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Acute myocardial infarction in the elderly treated with primary coronary angioplasty

Introduction: Primary percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) is one of
reperfusion strategies in acute myocardial infarction (AMI). The aim of this study was to evaluate
the results of treatment with primary PTCA in elderly (above 70 years of age) patients with AMI by
means of comparative analysis.

Material and methods: 552 consecutive patients (413 men, 139 women) at age 2678 years
(mean age 56 years) with AMI lasting up to 12 hours from the onset of symptoms were
included in the study. The study group consisted of 108 patients aged above 70 years of age, the
control group comprised 444 patients aged below 70. We compared the initial flow in infarct
related artery before the procedure, success rate of PTCA and frequency of major adverse
cardiovascular events in both groups in the in-hospital follow-up.

Results: There was no significant difference in procedural success rate between the study
group and the control group (91.6% vs. 96.1%; p = 0.052). In-hospital mortality was higher
in the study group (11% vs. 3.1%; p < 0.001). In the study group the anterior localization of
AMI was significantly more frequent (64.5% vs. 39.4%; p = 0.001) and left anterior descend-
ence corvonary artery was found more frequently to be the infarct related artery (50.9% vs.
38.7%; p = 0.021).Three vessel disease was found significantly more frequent in the study
group (26.8% vs. 16.7%). Older patients had significantly lower initial ejection fraction
(42.5% vs. 47.4%; p = 0.001). Distribution of preprocedural flow in the infarct related artery
did not differ significantly in both groups.
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Conclusions: Primary coronary angioplasty is effective reperfusion strategy in the elderly
patients, but in-hospital mortality is significantly higher comparing to younger patients. (Folia

Cardiol. 2002; 9: 443-450)

acute myocardial infarction, primary coronary angioplasty

Wstep

Leczenie chorych z ostrym zawalem serca
(AMI, acute myocardial infarction) w wieku pode-
szlym jest istotnym problemem klinicznym. Wyhor
optymalnego sposobu terapii starszych pacjentow
z AMI byl przedmiotem licznych badan. U starszych
chorych wystepuje zwiekszone ryzyko objawow
ubocznych, ktore jest wynikiem m.in. licznych cho-
rob wspolistniejacych, bardziej zaawansowanych
zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych oraz
dtuzszego czasu od wystapienia objawow do rozpo-
czecia leczenia [1-4].

Opublikowano wiele prac dotyczacych zaréw-
no leczenia trombolitycznego, jak i pierwotnej an-
gioplastyki wiencowe]j (PTCA, percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty) u osob starszych
z zawalem serca. W badaniu GUSTO I zaobserwo-
wano liniowa zalezno$¢ miedzy wiekiem chorych
a Smiertelno$cia. Wzrost wieku pacjenta o 10 lat po-
wodowal podwojenie 30-dniowej Smiertelnosci [5].

Wiele badan klinicznych mialo na celu porow-
nanie wynikow terapii obiema metodami leczenia
reperfuzyjnego u osob starszych. W badaniu PAMI
stwierdzono tendencje do zmniejszenia Smiertelno-
§cl wezesne] w grupie pacjentow powyzej 65 rz.
leczonych pierwotng PTCA (5,7% vs. 15,0%; p =
= 0,07) [6]. W badaniu GUSTO IIb takze wykazano
tendencje do zmniejszenia Smiertelno$ci, czestosci
ponownych zawaldow 1 nawrotow niedokrwienia
w obserwacji 30-dniowe] we wszystkich grupach
wiekowych, rowniez w grupie pacjentow po 70 rz.
leczonych PTCA [7]. Dopiero opublikowana przez
Weavera 1 wsp. metaanaliza randomizowanych ba-
dan klinicznych z lat 1985-1996, poréwnujacych
PTCA z leczeniem trombolitycznym, wykazala, ze
PTCA istotnie zmniejsza wczesng SmiertelnoS§¢
oraz czesto§¢é ponownego zawaltu serca [8]. W re-
trospektywnym badaniu Bergera i wsp., obejmuja-
cym ponad 20 000 pacjentow z AMI, poréwnywano
skuteczno$c¢ pierwotnej PTCA 1 leczenia tromboli-
tycznego u pacjentow w podesziym wieku (> 65
lat). Udowodniono, iz Smiertelno$¢ wczesna i odle-
gla (obserwacja roczna) w pierwotnej PTCA jest
mniejsza niz w wypadku leczenia trombolityczne-
g0 [9]. Analiza niemieckich rejestrow MITRA i MIR
miala na celu wskazanie grup pacjentéw, u ktorych

