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Streszczenie

Wstep: Starzenie sie spoleczenistwa stanowi powazny problem w krajach rozwinietych. Wraz
z wiekiem rosnie wystepowanie choroby wiencowej (CAD), co kaze traktowac jej skuteczne
leczenie jak jedno z najwazniejszych wyzwan wspolczesnej kardiologii. Celem niniejszej pracy
byla ocena wewngtrzszpitalnych wynikow przezskornej angioplastyki wiencowej (PTCA)
u 0s0b w wieku podeszlym.

Metody: Badaniem o charakterze rejestru retrospektywnie objeto 1000 kolejnych 0sob leczo-
nych interwencyjnie z powodu objawowej CAD. Pacjentow podzielono na dwie podgrupy wie-
kowe: =707z (n =233) oraz < 70 vz. (n = 767).

Wyniki: Sposrod pacjentow ze starszej grupy wiekowej wiecej bylo kobiet (40,8% vs. 26,6%;
b < 0,00004), czesciej rozpoznawano cukrzyce (24,0% vs. 17,4%; p < 0,04), nadcisnienie
tetnicze (66,9% vs. 57,7%; p < 0,001), niewydolnosc serca (24,0% vs. 11,6%; p < 0,00001)
oraz przebyty udar mozgu (8,1% vs. 4,7%; p < 0,05), a takze wigkszy odsetek pacjentow
przyjeto do szpitala we wstrzgsie kardiogennym (7,7% vs. 3,0%; p < 0,002). Powodem prze-
zskornej rewaskularyzacji u starszych pacjentow znamiennie czesciej byly ostre zespoly wien-
cowe (61,8% vs.47,56%; p < 0,0004). Choroba wielonaczyniowa dotyczyla znacznej wiekszosci
starszych 0sob (81,1% vs. 63,8% wsrod mlodszych pacjentow; p < 0,00001). Mimo ze implan-
tacja stentu przewazala w obu grupach badanych, angioplastyke balonowq wykorzystywano
czescie] u starszych pacjentow (23,4% vs. 16,5%; p < 0,01). Ponadto w analizie jednoczynni-
kowej wykazano mniejszq liczbe zabiegow bezposredniej implantacyi stentu (19,7% vs. 29,3%;
b < 0,004) w tej ostatniej grupie. Angioplastyka wiencowa w starszej grupie wiekowej wigzala sig
z dluzszym czasem ekspozycyi na promieniowanie renigenowskie (11,1 = 7,3 min vs. 9,5 + 6,2 min,
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b < 0,001) oraz wigkszq objetosciq podanego kontrastu (160,2 = 87,2 ml vs. 1492 = 75,1 ml;
b = 0,060). Skutecznosc interwencyi, oceniana na podstawie kryteriow klinicznych oraz angio-
graficznych, byla wysoka w obu analizowanych grupach, cho¢ w starszej grupie wiekowej
odnotowano znamiennie mniejszy odsetek catkowitych rewaskularyzacyi (12,0% vs. 26,7%;
p < 0,01) oraz istotnie wyzszq smiertelnos¢ wewngtrzszpitalng (6,9% vs. 2,1%; p < 0,0003).
Podeszly wiek byl niezaleznym czynnikiem prognostyczmym wigkszej smiertelnosci szpitalnej
oraz diuzszej ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie, po uwzglednieniu wstepnej cha-
rakterystyki badanych grup w analizie wieloczynnikowej (OR 2,90, 95% CI 1,08-7,75;
p < 0,04 oraz R*dla modelu = 0,30; p < 0,000001).

Whioski: Mimo czestszych chorob wspolistniejgcych i bardziej zaawansowanej miazdzycy
tetnic wiencowych wykazano wysoki odsetek skutecznosci PTCA wsrod starszych 0sob.
Po uwzglednieniu wyjsciowej charakterystyki badanej grupy u chorych w podeszlym wieku

wyniki leczenia w okresie hospitalizacji byly mniej korzystne, a same procedury — bardziej
zlozone. (Folia Cardiologica Excerpta 2007; 2: 85-97)

Stowa kluczowe: osoby starsze, przezskorna angioplastyka wiencowa, choroby

wspolistniejace, ryzyko zabiegu, Smiertelnos$¢ szpitalna

Wstep

Dynamiczny postep medycyny w ostatnich
dziesiecioleciach spowodowal, ze obecnie sg dos-
tepne nowoczesne, zaawansowane technologicznie
1 coraz bardziej skuteczne metody terapeutyczne, co
powoduje wydluzenie oczekiwanej dtugoSci zycia.
Postepujace starzenie sie spoleczenstwa staje sie po-
waznym wyzwaniem dla systemow opieki zdrowot-
nej w krajach rozwinietych. Dzieje sie tak m.in. z po-
wodu stale rosnacej czestoSci wystepowania choro-
by wiencowej (CAD, coronary artery disease).

