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STRESZCZENIE

W Polsce odsetek os6b w wieku 65 lat i starszym
wynosi ponad 13%, a w wieku co najmniej 80 lat —
ponad 3%. W prognozach na kolejne lata zakiada
sie dalsze, istotne starzenie sie polskiej popula-
cji. Choroba niedokrwienna serca, w tym przede
wszystkim zawat serca, pozostaje jedng z waz-
niejszych przyczyn zgonéw wsrod oséb w pode-
sztym wieku. Mniejsza liczba dowodéw z badan
klinicznych dotyczacych leczenia os6b w tym
wieku powoduje, ze zalecenia zawarte w wytycz-
nych odnoszace si¢ do leczenia tej grupy chorych
sg zwykle oparte na opiniach ekspertéow. Nizsza
klasa zalecen dotyczacych postepowania u oséb
w podesziym i bardzo podesztym wieku przekta-
da sie na praktyke kliniczna, poniewaz chorzy Ci
rzadziej sg leczeni zgodnie z wytycznymi. Celem
pracy byto okreslenie, czy kierowanie chorych
w podesztym wieku z zawatem serca bez uniesie-
nia odcinka ST (NSTEMI) do osrodka referencyj-
nego z intencja leczenia inwazyjnego poprawia
ich rokowanie wczesne oraz odlegte. Analize
przeprowadzono, korzystajgc z danych groma-
dzonych w bazie hospitalizacji pacjentéw Sig-

skiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu (SCCS)
oraz w Ogoélnopolskim Rejestrze Ostrych Zespo-
tow Wiencowych (PL-ACS) w latach 2004-2012.
Do grupy chorych hospitalizowanych w SCCS
dobrano metoda propensity score podobng gru-
pe starszych chorych w wieku co najmniej 80 lat,
leczonych zachowawczo w szpitalach i na oddzia-
tach bez mozliwosci leczenia inwazyjnego. Cho-
rzy leczeni w referencyjnym osrodku kardiologii
interwencyjnej istotnie czesciej otrzymywali pod-
czas hospitalizacji leki zalecane w wytycznych,
takie jak tienopirydyny, inhibitory glikoproteiny
lIb/llla, statyny, beta-adrenolityki oraz inhibitory
konwertazy angiotensyny. W osrodku kardiologii
interwencyjnej angioplastyke wiencowa wyko-
nano u 74% chorych, a pomostowanie aortalno-
-wiencowe wykonano lub zaplanowano u 7,5%.
W konsekwencji po koronarografii do leczenia
zachowawczego (bez rewaskularyzaciji) zakwali-
fikowano tylko niecate 8% pacjentéw. Powiktania
podczas pobytu w grupie leczonej w referencyj-
nym osrodku kardiologii interwencyjnej (udar
osrodkowego uktadu nerwowego, ponowny za-
wat serca, zgon) wystepowaty podobnie czesto
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jak w grupie leczonej nieinwazyjnie dobranej
metoda propensity score, czgesciej natomiast
stwierdzano duze krwawienia w osrodku inwa-
zyjnym. Nie stwierdzono réwniez istotnych roznic
w zakresie wczesnej Smiertelnosci (30-dniowej)
w badanych grupach. Natomiast Smiertelnos¢
rocznai 2-letnia byty istotnie statystycznie nizsze
wsrod chorych leczonych w osrodku kardiologii
interwencyjnej zaréowno w poréwnaniu ze wszyst-
kimi chorymi leczonymi w szpitalach nieinwazyj-
nych jak i dobranymi metodg propensity score.
Nie zidentyfikowano podgrupy, w ktérej leczenie
w referencyjnym osrodku kardiologii interwencyj-
nej wigzatoby sie z gorszym rokowaniem. Pod-
sumowujac, leczenie w referencyjnym osrodku
kardiologii interwencyjnej oraz zastosowanie
strategii inwazyjnej i nowoczesnej farmakoterapii
zalecanej w wytycznych zmniejsza Smiertelnosé
odlegta chorych z NSTEMI w bardzo podesztym
wieku mimo obserwowanego wzrostu czestosci

duzych krwawien.
Choroby Serca i Naczyr 2015, 12 (6), 357-365
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ABSTRACT