leczenie AMI za pomoca PTCA daje najwieksze
korzySci. Wyniki wskazujg jednoznacznie, ze wraz
z wiekiem ro$nie przewaga leczenia interwencyj-
nego nad tromboliza [10]. Badanie GUSTO IIb po-
twierdzito stwierdzona w badaniu GUSTO I liniowa
zalezno$¢ miedzy wiekiem pacjentdw leczonych
trombolitycznie a czesto$cia zgondéw oraz innych
powiklan sercowo-naczyniowych. Natomiast nowo-
Scig byto stwierdzenie podobnej zaleznoSci miedzy
wiekiem a czestoScig powiklan u pacjentow leczonych
za pomoca pierwotnej PTCA [11], za co czeSciowo
moze odpowiadaé gorszy przeplyw w tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawal, stwierdzany przed wykona-
niem PTCA u 0s6b w podesztym wieku (p = 0,037).
U starszych pacjentéw czeSciej wystepowal prze-
ptyw TIMI 0 1 TIMI 1, natomiast rzadziej obserwo-
wano pelny przeplyw w tetnicy dozawatowej (TIMI 3
u 19% chorych w wieku < 40 lat vs. 6% u chorych
w wieku > 80 lat). Czestsze wystepowanie wielo-
naczyniowej choroby wiencowej [12, 13], mniejsza
wyjSciowa frakcja wyrzutowa [13], mniejsza sku-
teczno$¢ zabiegow [11, 13] oraz wiekszy stopien
wyjSciowego zwezenia tetnicy dozawatowej [11]
réwniez moga wplywac na gorsze wyniki pierwot-
nej PTCA u osob starszych.

Celem niniejszego badania jest analiza porow-
nawcza wynikow leczenia AMI u pacjentow w wie-
ku powyzej 70 lat za pomoca pierwotnej PTCA.

Material i metody

Analizg objeto 552 chorych (413 mezczyzn, 139
kobiet) z AM], u ktérych w okresie od stycznia 1999
do kwietnia 2002 roku wykonano zabieg pierwotnej
PTCA. Grupe badang stanowilo 108 pacjentow
w wieku ponad 70 lat, za$ kontrolng — 444 chorych
w wieku ponizej 70 lat. W obu grupach oceniano prze-
plyw w tetnicy dozawatowej przed zabiegiem, skutecz-
no$¢ zabiegu, Smiertelno$¢ oraz czesto§é epizodow
sercowo-naczyniowych w czasie obserwacji szpitalne;.

Kryteriami wiaczenia do badania byty: 1) AMI
rozpoznany na podstawie bolu zawalowego w klatce
piersiowe] trwajacego > 30 min; z typowymi zmia-
nami w zapisie EKG: uniesienie ST > 0,1 mV w przy-
najmniej dwoch odprowadzeniach konczynowych
lub = 0,2 mV w dwoch sasiadujacych odprowadze-
niach przedsercowych; 2) czas trwania zawatu do
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12 godzin od poczatku wystapienia bolu; 3) wiek
pacjenta > 18 lat, bez gornego limitu wieku (do grud-
nia 1999 roku wykluczano pacjentow w wieku > 801z.);
4) pisemna zgoda na leczenie zabiegowe.