W dobie medycyny opartej na faktach wybor
optymalnej metody leczenia CAD u pacjentow w wie-
ku podesziym pozostaje trudnym zadaniem. Popula-
cja osoOb starszych jest jedynie nieznacznie reprezen-
towana w randomizowanych badaniach klinicznych
dotyczacych terapii CAD [1-5]. W zwigzku z powyz-
szym dotychczas nie sformufowano jednoznacznych
wytycznych postepowania w tej grupie chorych.

Leczenie trombolityczne starszych pacjentow
z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-elevation myocardial infarction) wiaze sie z licz-
nymi ograniczeniami (wiele przeciwwskazan, staba
tolerancja, istotnie zwiekszone ryzyko powaznych
krwawien, niezadowolajace wyniki koncowe). Oce-
nia sie, ze jedynie u 1/3 pacjentow ze STEMI w tej
grupie wiekowej mozna zastosowac metody reper-
fuzji farmakologicznej [6]. Z kolei panuje przekona-
nie, ze leczenie inwazyjne u osob starszych wigze
sie z wyzszym ryzykiem ze wzgledu na liczne, cze-
sto zlozone, zmiany miazdzycowe oraz wyzszy od-
setek powiklan terapii przeciwplytkowe;j [7-9].

Celem przedstawionego badania byla ocena
wewnatrzszpitalnych wynikow przezskornej angiopla-
sytyki wiencowej (PTCA, percutaneous transluminal
coronary angioplasty) wsrod pacjentow w wieku co
najmniej 70 lat w poréwnaniu z mlodszymi chorymi.

Metody

Przebieg badania

oraz charakterystyka populacji
Badaniem o charakterze rejestru retrospek-

tywnie objeto 1000 kolejnych os6b. Wszystkich pa-

cjentow przyjeto na Oddzial Kardiologii i Chordb

Wewnetrznych Szpitala Uniwersyteckiego w Byd-

goszczy w celu leczenia interwencyjnego objawo-

wej CAD w okresie od czerwca 2002 r. do kwietnia

2003 r. Chorych podzieleno na dwie grupy wieko-

we: co najmniej 70 lat (233 os6b) oraz ponizej 70 rz.

(767 osob).

W zaleznoSci od stanu klinicznego pacjentow
wykonano PTCA w 3 trybach:

— elektywnym — w stabilnej diawicy piersiowe;]
(SA, stable angina) (n = 492; 49,2%);

— przyspieszonym — w niestabilnej dtawicy pier-
siowej (UA, unstable angina) lub zawale serca
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST-
-segment elevation myocardial infarction) (n = 164;
16,4%);

— pilnym — w STEMI (n = 344; 34,4%).
Kryterium wiaczenia do badania stanowita

obecno$§¢ istotnego zwezenia (> 50% S$rednicy
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Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna analizowanej grupy

Parametr Pacjenci = 70 rz. Pacjenci < 70 rz. p

(n = 233) (n = 767)
Pte¢ (mezczyzna/kobieta) 138/95 563/204 < 0,00004
Wiek [lata] 74,6 = 4,6 55,7 + 8,0 < 0,000001
Wskazanie do PTCA:
SA 89 (38,2%) 403 (52,5%)
UA/NSTEMI 52 (22,3%) 112 (14,6%) < 0,0004
STEMI 92 (39,5%) 252 (32,9%)
Wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu 18 (7,7%) 23 (3,0%) < 0,002
Zawat serca w wywiadzie 105 (45,1%) 349 (45,5%) NS
Przewlekta niewydolnos¢ serca 56 (24,0%) 89 (11,6%) < 0,00001
Udar moézgu w wywiadzie 19 (8,1%) 36 (4,7%) < 0,05
Choroba naczyn obwodowych 15 (6,4%) 51 (6,6%) NS
Nadcisnienie tetnicze 163 (69,9%) 443 (57,7%) < 0,001
Cukrzyca 56 (24,0%) 136 (17,7%) < 0,04
Palenie tytoniu:
kiedykolwiek 99 (42,5%) 532 (69,4%) < 0,00001
nigdy 134 (57,5%) 235 (30,6%)
Wskaznik masy ciata [kg/m?] 27,0 + 3,8 27,5 + 3,8 0,053
Hipercholesterolemia 168 (72,1%) 640 (83,4%) < 0,0002
Wywiad rodzinny w kierunku choroby 37 (15,9%) 241 (31,4%) < 0,00001