In Poland the percentage of patients aged > 65 ye-
arsis over 13%, and of those aged > 80 years more
than 3%. Prognoses for upcoming years indicate
a further, significant aging of both the Polish pop-
ulation. Ischaemic heart disease remains one of
the main causes of death in elderly population.
An insufficient body of evidence from clinical
trials regarding treatment of elderly patients is
the reason for individual recommendations con-
tained in guidelines issued by cardiology soci-
eties referring to the treatment of that group of
patients to be based mainly on expert opinions.
A lower class of recommendations for elderly and
very old patients is translated into the clinical
practice, as those patients are less commonly
treated according to the guidelines. The aim was
to verify the hypothesis that referring elderly pa-
tients with non-ST-segment elevation myocardial

infarction (NSTEMI) to the reference centre with
an intention to treat them invasively improves
their early and long-term prognosis. The analy-
sis was performed using data stored in the hos-
pitalisation database at the Silesian Cardiology
Centre in Zabrze (SCCS) and in the Polish Reg-
istry of Acute Coronary Syndromes (PL-ACS). To
the group of patients hospitalised at the Silesian
Cardiology Centre in Zabrze, a similar group of
elderly patients, aged > 80 lat, treated conser-
vatively in hospitals and at wards possessing no
abilities for invasive treatment during the same
period of time, and entered to the PL-ACS regi-
ster was matched using the “propensity score”
method. Patients treated in the reference inva-
sive cardiology centre more commonly received
medication recommended by guidelines during
their hospitalisation, including thienopyridines,
lib/llla GP inhibitors, statins, beta-adrenolytics
and angiotensin-converting enzyme inhibitors.
In the interventional cardiology centre. percuta-
neous coronary intervention was performed in
74% of patients, coronary artery bypass grafting
was performed or planned in 7.5%. Consequently,
following a coronary angiography assessment
only less than 8% of patients were qualified for
conservative treatment (no revascularisation).
Complications during the hospitalisation in the
reference interventional cardiology centre (cen-
tral nervous system stroke, another myocardial
infarction, death) were similarly common as in
the “propensity score” matched group treated
non-invasively. However, major bleeding was
more often encountered in the invasive centre. No
differences in terms of early mortality (30 days)
were also found between groups. However the
1-year and 2-year mortality was statistically sig-
nificantly lower for patients treated in the inter-
ventional cardiology clinic, compared to both all
patients treated in non-invasive hospitals, and to
the “propensity score” matched group. No group
for which a treatment in the reference interven-
tional cardiology centre would be associated with
an unfavourable prognosis was identified. In con-
clusion, treatment in the reference interventional

cardiology centre and application of the invasive
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strategy and modern pharmacotherapy recom-
mended by valid guidelines reduce the long-term
mortality of elderly NSTEMI patients in a highly
advanced age, despite the observed rise of inci-
dence of severe bleeding events.
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WPROWADZENIE

W Europie znajduje sie 19 z 20 krajéw na $wiecie
z najwyzszym odsetkiem os6b starszych [1]. W Polsce
w 2009 roku odsetek 0s6b w podeszlym wieku (tj. > 65 1at)
wynosil ponad 13%, a w wieku bardzo podeszlym
(tj. w wieku > 80 lat) — 3,3% [2]. W prognozach na kolej-
ne lata zaklada sie dalsze, istotne starzenie si¢ populacji
polskiej i europejskiej [3]. Choroba niedokrwienna serca
pozostaje jedng z wazniejszych przyczyn zgonéw wsrod
o0s6b w podeszlym wieku [1,4, 5]. Dane z Wielkiej Brytanii
wskazujg, ze u 0s6b powyzej 75. roku zycia co 3. zgon jest
spowodowany przez choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego, co 4. — przez choroby nowotworowe, a co 6. osoba
umiera z powodu choréb uktadu oddechowego [6]. Pa-
cjenci w podesztym wieku sa ponadto rzadko wlaczani do
randomizowanych badan klinicznych (RCT, randomized
clinical trials). Przyczyna ich wykluczania z takich badan
jest zardwno sam wiek, jak i liczne schorzenia wspoétist-
niejace. Mniejsza liczba dowodéw z badan klinicznych
dotyczacych leczenia 0séb w podeszlym wieku powo-
duje, Ze poszczeg6lne zalecenia zawarte w wytycznych
towarzystw kardiologicznych odnoszace sie do leczenia
tej grupy chorych sa czesto oparte na opiniach ekspertow
[7, 8]. Nizsza klasa zalecef dotyczacych postepowania
u0s0b w podeszlymibardzo podeszlym wieku przeklada
sie na praktyke kliniczng, poniewaz chorzy Cirzadziej sg
leczeni zgodnie z wytycznymi. W szczegdlnosci dotyczy
to zawatu serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-
-ST-segment elevation myocardial infarction) [4, 9]. Wynika
to z faktu, ze NSTEMI nadal jest postrzegany jako zawat
o lepszym rokowaniu niz zawat z uniesieniem odcinka
ST (STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction), na-
tomiast w rzeczywistosci to NSTEMI wiaze sie z wieksza
$miertelnoscia w obserwacji odlegtej [4, 10]. W zwiazku
z brakiem jednoznacznych dowodéw z RCT na wybér

odpowiedniej strategii leczenia 0s6b z NSTEMI w wieku
bardzo podeszlym autorzy postanowili przeanalizowa¢
dane medyczne pacjentéw hospitalizowanych w refe-
rencyjnym osrodku kardiologii interwencyjnej w latach
2004-2012 oraz dane pochodzace z Ogélnopolskiego Re-
jestru Ostrych Zespoléw Wiencowych (PL-ASC, Polish
Registry of Acute Coronary Syndromes) w celu sprawdzenia
hipotezy, czy kierowanie chorych w podeszlym wieku
z NSTEMI do oérodka referencyjnego z intencja lecze-
nia inwazyjnego poprawia ich rokowanie wczesne oraz
odlegle.