Kryteria wykluczenia stanowily: 1) brak zgo-
dy pacjenta na wykonanie zabiegu; 2) czas trwania
zawalu > 12 godzin od wystapienia objawow.

Pacjentow z regionu autoréw leczono za po-
mocg pierwotnej PTCA w Zakladzie Kardiologii
Inwazyjnej Akademii Medycznej w Biatymstoku.
Zabiegi pierwotnej PTCA w AMI wykonuje sie tam
od 1997 roku, za§ w 1999 roku uruchomiono 24-
-godzinne dyzury kardiologii inwazyjnej. Od marca
2000 roku inwazyjne leczenie zawalu serca w regio-
nie autorow odbywa sie w ramach Systemu Ratow-
nictwa Kardiologicznego [14].

W badaniu wziely udzial 4 szpitale biatostockie
oraz szpitale rejonowe, oddalone 20-150 km od Bia-
tegostoku. Pacjentow przewozono do Zaktadu Kar-
diologii Inwazyjnej po telefonicznym kontakcie le-
karza rozpoznajacego zawal (lekarz karetki R lub
lekarz izby przyjeé). Transport odbywat sie karetka
R lub helikopterem sanitarnym (o$rodki oddalone po-
nad 80 km). Po wstepnej ocenie klinicznej w oSrodku
kierujacym pacjenci otrzymywali 300 mg kwasu ace-
tylosalicylowego oraz heparyne (bolus zv. 10 000 jm.)
1 przewozono ich do oSrodka autorow. Od marca
2001 roku wszyscy pacjenci z zawalem serca trans-
portowani ze szpitali rejonowych otrzymywali do-
zylnie 5 000 jm. heparyny oraz tirofiban, bloker gli-
koproteinowych receptorow ptytkowych IIb/IIla.
W osérodku kierujagcym podawano bolus tirofibanu
10 ug/kg, a nastepnie wlew ciagly 0,1 ug/kg/min, kto-
ry kontynuowano w trakcie transportu do o$rodka au-
torow oraz przez 12-24 godzin po zabiegu PTCA.

Pacjenci kierowani bezposrednio do o$rodka au-
torow od marca 2001 roku na Oddziale Intensywnej
Opieki Kardiologicznej (OIOK) przed rozpoczeciem
zabiegu otrzymywali dozylnie 5 000 jm. heparyny oraz
tirofiban: bolus 10 ug/kg, nastepnie wlew przyspie-
szony 0,4 ug/kg/min przez 30 min, a potem wlew cia-
gly 0,1 ug/kg/min przez 12—-24 godzin po zabiegu.

W Zaktadzie Kardiologii Inwazyjnej po ocenie
stanu klinicznego za pomoca klasyfikacji Killipa-Kim-
bala, cewnikiem prowadzacym wykonywano angiogra-
fie tetnicy odpowiedzialnej za zawal (oceniajac prze-
plyw w tetnicy dozawalowe] wedtug skali TIMI),
a nastepnie PTCA tetnicy dozawalowej. Na podsta-
wie wskazan angiograficznych i klinicznych lekarz wy-
konujacy zabieg podejmowal decyzje o implantacji
stentu. Unikano stosowania stentow w tetnicach do-
zawalowych o malej Srednicy, szczegdlnie w wypadku
diugich zwezen — wowczas dazono do optymalizacji
wyniku zabiegu za pomocg angioplastyki balonowe;.