niedokrwiennej serca

PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskdrna angioplasytyka wiencowa; SA (stable angina) — stabilna dfawica piersiowa;
UA (unstable angina) — niestabilna dtawica piersiowa; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST;
NSTEMI (non-ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST; NS (non significant) — nieistotne statystycznie

tetnicy) w co najmniej 1 tetnicy wiencowej zaopa-
trujacej zywotny obszar mie$nia sercowego. Pacjen-
tow z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej wykluczono z proby. Wszystkie interwencje
przeprowadzono w sposob standardowy, z wykorzy-
staniem angiografu Toshiba CAS-10A. Kazda pro-
cedure PTCA poprzedzono badaniem angiograficz-
nym. Implantowano klasyczne stenty ze stali nie-
rdzewnej, zgodnie z decyzja osoby wykonujacej
zabieg. Od kazdego pacjenta uzyskano S$wiadoma zgo-
de na wykonanie anigioplastyki wiencowej. Protokot
badania zaakceptowata Lokalna Komisja Etyki Badan.

Analizowano karty zabiegow inwazyjnych, za-
pisy koronarografii i angioplastyk oraz szpitalna hi-
storie choroby. Specyfike demograficzng 1 kliniczng
badanej grupy przedstawiono w tabeli 1, za$§ wybra-
ne parametry angiograficzne oraz charakterystyke
zabiegdw w porownywanych grupach — w tabeli 2.

Sposob postepowania zalezal od trybu kwalifi-
kacji do procedury inwazyjnej. Procedury elektyw-
ne u wszystkich pacjentow poprzedzono doustnym
podawaniem kwasu acetylosalicylowego (75-150 mg/d.)
1 dodatkowo tiklopidyny w dawce 250 mg 2 razy
dziennie co najmniej 72 h przed interwencja. Pa-
cjentom zakwalifikowanym do interwencji w trybie

przyspieszonym lub pilnym podawano nasycajaca
dawke klopidogrelu (300 mg). Niezaleznie od try-
bu postepowania przy braku przeciwwskazan kaz-
demu choremu podawano dozylnie heparyne nie-
frakcjonowang (100 IU/kg) oraz dowiencowo bolus
nitrogliceryny (0,3 mg) bezpo§rednio przed proce-
dura. Stosowano jedynie niejonowe izoosmolarne
lub niskoosmolarne $rodki cieniujace. Po implan-
tacji stenow pacjentom zalecano przyjmowanie na
stale 75 mg kwasu acetylosalicylowego oraz
250 mg tiklopidyny 2 razy dziennie przez 4 tygodnie.
Inne leki wykorzystywane w terapii CAD podawano
zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi [10-12].

Analiza statystyczna

Dane ilo$ciowe 1 jakoSciowe przedstawiono
jako Srednie arytmetyczne *+ odchylenie standar-
dowe (SD, standard deviation) oraz sumy i odsetek
pacjentdéw reprezentujacych dang ceche w badanej
grupie. Srednie arytmetyczne i wartosci procento-
we zaokraglono do 0,1; wartoSci ryzyka wzgledne-
go oraz wyniki regresji wielokrotnej zaokraglono
odpowiednio do 2 i1 4 miejsc po przecinku. Analizy
rozkiadu normalnego zmiennych ilo§ciowych doko-
nywano za pomoca testu Kolmogorowa-Smirnowa.
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Tabela 2. Wybrane cechy angiograficzne i charakterystyka zabiegéw w poréwnywanych grupach

Pacjenci = 70 rz. Pacjenci < 70 rz. p
(n = 233) (n = 767)