METODYKA

Analize przeprowadzono, korzystajac z danych gro-
madzonych w bazie hospitalizacji pacjentéw Slaskiego
Centrum Choréb Serca w Zabrzu (SCCS) oraz w PL-ACS,
ktérego szczegdlowa metodologie i wyniki pierwszych
100 193 pacjentéw opisano wczesniej [11]. W skrocie,
PL-ACS jest trwajacym wieloosrodkowym badaniem
obserwacyjnym kolejnych chorych hospitalizowanych
z ostrym zespolem wieficowym (ACS, acute coronary syn-
drome) na terenie catej Polski, realizowanym przez SCCS
w ramach programu POLKARD Ministerstwa Zdro-
wia Rzeczypospolitej Polskiej. Wsparcia logistycznego
udziela Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Pilotazowa
faza rejestru rozpoczeta sie w pazdzierniku 2003 roku.
W nastepnych miesigcach wiaczano do Rejestru kolejne
wojewddztwa.

Do uczestnictwa w Rejestrze zapraszano szpitale, kt6-
re zawieraja w swej strukturze oddzialy kardiologiczny,
kardiochirurgiczny, choréb wewnetrznych, intensywne;
terapii lub, jezeli nie maja zadnego z tych oddzialéw,
hospitalizujg ponad 10 pacjentéw z ACS narok. Opraco-
wano szczegotowy protokét Rejestru, ktéry byt 3-krotnie
modyfikowany — w 2004 roku w celu dostosowania do
standardow Cardiology Audit and Registration Data Stan-
dards (CARDS) [12], a nastepnie w latach 200712009 w celu
dalszej modyfikacji zakresu zbieranych danych.

Zgodnie z protokolem wszystkich chorych z po-
twierdzonym ACS wlaczano do rejestru. Zawal serca
bez uniesienia odcinka ST rozpoznawano w przypadku
dodatnich markeréw martwicy mieénia sercowego, spet-
niajacych aktualnie obowigzujace kryteria rozpoznania
zawalu serca, oraz braku uniesien odcinka ST lub nowego
bloku lewej odnogi peczka Hisa, spelniajacych aktualnie
obowiazujace kryteria rozpoznania STEMI. Jezeli chory
byl hospitalizowany podczas ACS w kilku szpitalach, to
wszystkie te o§rodki byty zobowiazane do wypelnienia
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formularza rejestru, ktore nastepnie faczono w jeden
przypadek ACS w trakcie opracowania danych. Infor-
macje o chorym gromadzit lekarz prowadzacy, ktéry je
wprowadzat do formularza elektronicznego, czesto za
posrednictwem drukowanego formularza. Program kom-
puterowy przeprowadzal wstepna ocene prawidlowo-
§ciispojnosci wprowadzanych danych, ktére nastepnie
dodatkowo weryfikowano w systemie rejestru w SCCS.

Zgony po wypisaniu ze szpitala, wraz z datg zgonu,
uzyskano z bazy danych NFZ. Informacje o $miertel-
nosci 2-letniej uzyskano w odniesieniu do wszystkich
pacjentow.

Do niniejszej analizy wlaczono wszystkich chorych
zNSTEMIw wieku co najmniej 80 lat hospitalizowanych
w SCCS w latach 2004-2012 oraz pacjentéw wiaczonych
do rejestru PL-ACS, ktérzy byli leczeni w o$rodkach bez
mozliwoéci leczenia inwazyjnego i na takie leczenie nie
byli kierowani podczas pobytu w szpitalu. Dodatkowo
do chorych hospitalizowanych w SCCS dobrano metoda
propensity score podobna grupe chorych w wieku 80 lat
i starszych, leczonych zachowawczo w szpitalach i na
oddziatach bez mozliwosci leczenia inwazyjnego, z tego
samego okresu czasowego, z grupy chorych z rejestru
PL-ACS. Poréwnano charakterystyke kliniczng, sposéb
leczenia oraz rokowanie chorych leczonych w szpitalach
ynieinwazyjnych” z tymi samymi parametrami doty-
czacymi chorych leczonych w referencyjnym osrodku
kardiologii interwencyjnej. Dodatkowo poréwnano ich
réwniez z podgrupa chorych leczonych zachowawczo,
dobranych metoda propensity score.