W. Kochman i wsp., Pierwotna PTCA u starszych pacjentow

Zabieg uznawano za skuteczny, gdy zostat przy-
wrocony pelny przeplyw w tetnicy dozawalowej
(TIMI 3), a zwezenie rezydualne bylo mniejsze niz
30%. Kolejnym etapem byla angiografia drugiej tet-
nicy wiencowej oraz lewostronna wentrykulografia.
W przypadku zawalu serca powiklanego wstrzagsem
kardiogennym dazono do pelnej rewaskularyzacji,
o ewentualnym zastosowaniu kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej decydowala osoba wykonujaca PTCA.
Zgodnie z obowiazujacymi standardami leczenia
AMI, pacjentom z zaburzeniami przewodzenia
przedsionkowo-komorowego wprowadzano prze-
zzylnie do prawej komory elektrode do czasowej
stymulacji serca. W przypadku obecnosSci istotnych
zmian W innych tetnicach wieficowych niz tetnica
dozawatowa kwalifikowano pacjentow do plastyki
wiencowej lub operacji pomostowania aortalno-wien-
cowego (CABG, coronary artery bypass grafting)
w trybie planowym. Planowe zabiegi PTCA sa po-
taczone z kontrolna angiografia tetnicy dozawato-
wej oraz wentrykulografia.

Wszystkich chorych w pierwszych dobach po
zabiegu leczono w OIOK Kliniki Kardiologii AM
w Bialymstoku.

Analiza statystyczna

Porownanie $rednich z wynikdéw o charakterze
zmiennych ciagltych przeprowadzono za pomoca testu
t-Studenta lub analizy wariancji (zgodno$¢ rozkiadu
zmiennych z rozkltadem normalnym weryfikowano za
pomoca testu Levena) albo przy uzyciu testow nie-
parametrycznych (gtownie testu Manna-Whitneya).
W wypadku poréwnywania dwoch zmiennych dy-
chotomicznych stosowano test y* (lub doktadny test
Fishera dla matej liczby obserwacji).

Wyniki

Nie stwierdzono istotnych r6znic miedzy gru-
pami w czestoSci wystepowania czynnikow ryzyka
miazdzycy. W grupie badanej istotnie rzadziej ob-
serwowano zaburzenia gospodarki lipidowej (26,8%
vs. 41,4%; p = 0,05), chorzy z grupy badanej znacz-
nie rzadziej palili tyton (22,2% vs. 59,2%; p < 0,001),
rowniez obcigzajacy wywiad rodzinny znamiennie
rzadziej wystepowal w grupie badanej (9,2% vs. 27,0%;
p < 0,001).

W grupie badane;j istotnie czeSciej wystepowat
zawal Sciany przedniej (54,5% vs. 39,4; p = 0,001),
co wigzalo sie ze znamiennie czestszym stwierdze-
niem, ze tetnica odpowiedzialng za zawat jest galaz
miedzykomorowa przednia lewej tetnicy wiencowej
(50,9% vs. 38,7; p = 0,021). W grupie badane;j istot-
nie czeScie] wystepowala trojnaczyniowa choroba
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i angiograficzna pacjentow

Table 1. Clinical and angiographic features of patients

Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 108) (n = 444)

Cukrzyca 21,3% 14,2% NS
Nadcisnienie tetnicze 47,2% 41,0% NS
Dyslipidemia 26,8% 41,4% 0,05
Palenie tytoniu 22,2% 59,2% < 0,001
Przebyty zawat serca 12,7% 10,9% NS
Obcigzajgcy wywiad rodzinny 9,2% 27,0% < 0,001
Lokalizacja zawatu w EKG

przedni 54,5% 39,4% 0,001

dolny 43,4% 55,2% NS

inny 2,1% 5,4% NS
Klasa Killipa przy przyjeciu

| 49,1% 55,6% NS

Il 41,7% 38,1% NS

11l 2,8% 2,1% NS

v 6,4% 4,2% NS
Rozlegto$é zmian miazdzycowych

choroba jednonaczyniowa 38,0% 40,5% NS

choroba dwunaczyniowa 35,2% 42,8% NS

choroba tréjnaczyniowa 26,8% 16,7% 0,015
Tetnica dozawatowa

gataz przednia zstepujgca 50,9% 38,7% 0,021

gataz okalajaca 9,3% 11,9% NS

prawa tetnica wiencowa 36,1% 44,1% NS

inna 3,7% 5,3% NS
Skutecznos$¢ zabiegu 91,6% 96,1% NS
Stenty 53,7% 53,4% NS
Frakcja wyrzutowa 42,5% 47,4% 0,001

lewej komory (przy przyjeciu)