Choroba wiencowa:
jednonaczyniowa 44 (18,9%) 278 (36,2%) < 0,00001
wielonaczyniowa 189 (81,1%) 489 (63,8%)
Lokalizacja zmiany odpowiedzialnej za zawat:
prawa tetnica wiencowa 79 (33,9%) 292 (38,1%)
lewa tetnica wiencowa 153 (65,7%) 467 (60,9%) NS*
pomost zylny 1(0,4%) 7 (0,9%)
tetnica wewnetrzna piersiowa lewa 0 (0%) 1(0,1%)
Przeptyw w naczyniu z dominujgcym
zwezeniem przed PTCA:
TIMI 0 lub 1 86 (36,9%) 274 (35,7%)
TIMI 2 lub 3 147 (63,1%) 493 (64,3%) NS
Przeptyw w naczyniu z dominujgcym
zwezeniem po PTCA:
TIMI O lub1 16 (6,9%) 47 (6,1%) NS
TIMI 2 lub 3 217 (93,1%) 720 (93,9%)
Stosowanie abciksimabu 51 (21,9%) 135 (17,6%) NS
Rekanalizacja 23 (9,9%) 85 (11,1%) NS
Wielonaczyniowa PTCA 11 (4,7%) 18 (2,9%) NS
Zastosowana metoda PTCA:
POBA 52 (23,4%) 126 (16,5%) <0,04
Implantacja stentu 181 (76,6%) 641 (83,5%)
Bezposrednia implantacja stentu 46 (19,7%) 225 (29,3%) < 0,004
Maksymalna dfugosé stentu lub balonu [mm] 18,1 = 6,0 17,2+ 54 < 0,04
Maksymalna érednica stentu lub balonu [mm] 3,0+0,5 3,1+0,5 < 0,003
Maksymalne cisnienie inflancji [atm.] 13,1+ 3,3 13,6 =+ 3,4 0,069
Liczba wykorzystanych balonéw:
0 47 (20,2%) 199 (25,9%)
1 121 (51,9%) 378 (49,3%) NS
2 54 (23,2%) 162 (21,1%)
3 11 (4,7%) 28 (3,7%)
Liczba wszczepionych stendw:
0 52 (22,3%) 126 (16,4%)
1 145 (62,2%) 547 (71,3%) NS
2 28 (12,0%) 81 (10,6%)
3 8 (3,5%) 13 (1,7%)
Czas ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie [min] 11,1 £ 7,3 95 +6,2 < 0,001
Czas trwania PTCA [min] 40,7 = 22,2 38,56 + 20,0 NS
Objeto$é wykorzystanego kontrastu [ml] 160,2 = 87,2 149,2 = 75,1 0,060
Wynik angiograficzny PTCA:
skuteczny 213 (91,4%) 718 (93,6%) NS
nieskuteczny 20 (8,4%) 49 (6,4%)
Rewaskularyzacja:
catkowita 28 (12,0%) 205 (26,7%) < 0,0001
niecatkowita 205 (88,0%) 524 (73,3%)
Kwalifikacja do dalszego leczenia:
zachowawcze 180 (77,3%) 643 (83,8%)
PTCA 45 (19,3%) 110 (14,3%) 0,052
CABG 8 (3,4%) 14 (1,9%)

*Grafty zylne oraz tetnice piersiowe wewnetrzne analizowano jako jedna grupe; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie tetnic
wiencowych; POBA (p/ain old balloon angioplasty) — angioplastyka balonowa; PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskorna

angioplasytyka wiencowa; NS (non significant) — nieistotne statystycznie

88 www.fce.viamedica.pl



Adam Sukiennik i wsp., Przezskorna angioplastyka wiencowa u starszych pacjentow

Dane ciagle o rozkiadzie normalnym poroéwnywa-
no, wykorzystujac test £-Studenta dla roznic mie-
dzy dwoma S§rednimi niezaleznych zmiennych.
W przypadku rozkiadu zmiennych ilo§ciowych nie-
spelniajacych kryteriow rozkiadu normalnego sto-
sowano test U Manna-Whitneya. Na podstawie mo-
delu regres;ji logistycznej wyloniono niezalezne
czynniki prognostyczne kréotkoterminowych wyni-
kow postepowania. Zwiazki miedzy badanymi
zmiennymi i prawdopodobienstwem $miertelnosSci
szpitalnej oceniono za pomoca ilorazu szans (OR,
odds ratio) 1ich 95-procentowego przedzialu ufno-
Sci (95% CI, confidence interval). W ocenie nieza-
leznego wplywu wielu zmiennych na zmienng ciagia
zastosowano model regres;ji wielokrotnej. Dane ja-
ko$ciowe analizowano i porownywano, wykorzystu-
jac test y* (z poprawka Yatesa w uzasadnionych
przypadkach) lub test Fishera. Warto$§¢ p mniejsza
od 0,05 okreslono jako istotng statystycznie, 0,05
< p < 0,1 uznano za wystepowanie trendu w stro-
ne istotnoS$ci statystycznej; wartosci p wieksze lub
rowne 0,1 przyjeto jako nieistotne statystycznie
(NS, non significant). Oznaczenie NM wskazywalo
na brak mozliwo$ci przeprowadzenia analizy ze
wzgledu na niespelnienie zalozen testu statystycz-
nego. Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca
pakietu Statistica, wersja 7.1 (StatSoft, Tulsa, Sta-
ny Zjednoczone).