Analiza statystyczna

Parametry ciagle przedstawiono jako mediane i od-
step miedzykwartylowy, a istotnos¢ r6znic miedzy gru-
pami sprawdzano za pomoca testu U Manna-Whitneya.
Parametry jako$ciowe przedstawiono jako liczebnoéci
iodsetki, aistotno$¢ réznic miedzy grupami sprawdzano
za pomocg testu y* (w przypadku liczebnoéci oczekiwa-
nych < 5 — z poprawka Yatesa). W celu zréwnowaze-
nia grupy chorych leczonych nieinwazyjnie z rejestru
PL-ACS wzgledem grupy leczonej w referencyjnym
oérodku kardiologii interwencyjnej zastosowano metode
propensity score. Smiertelnos¢ 12-miesieczng w badanych
grupach chorych zobrazowano za pomocg analizy Kapla-
na-Meiera i testu log-rank. Obliczenia przeprowadzono
za pomocg programéw STATISTICA 10PL (StatSoft Inc.,
Tulsa, OK, USA).

WYNIKI

W latach 2004-2012 w SCCS hospitalizowano 191 pa-
cjentow z NSTEMI w wieku 80 lat lub starszych. W tym
samym czasie w Rejestrze PL-ACS zarejestrowano Iacznie
13 551 chorych hospitalizowanych z powodu NSTEMI
w 359 szpitalach bez mozliwosci leczenia inwazyjnego
w calej Polsce. Dobrana metoda propensity score podgrupa
chorych leczonych w szpitalach bez mozliwosci leczenia
inwazyjnego liczyla 191 pacjentéw i cechowala sie porow-
nywalng charakterystyka kliniczng jak chorzy hospitali-
zowaniw SCCS (tab. 1). Tym niemniej mozna zauwazy¢,
zebyli to chorzy przecietnie o rok mlodsiirzadziej w wie-
ku 85 lat i wiecej w stosunku do wszystkich leczonych
w szpitalach ,nieinwazyjnych”. Natomiast istotnie cze-
$ciej w odniesieniu do wszystkich byli to chorzy palacy
tyton, znadci$nieniem tetniczym, hipercholesterolemis,
cukrzyca i po zabiegach rewaskularyzacyjnych, czesciej
takze byli przyjmowani z obrzekiem plucirytmeminnym
niz zatokowy w zapisie elektrokardiograficznym (EKG).

Chorzy leczeni w referencyjnym o$rodku kardiologii
interwencyjnej istotnie czesciej otrzymywali podczas ho-
spitalizacji leki zalecane w wytycznych, takie jak tieno-
pirydyny, inhibitory glikoproteiny (GP) IIb/Il1a, statyny,
beta-adrenolityki oraz inhibitory konwertazy angioten-
syny (tab. 2). Z kolei u chorych leczonych zachowawczo
w szpitalach ,nieinwazyjnych” czesciej stosowano hepa-
ryny drobnoczasteczkowe oraz azotany.

W tabeli 3 przedstawiono szczegoly dotyczace lecze-
nia w o$rodku kardiologii interwencyjnej. Angioplastyke
wiencowq (PCI, percutaneous coronary angioplasty) wyko-
nano u 74% chorych, pomostowanie aortalno-wienco-
we (CABG, coronary artery bypass grafting) wykonano lub
zaplanowano u 7,5%. W konsekwencji po koronarogra-
fii do leczenia zachowawczego (bez rewaskularyzaciji)
zakwalifikowano tylko niecate 8% pacjentéw. Odsetek
stentowania podczas PCIwyni6st 90%, w tym 11% stano-
wily stenty uwalniajace leki antymitotyczne (DES, drug
eluting stent).

Powiklania podczas pobytu w szpitalu w grupie leczo-
nej w referencyjnym oérodku kardiologii interwencyjnej
(udar osrodkowego uktadu nerwowego, ponowny zawat
serca, zgon) wystepowaly podobnie czesto jak w gru-
pie leczonej nieinwazyjnie dobranej metoda propensity
score, czeSciej natomiast stwierdzano duze krwawienia
u chorych w osrodku inwazyjnym (tab. 4). Nie stwier-
dzono réwniez istotnych réznic w zakresie wczesnej
$miertelnosci (30-dniowej) w tych grupach. Natomiast
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych w podesziym wieku z zawatem serca bez uniesienia odcinka ST

w badanych grupach chorych

Szpitale Szpitale ,nieinwazyjne” Referencyjny osrodek P p
»,hieinwazyjne” dobrane metoda kardiologii
(1) propensity score (2) interwencyjnej (3) v @v-E)