B Grupa badana O Grupa kontrolna |

0% 61,9%

60% 57,4%

50% NS

40%

o 17 6% 23,1%

20% 6% ) 0

10% 81% 7,4% f 12,4%12,1%
TIMI O TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3

Rycina 1. Rozktad ocen wedtug skali TIMI przeptywu
w tetnicy dozawatowej w obu grupach

Figure 1. Infarct related artery flow rates in TIMI scale
in both groups

wiencowa (26,8% vs. 16,6%). Charakterystyke Kli-
niczng 1 podstawowe dane angiograficzne pacjentow
przedstawiono w tabeli 1. Rozklad ocen przeptywu
w tetnicy dozawalowej (wg skali TIMI) przy przy-
jeciu nie roznil sie istotnie miedzy grupami (ryc. 1).

Transport chorych z AMI byt bezpieczny — nie
zanotowano zgonow. U 2 pacjentow z grupy badanej
(1,8%) oraz u 17 pacjentow z grupy kontrolnej (4,0%)
wystapito migotanie komor, ktore skutecznie prze-
rwano za pomoca defibrylacji elektrycznej (p > 0,1).
U zadnego z transportowanych pacjentow nie obser-
wowano pogorszenia stanu hemodynamicznego (oce-
nianego wg klasyfikacji Killipa-Kimbala).

U chorych w grupie badanej skuteczno$¢ zabie-
gu wyniosta 91,6%, w grupie kontrolnej — byla nieco
wiek§za (96,1%; p = 0,052).

SmiertelnoS¢ szpitalna byla istotnie wyzsza
(3,1% vs. 11%; p < 0,001) w grupie badanej. Cze-
sto§¢ ponownych zawatow (2,8% vs. 1,1%) 1 powtor-
nych zabiegéw PTCA (3,7% vs. 2,5%) nie roznila sie
istotnie miedzy grupami. Odsetek implantacji sten-
tow byl podobny w obu grupach (53,7% w grupie
badanej vs. 53,4% w grupie kontrolnej).

Nikt z pacjentéw nie wymagal operacji CABG
w trybie pilnym. R6znica miedzy badanymi grupa-
mi w czestosci operacji CABG wykonanych plano-
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Tabela 2. Czestos¢ incydentdéw sercowo-naczyniowych oraz powiktan krwotocznych w obserwaciji szpitalnej

Table 2. Frequency of cardiovascular events and hemorrhagic complications in in-hospital follow-up

Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 108) (n = 444)
Zgony 12 os6b (11%) 14 osbb (3,1%) < 0,001
Ponowny zawat 2,8% 1,1% NS
Ponowna PTCA 3,7% 2,5% NS
CABG w trybie pilnym 0 0 NS
CABG w trybie planowym 9,2% 2,2% NS
Powikfania krwotoczne (ogdétem) 9,2% 6,0% NS
Rodzaj krwawienia/lokalizacja
osrodkowy uktad nerwowy 0 0 NS
przewdd pokarmowy 9,2% 1,1% NS
miejsce wkfucia 6,4% 3,6% NS
krwiomocz 0 4,5% NS
krwioplucie 0 2,2% NS

wo w trakcie hospitalizacji nie byla istotna (9,2%
w grupie badanej vs. 2,2% w grupie kontrolnej). Nie
stwierdzono znamiennej réznicy miedzy grupa ba-
dana i kontrolna w czestos$ci powiktan krwotocznych
(9,2% vs. 6,0%). Czesto§¢ incydentdw sercowo-na-
czyniowych oraz powiklan krwotocznych przedsta-
wiono w tabeli 2. Leczenie farmakologiczne w ostrej
fazie zawalu (pierwsze 3 doby zawalu) prowadzono
zgodnie z obowiazujacymi standardami. W obu gru-
pach u okolo 50% pacjentéw stosowano tirofiban. Nie
byto istotnych réznic miedzy grupami co do sposo-
bu leczenia farmakologicznego zawalu — leki stoso-
wane w obu grupach w ostrej fazie zawalu przedsta-
wiono w tabeli 3.