Wyniki

Charakterystyka pacjentow
i wykonanych interwencji

Jak wykazano w tabeli 1, w grupie starszych
pacjentow bylo wiecej kobiet, czeSciej wystepowa-
ta cukrzyca oraz nadci$nienie tetnicze. W tej po-
pulacji czeSciej stwierdzano niewydolno$¢ serca
1 udar mozgu w wywiadzie. Chorych z tej grupy
czeSciej przyjmowano do szpitala we wstrzasie kar-
diogennym. W znamiennie wiekszym odsetku
wskazaniem do wykonania przezskornej rewasku-
laryzacji byly ostre incydenty wieficowe. W grupie
pacjentow ponizej 70 rz. w analizie jednoczynniko-
wej wykazano wiekszy odsetek byltych i aktywnych
0sOb palacych tyton, czestsze wystepowanie hiper-
cholesterolemii oraz CAD w wywiadzie rodzinnym.

Choroba wielonaczyniowa wystepowata u znacz-
nej wiekszosci starszych osob (81,1% vs. 63,8%
w mlodszej grupie wiekowej; p < 0,00001) (tab. 2).
Osoby ze starszej 1 mlodsze] grupy wiekowej nie
roznily sie pod wzgledem lokalizacji dominujacego
zwezenia oraz przeplywu w naczyniu z dominuja-
cym zwezeniem. Uzyskany koncowy przepltyw
TIMI byt poréwnywalny w obu grupach. Mimo ze

w obu populacjach dominowaly interwencje z wsz-
czepieniem stentu, angioplastyke balonowg czesciej
wykonywano w starszej grupie wiekowej. Ponadto
w analizie jednoczynnikowej zaobserwowano mniej
procedur z bezpoSrednim wszczepieniem stentu
w starszej grupie wiekowej. Rekanalizacja naczyn
przewlekle zamknietych 1 jednoczesne interwencje
na wielu naczyniach wykonywano z podobna czesto-
Scig w obu badanych grupach. Poszerzane zweze-
nia byly znamiennie diuzsze oraz mialy mniejsze
Swiatlo w grupie starszych pacjentow. W tej popu-
lacji do rozprezania stentow oraz wypelniana balo-
noéw wykorzystywano nizsze maksymalne ci$nienia
niz w mlodszej grupie wiekowej. Liczba implanto-
wanych stentow 1 wykorzystanych balon6w nie roz-
nila sie miedzy grupami. Angioplastyka wiencowa
u starszych oséb wigzata sie z diuzsza ekspozycja
na promieniowanie rentgenowskie. Zaobserwowa-
no réwniez trend w kierunku stosowania wiekszej
objetos$ci kontrastu w grupie oso6b starszych. Sku-
teczno$¢ przeprowadzonych procedur byta duza
w obu badanych grupach (skuteczno$c angiograficz-
na: 91,4% vs. 93,6% przypadkow; ostateczny prze-
ptyw TIMI 2 lub 3 w naczyniu odpowiedzialnym za
zawal: 93,1% vs. 93,9%), jednak starsza grupa cha-
rakteryzowala sie mniejsza czestoScig calkowite]
rewaskularyzacji 1 czestsza kwalifikacja do kolej-
nych etapow PTCA.

Smiertelno§¢ wewnatrzszpitalna
i czas hospitalizacji

W grupie starszych pacjentow niestandaryzo-
wana SmiertelnoS¢ szpitalna wynosita 6,9% w po-
rownaniu z 2,1% wsréd osob ponizej 70 rz.
(p < 0,0003). W analizie $miertelno$ci szpitalnej
w podgrupach, w zaleznoS§ci od wskazan do wyko-
nania PTCA, wykazano istotng statystycznie wyzsza
Smiertelno$¢ wsrod starszych pacjentow po PTCA
w trybie pilnym zastosowanym z powodu STEMI
(ryc. 1). Mimo ze wykluczenie z analizy grupy osob
przyjetych do szpitala we wstrzasie kardiogennym
spowodowalo zmniejszenie wskaznikow bezwzgled-
nej $Smiertelno$ci, zaobserwowano utrzymywanie
sie znamiennych roznic Smiertelno$ci szpitalnej
wsrod pacjentow ze STEMI w grupach wiekowych
co najmniej 70 lat 1 ponizej 70 rz. (ryc. 2). Niezaleznie
od wieku pacjentéw zaobserwowano wysoka Smier-
telnoS¢ szpitalng wsrod pacjentéw ze STEMI we
wstrzasie kardiogennym (ryc. 3).