Liczba chorych 13 551 191 191

Wiek* 83 (81-86) 82 (80-84) 82 (80-84) <0,0001 0,81
Wiek > 85 lat 5006 (36,9%) 34 (17,8%) 37 (19,4%) <0,0001 0,69
Pteé zeniska 8290 (61,2%) 96 (50,3%) 92 (48,2%) 0,0056 0,68
Pte¢ meska 5233 (38,6%) 95 (49,7%) 99 (51,8%) 0,0056 0,68
Palenie tytoniu 2110 (15,6%) 44 (23,0%) 42 (22,0%) 0,0042 0,81
Nadcisnienie tetnicze 9907 (73,1%) 155 (81,2%) 150 (78,5%) 0,011 0,52
Hipercholesterolemia 4658 (34,4%) 115 (60,2%) 105 (55%) < 0,0001 0,30
Cukrzyca 4430 (32,7%) 94 (49,2%) 85 (44,5%) <0,0001 0,36
Otytosé (BMI = 30 kg/m2) 2240 (16,5%) 36 (18,9%) 34 (17,8%) 0,39 0,79
Przebyty zawat serca 3960 (29,2%) 67 (35,1%) 64 (33,5%) 0,073 0,75
Przebyte CABG 408 (3,0%) 15 (7,9%) 20 (10,5%) 0,0001 0,37
Przebyta PCI 623 (4,6%) 28 (14,7%) 29 (15,2%) <0,0001 0,89
Przebyte PCl lub CABG 965 (7,1%) 40 (20,9%) 46 (24,1%) <0,0001 0,46
SCA przed przyjeciem 142 (1,1%) 3 (1,6%) 3 (1,6%) 0,73 0,69
3 pkt. w skali Killipa przy przyjeciu 1602 (11,8%) 5 (2,6%) 7 (3,7%) <0,0001 056
4 pkt. w skali Killipa przy przyjeciu 533 (3,9%) 8 (4,2%) 8 (4,2%) 0,86 1,0
3 |ub 4 pkt. w skali Killipa przy przyjeciu 2135 (15,8%) 13 (6,8%) 15 (7,9%) 0,0006 0,69
Rytm inny niz zatokowy w EKG 3351 (24,7%) 20 (11,2%) 17 (10,3%) < 0,0001 0,78

*Mediana (odstgp migdzykwartylowy); v. — versus; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowa-
nie wiencowe; PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskorna interwencja wiencowa; SCA (sudden cardiac arrest) — nagte zatrzymanie krazenia;

EKG — elektrokardiogram

$miertelnos¢ roczna i 2-letnia byly istotnie statystycznie
nizsze wérdd chorych leczonych w osrodku kardiologii
interwencyjnej zaréwno w poréwnaniu ze wszystkimi
chorymi leczonymi w szpitalach ,nieinwazyjnych”, jak
i tych dobranych metoda propensity score (ryc. 1).

W tabeli 5 przedstawiono analize §miertelnosci 2-let-
niej w wybranych podgrupach chorych kierowanych na
leczenie w referencyjnym osrodku kardiologii interwen-
cyjnej. Nie zidentyfikowano podgrupy, u ktdrej leczenie
w referencyjnym oérodku kardiologii interwencyjnej wia-
zaloby sie z gorszym rokowaniem. We wszystkich przy-
padkach rokowanie to byto lepsze lub przynajmniej po-
rownywalne zleczeniem w szpitalach ,nieinwazyjnych”.

DYSKUSJA

W pracy wykazano, ze w praktyce klinicznej w Pol-
sce kierowanie chorych w wieku bardzo podesziym
z NSTEMI do referencyjnego osrodka kardiologii inter-
wencyjnej z intencja wykonania koronarografii oraz sto-
sowanie nowoczesnych metod leczenia, w tym strategii

inwazyjnej i farmakoterapii zalecanej w wytycznych,
poprawia ich rokowanie odlegte mimo wiekszego odset-
ka powaznych krwawiefi w grupie leczonej inwazyjnie.
Rokowanie wewnatrzszpitalne jest podobne w przypad-
ku obu strategii leczenia. Ten fakt w zestawieniu z wiek-
szym odsetkiem powaznych krwawiefn w grupie leczonej
moze ttumaczy¢ rzadsze wdrazanie intensywnej far-
makoterapii i strategii inwazyjnej w grupie pacjentéow
w bardzo podesztym wieku.

Jak wspomniano we wstepie, chorzy w wieku po-
wyzej 80 lat sa rzadziej wiaczani do RCT. Co wiecej,
chorzy starsi wlgczani do badan randomizowanych
r6znig sie charakterystyka kliniczng od tych z rejestrow,
bedac chorymi cechujacymi sie nizszym ryzykiem [13],
iw konsekwencji $miertelno$¢ 30-dniowa jest u nich niz-
sza niz u chorych z rejestréw [8]. W rejestrze PL-ACS
chorzy w wieku 75 lat i starszym stanowia okolo 35%
wszystkich chorych, natomiast w RCT odsetek ten jest
ponad 2-krotnie nizszy [14]. Mimo tych rozbieznosci
w charakterystyce klinicznej chorych wlaczanych do
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Tabela 2. Leki stosowane podczas hospitalizacji u chorych w podesztym wieku z zawatem serca

bez uniesienia odcinka ST w badanych grupach chorych

Szpitale Szpitale ,,nieinwazyjne” Referencyjny osrodek p p
»,hieinwazyjne” dobrane metoda kardiologii

