riduzione significativamente maggiore del rischio
assoluto di morte. E cio sarebbe forse dovuto a una
“maggiore completezza” di rivascolarizzazione garan-
tita dal CABG in un sottogruppo di pazienti solita-
mente con malattia multivasale.®

Anche il TIME (Trial of Invasive vs Medical thErapy)*
ha confrontato, su 305 pazienti con eta > 75, il tratta-
mento medico ottimale vs trattamento invasivo (CABG
o PCI). I risultati ottenuti depongono a favore del trat-
tamento invasivo in termini di un numero minore di
eventi hard sia a 30 giorni che a 6 mesi. Ma attenzione:
a 30 giorni nel braccio “trattamento invasivo” l'e-
vento morte era significativamente piu frequente
rispetto al braccio “terapia medica”.® E questo ci porta
al cuore del problema principale dei trattamenti inva-
sivi nell’anziano: le complicanze periprocedurali.

Il lavoro di Alexander, pubblicato nel 2000,” ci fa
toccare con mano la cruda realta del problema: estra-
polando i dati dal National Cardiovascular Network
sulla chirurgia cardiaca, il sottogruppo di pazienti sot-
toposti a CABG di eta > 80 (4306 pz), confrontato con
il sottogruppo di eta < 80 (60.161 pz), presentava una
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