Calkowity czas hospitalizacji byl znamiennie
dluzszy w grupie pacjentow w wieku co najmniej
70 lat w poréwnaniu z miodszymi chorymi (tab. 3).
Ro6znice obserwowano w podgrupach leczonych
z powodu UA/NSTEMI oraz STEMI.
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Rycina 1. Poréwnanie $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej;
SA (stable angina) — stabilna dtawica piersiowa;
UA (unstable angina) — niestabilna dtawica piersiowa;
STEMI (ST7-elevation myocardial infarction) — zawat serca
z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI (non-ST-elevation my-
ocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST
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Rycina 2. Poréwnanie $miertelnosci wewnatrzszpitalnej po
wykluczeniu pacjentdw ze wstrzasem kardiogennym;
SA (stable angina) — stabilna dtawica piersiowa; UA
(unstable angina) — niestabilna dfawica piersiowa;
STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca
z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI (non-ST-elevation my-
ocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST
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Rycina 3. Poréwnanie $miertelnosci wewnatrzszpitalnej
wsrod pacjentéw z zawatem serca z uniesieniem odcin-
ka ST powiktanym wstrzagsem kardiogennym

Analiza wieloczynnikowa

Po uwzglednieniu zmiennych z tabeli 11 2
w modelu regresji logistycznej zaawansowany
wiek pozostawal niezaleznym czynnikiem progno-
stycznym zwiekszonej Smiertelno$ci wewnatrzsz-
pitalnej (tab. 4). Ponadto starszy wiek wigzal sie
z dluzszym czasem ekspozycji na promieniowanie
rentgenowskie, bedacym wskaznikiem zlozono$ci
procedury (tab. 5). Nie wykazano zaleznoS$ci mie-
dzy wiekiem pacjentow a objetos$cig uzytego kon-
trastu.

Dyskusja

Ciagle starzenie sie populacji jest powaznym
problemem, ktory wplywa na funkcjonowanie sys-
temow opieki socjalnej i zdrowotnej w wielu kra-
jach, generujac coraz wieksze koszty. Zgodnie
z najnowszymi badaniami demograficznymi popula-
cja starszych osob w naszym kraju stale ro$nie [13].
Do 2030 r. w Polsce jest przewidywany niemal
2-krotny wzrost liczby emerytow [14].

0d 1977 r., kiedy to Gruntzig wykonat pionier-
ski zabieg PTCA, metoda ta jest ciagle udoskonala-
na (np. wprowadzenie stentow oraz skutecznej

Tabela 3. Czas trwania hospitalizacji w zaleznosci od wskazan do wykonania przezskérnej angioplastyki

wiencowej w poréwnywanych grupach wiekowych

Czas trwania hospitalizacji (dni) Pacjenci = 70 rz. Pacjenci < 70 rz. p

(n = 233) (n = 767)
Wszystkie wskazania 6,5+ 6,3 49 = 5,3 < 0,0003
SA 2,8+25 29+44 NS
UA/NSTEMI 9,189 6,271 < 0,02
STEMI 86 54 74 4,2 < 0,03

SA (stable angina) — stabilna dfawica piersiowa; UA (unstable angina) — niestabilna dtawica piersiowa; STEMI (ST-elevation myocardial infarction)
— zawat serca z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI (non-ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST; NS (non signi-

ficant) — nieistotne statystycznie
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Tabela 4. Niezalezne czynniki predykcyjne smiertelnosci wewnatrzszpitalnej w catej badanej populacji

oraz w podgrupach wiekowych

Zmienna Wariant OR 95% CI p

Cata populacja

Wstrzas kardiogenny przy przyjeciu ~ Obecny vs. brak 35,74 11,39-112,20 < 0,0001

Koncowy przeptyw w naczyniu TIMIO lub 1 vs. TIMI 2 lub 3 6,09 1,77-20,99 < 0,005

z dominujgcym zwezeniem

Wskazania do PTCA STEMI vs. SA 10,43 1,72-63,43 < 0,02
STEMI vs. UA/NSTEMI vs. SA 3,23 1,31-7,96 < 0,02

Cukrzyca w wywiadzie Chorzy na cukrzyce vs. 5,00 1,70-14,73 < 0,004
osoby bez cukrzycy

Pte¢ Mezczyzna vs. kobieta 3,68 1,13-12,01 < 0,04

Wiek Pacjent = 70 rz. vs. pacjent < 70 rz. 2,90 1,08-7,75 < 0,04
Przyrost wieku pacjenta o 1 rok 1,05 1,01-1,10 < 0,03

Zawat serca w wywiadzie Zawat serca w wywiadzie vs. 2,97 1,06-8,36 < 0,04
brak zawatu serca w wywiadzie

Wskaznik masy ciata (BMI) Przyrost warto$ci BMI o 1 kg/m? 1,14 1,01-1,29 < 0,04

Przyjmowanie statyn w wywiadzie Leczenie statynami w przesztosci vs. 0,18 0,06-0,55 < 0,003
brak leczenia statynami w przesztosci

Starsi pacjenci = 70 rz.