1) propensity score (2) interwencyjnej (3) e &) e (B
Liczba chorych 13 551 191 191
ASA 11966 (88,3%) 181 (94,8%) 183 (95,8%) 0,0051 0,63
Tiklopidyna 1074 (7,9%) 16 (8,4%) 43 (22,5%) 0,82 0,0001
Klopidogrel 7188 (53,0%) 107 (56,0%) 167 (87,4%) 0,41 < 0,0001
Tienopirydyny facznie 7984 (58,9%) 118 (61,8%) 182 (95,3%) 0,42 < 0,0001
Inhibitor GP llb/llla 33 (0,2%) 0 (0%) 12 (6,3%) 0,96 0,0004
UFH 2267 (16,7%) 33 (17,3%) 78 (40,8%) 0,84 < 0,0001
LMWH 8359 (61,7%) 114 (59,7%) 20 (10,5%) 0,57 < 0,0001
Heparyny facznie 10392 (76,7%) 145 (75,9%) 87 (45,6%) 0,80 < 0,0001
Beta-adrenolityk 9568 (70,6%) 148 (77,5%) 166 (86,9%) 0,036 0,016
Antagonista wapnia 1262 (9,3%) 20 (10,5%) 21 (11,0%) 0,58 0,87
Statyna 9423 (69,5%) 149 (78,0%) 172 (90,1%) 0,010 0,0013
Fibrat 76 (0,6%) 3 (1,6%) 0 (0%) 0,16 0,25
Inhibitor ACE 9391 (69,3%) 140 (73,3%) 161 (84,3%) 0,23 0,0086
Azotan 7021 (51,8%) 110 (57,6%) 84 (44,0%) 0,11 0,0078
Diuretyk 7011 (51,7%) 92 (48,2%) 98 (51,3%) 0,32 0,54
Insulina 2124 (15,7%) 39 (20,4%) 41 (21,5%) 0,069 0,80
Doustne leki hipoglikemizujgce 1227 (9,1%) 23 (12,0%) 14 (7,3%) 0,15 0,12

v. — versus; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy; GP — glikoproteina; UFH (unfractionated heparin) — heparyna niefrakcjonowana;
LMWH (low-molecular weight heparins) — heparyny drobnoczasteczkowe, ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny

Tabela 3. Inwazyjne leczenie zawatu serca bez uniesienia odcinka ST u chorych w podesztym wieku

w referencyjnym osrodku kardiologii interwencyjnej

Referencyjny osrodek kardiologii interwencyjnej

Liczba chorych 191
Koronarografia 169 (88,5%)
Wielonaczyniowa choroba wiencowa 82 (48,5%)
PCI: 142 (74,3%)
* inhibitor GP lIb/Illa 12 (8,4%)
e PCl bez stentu 14 (9,9%)
* PCI z implantacjg stentu: 128 (90,1%)

— stent metalowy 113 (88,3%)

— stent antymitotyczny DES 15 (11,7%)

e przeptyw TIMI przed PCI: 2 lub 3 78 (54,9%)

* przeptyw TIMI po PCI: 3 128 (90,1%)

Wielonaczyniowe PCI 34 (17,8%)
CABG wykonane podczas hospitalizacji 3 (1,6%)
CABG wykonane i zaplanowane po wypisaniu 14 (7,3%)
IABP 8 (4,2%)

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskoérna interwencja wiencowa; GP — glikoproteina; DES (drug eluting stent) — stent uwalniajgcy lek;
TIMI — Thrombolysis in Myocardial Infarction; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie wienicowe; IABP (intra-aortic balloon pump)
— kontrapulsacja wewnatrzaortalna

e ———
www.chsin.viamedica.pl



Marek Gierlotka i wsp., Leczenie inwazyjne chorych w wieku podesztym z NSTEMI
_________________________________________________________________________________________________________________|

Tabela 4. Rokowanie wewnatrzszpitalne i Smiertelnosé¢ odlegta chorych w podesziym wieku z zawatem serca

bez uniesienia odcinka ST w badanych grupach chorych

Szpitale Szpitale ,,nieinwazyjne” Referencyjny osrodek p p
»,nhieinwazyjne” dobrane metoda kardiologii