Dyskusja

Nadrzednym celem leczenia zawalu serca jest
zmniejszenie SmiertelnoSci wczesnej 1 odleglej.
Pierwotna PTCA jest uznanym sposobem leczenia
AMI, ktoéry cechuje sie znaczng skutecznoScia bez-

pos$rednig oraz pozwala zmniejszy¢ Smiertelno$c¢ pa-
cjentéw leczonych ta metoda. Wyniki badan rando-
mizowanych oraz metaanaliz badan, porownujacych
pierwotng PTCA z leczeniem trombolitycznym
w AMI, wskazuja, iz terapia interwencyjna pozwala
na istotna redukcje SmiertelnoSci we wszystkich gru-
pach wiekowych [7-10]. W grupie pacjentéw star-
szych (osoby podwyzszonego ryzyka) przewaga le-
czenia zabiegowego jest bardziej zaznaczona niz
u osob miodszych, co wiaze sie gtownie z podwyz-
szonym ryzykiem leczenia trombolitycznego u tych
pacjentow [10].

Bez wzgledu na stosowana metode leczenia
reperfuzyjnego u chorych w podesztym wieku ob-
serwuje sie wieksza Smiertelno$¢ wczesna i odlegla
w porOwnaniu z osobami miodszymi. W badaniu
GUSTO I u pacjentéw leczonych trombolitycznie
zaobserwowano liniowa zalezno$¢ miedzy wiekiem
a Smiertelno$cia [5]; podobng zalezno$§¢ udowodnio-
no w wypadku pacjentow leczonych za pomoca pier-
wotnej PTCA [11].

Tabela 3. Leczenie farmakologiczne w ostrej fazie zawatu (pierwsze 3 doby)

Table 3. Pharmacological treatment in the acute phase of Ml (first 3 days)

Grupa badana Grupa kontrolna p
(n = 108) (n = 444)

Kwas acetylosalicylowy 100% 100% NS
Heparyna /v. 100% 100% NS
B-blokery 84,0% 88,6% NS
Inhibitory konwertazy angiotensyny 60,0% 54,3% NS
Tiklopidyna 88,0% 93,6% NS
Tirofiban 51 (47,6%) 214 (48,2%) NS

www.fc.viamedica.pl
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W niniejszej pracy rowniez Smiertelno$¢ szpi-
talna u os6b w podeszlym wieku byla istotnie wy-
zsza (3,1% vs. 11%; p < 0,001). W opublikowanych
ostatnio pracach $miertelno§¢ szpitalna w grupie
0s06b starszych mieSci sie w granicach od 8,7% [9]
do 18% [15], w zaleznoSci od przyjetego kryterium
wieku starszego oraz kryteriow wykluczajacych
z badania. W niektorych badaniach do grupy chorych
w podesztym wieku zaliczono osoby po 65 rz. [9],
w innych — pacjentow po 70 rz. [15] lub (jak w ba-
daniach PAMI) powyzej 75 rz. [6]. W niniejsze] pra-
cy do grupy oso6b starszych przyjeto osoby w wieku
70 lat i wiecej. Na wyniki leczenia wptywa w znacz-
nej mierze dobor badanej grupy. W analizie badan
PAMI i Stent-PAMI $miertelno§¢ szpitalna wsrod
pacjentow starszych (> 75 rz.) wyniosta 10,2%, do
tych badan natomiast nie kwalifikowano chorych
z wstrzasem kardiogennym oraz pacjentow z duzym
ryzykiem krwawien [13]. W niniejszym badaniu
Smiertelno$¢ szpitalna wsrod osob w podesziym wie-
ku byla istotnie wyzsza, natomiast chorzy w stanie
wstrzasu byli wiaczani do badania. W grupie badanej
bylo 6,4% osob z wstrzasem kardiogennym. W bada-
niu opublikowanym przez Lee 1 wsp. Smiertelno$¢ szpi-
talna u osob starszych wyniosta az 18%, ale w tej gru-
pie bylo 11% osob z wstrzasem kardiogennym [15].