Wstrzgs kardiogenny przy przyjeciu ~ Obecny vs. brak 16,46 3,71-72,96 < 0,0003

Wskazanie do PTCA STEMI vs. SA 11,04 0,84-14550 0,066*
STEMI vs. UA/NSTEMI vs. SA 3,32 0,91-12,06 0,066*

Koncowy przeptyw w naczyniu TIMIO lub 1 vs. TIMI 2 lub 3 8,76 1,83-41,93 < 0,007

z dominujgcym zwezeniem

Cukrzyca w wywiadzie Chorzy na cukrzyce vs. 4,21 1,04-16,95 < 0,05
osoby bez cukrzycy

Mtodsi pacjenci < 70 rz.

Wstrzas kardiogenny przy przyjeciu ~ Obecny vs. brak 46,87 11,63-188,94 < 0,0001

Wskazanie do PTCA STEMI vs. SA 31,44 2,58-382,99 < 0,007
STEMI vs. UA/NSTEMI vs. SA 5,61 1,61-19,567 < 0,007

Palenie tytoniu Osoby niepalace vs. 10,62 2,64-42,67 < 0,001

palace tyton lub byli palacze

*Graniczna znamiennos$¢; PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskérna angioplasytyka wiencowa; SA (stable angina) —
stabilna dfawica piersiowa; UA (unstable angina) — niestabilna dtawica piersiowa; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca z unie-
sieniem odcinka ST; NSTEMI (non-ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST; OR (odds ratio) — iloraz szans;

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

terapii uzupelniajacej). Obecnie PTCA jest najpow-
szechniej stosowang procedurg rewaskularyzacyjng
mie$nia sercowego w réznych postaciach CAD.
Mimo ze ryzyko powiklan okolozabiegowych jest
wieksze u starszych osob, ciagly rozwoj kardiologii
inwazyjnej zapewnia wzrost skutecznosci i bezpie-
czenstwa tej metody leczenia [15, 16].

Niniejsze badanie dostarczyto dowodow na sku-
teczno$¢ zabiegéw PTCA wykonywanych w codzien-
nych warunkach w grupie starszych osob. Analizu-
jac wyniki do$¢ duzej populacji pacjentéw poddanych
przezskornej rewaskularyzacji, scharakteryzowano
klinicznie i angiograficznie starsze osoby oraz ziden-
tyfikowano czynniki niekorzystnie wplywajace na
wyniki wewnatrzszpitalne w grupie wiekowej powy-
zej 70 rz., a takze w calej badanej populacji.

Starsi pacjenci objeci rejestrem w poréwnaniu
z mliodsza grupa wiekowa charakteryzowali sie
czestszym wystepowaniem cukrzycy, nadciSnienia
tetniczego, niewydolnoSci serca oraz udaru mozgu
w wywiadzie, a takze mniejszym odsetkiem mez-
czyzn, aktywnych palaczy tytoniu, osob z obcigza-
jacym wywiadem rodzinnym w kierunku CAD oraz
rzadszym wystepowaniem hipercholesterolemii.
Taka dystrybucja czynnikow ryzyka 1 wspolistnieja-
cych chordéb jest zgodna z wezesniejszymi doniesie-
niami [17-19] 1, jak wykazano w niniejszej pracy,
istotnie wplywa na kliniczny rezultat procedury.

Uwzgledniajac zaawansowanie miazdzycy na-
czyn wienicowych w porownywanych populacjach,
wykazano réznice w liczbie naczyn dotknietych
miazdzyca. Jak oczekiwano, wielonaczyniowa CAD
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Tabela 5. Wptyw zmiennych z tabeli 1i 2 w catej populacji badanej na czas ekspozycji na promieniowanie
rentgenowskie. Charakterystyka modelu: R = 0,54; R*= 0,30; p < 0,000001