1) propensity score (2) interwencyjnej (3) ) e E)
Liczba chorych 13 551 191 191
LVEF < 45% 3036 (52,6%) 63 (65,6%) 109 (66,1%) 0,0097 0,94
LVEF <35% 1440 (24,9%) 32 (33,3%) 46 (27,9%) 0,055 0,35
SCA w trakcie hospitalizacji 1009 (7,6%) 13 (6,8%) 18 (9,6%) 0,71 0,36
Udar OUN 94 (0,7%) 0 (0%) 2(1,1%) 0,47 0,16
Duze krwawienie 183 (1,4%) 1 (0,5%) 12 (6,3%) 0,50 0,0019
Ponowny zawat serca 557 (4,1%) 9 (4,7%) 3 (1,6%) 0,67 0,078
Zgon 1597 (11,8%) 14 (7,3%) 19 (10,0%) 0,054 0,36
Zgon lub zawat serca 2045 (15,1%) 21 (11,0%) 21 (11,0%) 0,11 1,0
Zgon lub zawat serca, lub udar OUN 2104 (15,5%) 21 (11,0%) 22 (11,5%) 0,082 0,87
Zgon lub zawat serca, lub udar OUN, 2235 (16,5%) 22 (11,5%) 33 (17,3%) 0,062 0,11
lub krwawienie
Okres hospitalizacji (dni)* 8 (5-11) 7 (4-11) 7 (5-10) 0,081 0,55
Smiertelnosé 30-dniowa 2398 (17,7%) 22 (11,5%) 20 (10,5%) 0,024 0,74
Smiertelnos¢ roczna 5050 (37,3%) 55 (28,8%) 34 (17,8%) 0,015 0,011
Smiertelnosé 2-letnia 6517 (48,1%) 72 (37,7%) 46 (24,1%) 0,0038  0,0059

*Mediana (odstgp migdzykwartylowy); v. — versus; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; SCA (sudden cardiac arrest)
— nagte zatrzymanie krgzenia; OUN — o$rodkowy ukiad nerwowy

i2-letniej [15-17]. Podanaliza badania TACTICS-TIMI 18

60 (Treat Angina With Aggrastat and Determine Cost of Therapy

Szpitale
»hieinwazyjne”

48,1%

50 Sapitale,nieinwazyjne” | With an Invasive or Conservative Strategy — Thrombolysis

dobrane metoda
propensity score

Plog-rank = 0,0038

40 4 . in Myocardial Infarction) z trwajacym 6 miesiecy okresem

Plegran = 0,0059 obserwacji wykazala, ze chorzy, ktérzy najbardziej ko-

Prawdopodobienstwo zgonu (%)

30 Referencyjny osrodek
24106 kardiologii rzystaja ze strategii inwazyjnej, to osoby w wieku 75 lat
20 - ' interwencyjnej . .. .
i starszym [18]. Bezwzgledne obnizenie ryzyka zgonu
10 lub zawatu serca w ciggu 6 miesiecy wyniosto w tej gru-
@ : : . pie wiekowej 10,8%, a wzgledne — az 56% w odniesie-
30dni Rok 2 lata

niu do strategii zachowawczej. Jednocze$nie w badaniu
Czas od zawatu serca

ICTUS (Invasive versus Conservative Treatment in Unstable

Rycina 1. Smiertelno$¢ 2-letnia u chorych podesztym Coronary Syndromes) nie zaobserwowano istotnej réznicy
wieku z zawatem serca bez uniesienia odcinka ST w zakresie czestosci zgon6w, ponownych zawaléw lub
w badanych grupach chorych o ) o ) o i

rehospitalizacji z powodu niestabilnej dfawicy piersiowej

w 1. roku po NSTE-ACS w podgrupie chorych w wieku co

RCT i danych z rejestréw analizy podgrup RCT wska-
zuja na przewage leczenia inwazyjnego w ostrych ze-
spolach wieficowych bez uniesienia odcinka ST (NSTE-
-ACS, non-ST-segment elevation acute coronary syndrome)
nad leczeniem zachowawczym. W badaniach TIMI IIIb
(Thrombolysis In Myocardial Infarction) 1 FRISC-II (Fragmin
during Instability in Coronary Artery Disease) wykazano,
ze strategia inwazyjna obniza wzgledne ryzyko zgonu
lub zawatu w obserwacji odleglej, odpowiednio, roczne;

najmniej 65lat [19]. Podsumowujac badania randomizo-
wane, wydaje sie wiec, Ze analizy podgrup, mimo swych
ograniczen, wskazuja na korzy$¢ zleczenia inwazyjnego
starszych chorych zNSTE-ACS, co jest zgodne z wynika-
mi niniejszej analizy.

Badania rejestrowe réwniez wykazuja na przewage
leczenia inwazyjnego nad zachowawczym u starszych
chorych z NSTE-ACS [20, 21]. Z analizy rejestru GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Syndromes) jasno wynika,
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Tabela 5. Analiza Smiertelnosci 2-letniej w wybranych podgrupach chorych kierowanych na leczenie

w referencyjnym osrodku kardiologii interwencyjnej

Smiertelno$é 2-letnia p

Szpital ,,nieinwazyjny”
dobrany metoda
propensity score (%)