W badaniu retrospektywnym Bergera i wsp.
czesto$¢ ponownych zawalow byla istotnie mniej-
sza u chorych leczonych interwencyjnie w porow-
naniu z osobami poddanymi terapii trombolitycznej
(4,0% vs. 5,3%) [9], w innych badaniach ta tenden-
cja nie byla znamienna [11, 13]. W wiekszoSci ba-
dan udowodniono réwniez zmniejszenie czestosci
nawrotow niedokrwienia w obserwacji szpitalnej
u pacjentow leczonych za pomocg pierwotnej PTCA
[9, 11]. Analiza badan PAMI 1 Stent-PAMI nie wy-
kazata r6znic w liczbie ponownych zawaléw miedzy
grupa osob starszych i miodszych [13]. Podobnie
bylo w niniejszym badaniu. Jedng z przyczyn wiek-
szej SmiertelnoSci u pacjentow starszych jest czest-
sze wystepowanie zawalu $ciany przedniej, spowo-
dowanego zwezeniem lub zamknieciem galezi mie-
dzykomorowej przedniej lewej tetnicy wieficowe;.
W analizie badan PAMI [14] oraz w pracy Lee i wsp.
[15] ta tendencja nie byla istotna. W niniejszym
badaniu u os6b w podesztym wieku istotnie czeSciej
obserwowano zawat Sciany przedniej, gdzie tetnica
odpowiedzialng za zawal serca byla galaZ miedzy-
komorowa przednia lewej tetnicy wieficowe;j.
W grupie badanej réwniez czeSciej wystepowala
trojnaczyniowa choroba wiehcowa, znamiennie niz-

sza byla takze wyjSciowa frakcja wyrzutowa lewej
komory. Te wyniki sa zgodne z obserwacjami Lee
1wsp. [15] oraz autor6w analizy badan PAMI i Stent-
-PAMI [13].

Holmes i wsp. dokonali analizy zalezno$ci mie-
dzy wiekiem a stopniem przeplywu w tetnicy doza-
watowej wedtug skali TIMI u chorych leczonych za
pomoca pierwotnej PTCA. Wykazali oni, ze wraz
z wiekiem obserwuje sie gorszy przeplyw w tetni-
cy odpowiedzialnej za zawal stwierdzony przed
wykonaniem PTCA [11]. Przeptyw w tetnicy doza-
waltowej przed zabiegiem PTCA w badaniu autoréw
niniejszej pracy nie roznil sie miedzy grupg badang
1 grupa kontrolna. Analiza czestoSci wystepowania
czynnikow ryzyka miazdzycy wykazala, ze wsrod
starszych pacjentow z AMI istotnie mniej byto cho-
rych z zaburzeniami gospodarki lipidowej i obcia-
zajacym wywiadem rodzinnym, rowniez istotnie
mniej os6b palito tyton. W wypadku innych czynni-
kow ryzyka miazdzycy (nadci$nienie tetnicze, cu-
krzyca typu 2) nie zaobserwowano istotnej roznicy
miedzy grupami. Wyniki autoré6w sg zgodne z ob-
serwacjami Wennberga 1 wsp., dotyczacymi epide-
miologii i wystepowania czynnikow ryzyka miazdzy-
¢y u pacjentéw w podesziym wieku leczonych in-
terwencyjnie [12]. W powyzszym badaniu w grupie
0s0b starszych byto istotnie mniej pacjentéw palg-
cych tyton i chorych z hipercholesterolemia. W ba-
daniach PAMI i Stent-PAMI wérod osob starszych,
podobnie jak w niniejszej pracy, byto mniej pacjentow
palacych tyton, chorych z zaburzeniami gospodarki
lipidowej 1 0s6b z obciazajacym wywiadem rodzinnym,
natomiast wiecej bylo 0sob z nadci$nieniem tetniczym,
cukrzyca typu 2 oraz pacjentOw po przebytym zawale
serca [13].

W analizie badan PAMI i Stent-PAMI wykaza-
no istotnie czestsze wystepowanie udaru mozgu
u 0s6b w podesztym wieku. W tej grupie chorych
czeSciej rowniez istniala potrzeba przetaczania krwi
[13]. W niniejszym badaniu zaden z pacjentow nie
wymagal przetaczania krwi, u nikogo nie wystapit
udar mozgu, nie obserwowano rowniez znamienne-
go wzrostu czestosci powikian krwotocznych w gru-
pie starszych pacjentow.

Whnioski

Pierwotna angioplastyka wieficowa jest sku-
teczna metoda leczenia ostrego zawatu serca u cho-
rych w podeszlym wieku, ale wiaze sie z wieksza
SmiertelnoScig szpitalng niz u pacjentéw miodszych.
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Streszczenie
Pierwotna PTCA u starszych pacjentow

Wstep: Pierwotna angioplastyka wienicowa (PTCA) jest jedng z metod leczenia reperfuzyjnego
w ostrym zawale serca (AMI). Celem badania jest analiza porownawcza wynikow leczenia
AMI za pomocq pierwotne; PTCA u pacjentow w wieku > 70 rz.

Material i metody: Analizq objeto 552 pacjentow (413 mezczyzn, 139 kobiet) w wieku 26—
—78 lat (srvednio 56 lat) z AMI, do 12 h od poczqtku wystgpienia bolu wiernicowego, leczonych za
pomocq pierwotne] PTCA. Grupe badang stanowito 108 pacjentow w wieku ponad 70 lat, zas
grupe kontrolng — 444 chorych w wieku ponizej 70 lat. W obu grupach oceniano przeplyw
w tetnicy dozawalowej przed zabiegiem, skutecznosc zabiegu ovaz czestosc epizodow sercowo-
-naczyniowych w czasie obserwacyi szpitalne;.

Wyniki: Skutecznosc zabiegu byla porownywalna w obu badanych grupach (91,6% vs. 96,1%;
p = 0,052), natomiast smiertelnosc szpitalna byla istotnie wyzsza w grupie badanej (11%
vs. 3,1%; p < 0,001). W grupie badanej istotnie czesciej wystepowaly zawaly sciany przedniej
(54,5% vs. 39,4%; p = 0,001), co wigzalo si¢ ze znamiennie czestszym stwierdzeniem, ze
tetnicg odpowiedzialng za zawal jest galgz miedzykomorowa przednia lewej tetnicy wienicowes
(50,9% vs. 38,7%; p = 0,021). W grupie badanej istotnie czesciej wystepowala trojnaczyniowa
choroba wiencowa (26,8% vs. 16,6%). Pacjenci z grupy badanej charakteryzowali sie zna-
miennie gorszq wyjsciowq frakcjg wyrzutowq lewej komory (47,4% vs. 42,5%; p = 0,001).
Rozktad ocen przeplywu (wg skali TIMI) w tetnicy odpowiedzialnej za zawal nie rvoznil sie
istotnie miedzy grupami.

Whioski: Pierwotna PTCA jest skuteczng metodq leczenia AMI u starszych pacjentow, ale wigze
sie z wiekszq smiertelnoscig szpitalng niz u osob milodszych. (Folia Cardiol. 2002; 9: 443-450)

ostry zawal serca, pierwotna angioplastyka wiencowa
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