Wiek > 85 lat 53
Wiek 80-84 lata 34
Kobiety 31
Mezczyzni 44
Palgcy tyton 48
Niepalgcy 35
Nadcisnienie tetnicze 36
Bez nadcisnienia 44
Cukrzyca 40
Bez cukrzycy 35
Otytos¢ 31
Bez otytosci 39
Przebyty zawat serca 40
Pierwszy zawat serca 36
Przebyte rewaskularyzacje 35
Bez rewaskularyzacji w wywiadzie 38
Rytm inny niz zatokowy 65
Rytm zatokowy 35
3 lub 4 pkt. w skali Killipa przy przyjeciu 62
1 lub 2 pkt. w skali Killipa przy przyjeciu 36
LVEF < 35% 66
LVEF > 35% 25

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory

ze chorzy w wieku 80 lat i starsi, stanowiacy az 16% po-
pulacji chorych z ACS, zdecydowanie rzadziej sa leczeni
zgodnie z zaleceniami z wytycznych — zar6wno w zakre-
sie farmakoterapii, jak i leczenia inwazyjnego [21]. Anali-
za danych z rejestru GRACE wskazuje na istotne zmniej-
szenie $miertelnosci 6-miesiecznej chorych w wieku co
najmniej 80 lat (iloraz szans = 0,68; 95-proc. przedzial
ufnosci 0,49-0,95) w grupie leczonej inwazyjnie. W ana-
lizie autor6w niniejszej pracy korzystny efekt leczenia
inwazyjnego zalezal od zmniejszenia si¢ $miertelnosci
w okresie obserwacji odlegtej, a nie wewnatrzszpitalnej.
Potwierdza to analiza danych z rejestru CRUSADE (Can
Rapid Risk Stratification of Unstable Angina Patients Sup-
press Adverse Outcomes With Early Implementation of ACC/
/AHA Guidelines), ktéra nie wykazata przewagi leczenia
inwazyjnego u chorych w wieku 75 latistarszych w zakre-
sie $miertelnoéci wewnatrzszpitalnej [22]. Istnieja takze

Referencyjny
osrodek kardiologii
interwencyjnej (%)

38 0,20
21 0,0073
21 0,097
27 0,014
33 0,17
21 0,011
19 0,0011
41 0,79
19 0,0017
28 0,30
24 0,51
24 0,0040
22 0,023
25 0,056
17 0,062
26 0,025
35 0,072
22 0,016
67 0,91
20 0,0012
35 0,0073
18 0,30

doniesienia naukowe, w ktérych sugeruje sie korzystny
wplyw leczenia inwazyjnego na jako$¢ zycia os6b w bar-
dzo podeszlym wieku [23].

Z jednej strony, starsi chorzy sg nie tylko rzadziej le-
czeni inwazyjnie, ale takze rzadziej niz chorzy mlodsi
sa poddawani leczeniu farmakologicznemu zgodnemu
z wytycznymi. Dotyczy to w szczegélnosci lekéw prze-
ciwplytkowych, przeciwkrzepliwych i beta-adrenolity-
kéw [24]. W swojej analizie autorzy zaobserwowali, ze
przekazanie chorych do referencyjnego osrodka kardio-
logii inwazyjnej wiazalo sie z czestszym stosowaniem
inhibitoréw konwertazy angiotensyny, statyn i beta-ad-
renolitykéw, co rowniez moze wplywac na rokowanie
odlegte. Z drugiej strony mniejsza czesto$¢ stosowania
tych, bezpiecznych dla chorego, grup lekéw w osrodkach
o nizszej referencyjnosci trudno uzasadni¢. Jest zatem
o co walczy¢, poniewaz dane z rejestru kanadyjskiego
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wskazywaly, ze wzrost czestosci stosowania zalecanej
w wytycznych farmakoterapii oraz leczenia inwazyjnego
przelozyl sie na zmniejszenie $miertelnosci 12-miesiecz-
nej w grupie os6b w podesztym wieku [25].

Ograniczenia analizy

Podczas analizy niniejszej pracy nalezy mie¢ §wiado-
mo$¢, ze analizowane bazy danych (baza hospitalizacji
SCCS i Rejestr PL-ACS) sg prospektywnymi badaniami
obserwacyjnymi. Dlatego wnioski, mimo zastosowania
metody propensity score, powinny by¢ potwierdzone
w badaniu randomizowanym. Na rokowanie odlegte
moze takze wplywacé potencjalnie lepsza opieka poszpi-
talna w przypadku chorych leczonych w osrodku refe-
rencyjnym, co moze sie przeklada¢ na wyniki leczenia
dlugoterminowego. Ponadto chorzy leczeni inwazyjnie
moga by¢ czesciej kwalifikowani do kolejnych etapéw
rewaskularyzacji.

WNIOSKI

Leczenie w referencyjnym osrodku kardiologii in-
terwencyjnej oraz zastosowanie strategii inwazyjnej
i nowoczesnej farmakoterapii zalecanej w wytycznych
zmniejsza $miertelno$c odlegta chorych w bardzo pode-
sztym wieku z NSTEMI mimo obserwowanego wzrostu
czestosci duzych krwawien.
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