Wspoétezynnik Btad Nachylenie Btad p
BETA standardowy B standardowy
wspotczynnika nachylenia B
BETA
Wyraz wolny -6,3153 1,9478 < 0,002
Wskazania do PTCA -0,1025 0,0321 -0,7381 0,2315 < 0,002
STEMI vs.UA/NSTEMI vs. SA
Wiek 0,0848 0,0283 0,0507 0,0169 < 0,003
Wskaznik masy ciafa 0,0574 0,0268 0,0983 0,0459 < 0,04
Hipercholesterolemia: brak vs. obecna 0,0670 0,0280 1,1051 0,4615 < 0,02
Rekanalizacja 0,0759 0,0294 1,5892 0,6160 < 0,02
Liczba rozszerzanych tetnic 0,0908 0,0279 3,3454 1,0295 < 0,002
Podstawowy przeptyw w naczyniu 0,0869 0,0348 1,1770 0,4706 < 0,02
odpowiedzialnym za zawat:
TIMI 2 lub 3 vs. TIMI 0 lub 1
Liczba wykorzystanych balonow 0,3723 0,0289 3,0130 0,2338 < 0,000001
Liczba implantowanych stentéw 0,2320 0,0303 2,3926 0,3121 < 0,000001
Wynik angiograficzny PTCA: 0,2466 0,0326 6,2824 0,8306 < 0,000001
skuteczne vs. nieskuteczne
Rewaskularyzacja: catkowita vs. niecatkowita 0,0892 0,0285 1,3041 0,4161 < 0,002

PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskérna angioplasytyka wiencowa; SA (stable angina) — stabilna dfawica piersiowa;
UA (unstable angina) — niestabilna dtawica piersiowa; STEMI (ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI
(non-ST-elevation myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia odcinka ST

czeSciej stwierdzano w grupie starszych pacjentow
(81,1% vs. 63,8%; p < 0,00001). Fakt ten potwier-
dza dane z piSmiennictwa, w ktorych wykazano
znacznie czestsza obecnos$¢ wielonaczyniowej CAD
u starszych chorych z objawami niz w mlodszej grupie
wiekowej. Bardziej zlozona morfologia (typ B lub C
zgodnie z klasyfikacja AHA/ACC) 1 wezsze zweze-
nia naczyn obserwowano w zmianach miazdzyco-
wych wsrod starszych osob [7-9, 15]. Fakty te
potwierdzono w badaniach angiograficznych prze-
prowadzonych przez Thompsona i wsp. [20], kto-
rzy udowodnili wystepowanie choroby 3-naczynio-
wej u 44% pacjentow w wieku 65-74 lat w porow-
naniu z 63% chorych powyzej 75 rz. W 2000 r.
opublikowano analize danych z National Cardiovas-
cular Network (NCN), w ktorej grupe 7472 pacjen-
tow powyzej 80 rz. (Sr. 83 lata) poréwnano z popu-
lacja 102 236 mtodszych chorych (Sr. 62 lata). Po-
dobnie jak w pracy autoréw, czesto$¢ wystepowania
choroby wielonaczyniowej byla znamiennie wyzsza
w starszej grupie wiekowej (57% vs. 45%;p < 0,01).
Ponadto w grupie starszych pacjentéw obserwowa-
no czestsze zajecie pnia lewej tetnicy wiencowej
oraz proksymalnego odcinka przedniej tetnicy zste-
pujacej [15]. Z niniejszego badania wykluczono oso-
by ze zwezeniem pnia lewe]j tetnicy wiencowej oraz
nie rozrbézniano segmentow glownych tetnic

wiencowych, dlatego tez nie mozna przeprowadzié
bezpos$redniego porownania tych wynikow.
Wprowadzenie stentow wewnatrzwieicowych
istotnie poprawilto bezpieczenstwo PTCA i zmniej-
szylo czestoSé restenozy. Odsetek implantacji sten-
tow gwaltownie wzrost — z 6% w 1994 r. do 66%
w 1997 r. 1 stale sie zwieksza [15]. Obecnie szacuje
sie, ze 80-90% procedur PTCA przeprowadza sie
z implantacja stentu [21]. Poréwnujac czestoS¢ an-
gioplastyki balonowej 1 implantacji stentu, zaobser-
wowano, ze pierwsza metoda jest wzglednie czest-
sza wsrod pacjentow powyzej 70 rz. (23,4% vs. 16,5%;
p < 0,04), natomiast wszczepianie stentow dotyczylo
wiekszego odsetka miodszych osob (83,5% vs. 76,6%;
p < 0,04). Wyjasnieniem tego zjawiska moze by¢
fakt, ze implantacja stentu u starszych os6b moze
by¢ bardziej skomplikowana ze wzgledu na wieksza
kreto§¢ naczyn wiencowych i wieksze zaawansowa-
nie zmian miazdzycowych, czesto z towarzyszacy-
mi masywnymi zwapnieniami (typ C, zgodnie z kla-
syfikacja ACC/AHA) [22]. W 2003 r. Kobayashi
1 wsp. [23] przeprowadzili analize wynikow we-
wnatrzszpitalnych 1 odleglych wsréd pacjentow
z choroba wielonaczyniowa leczonych za pomoca
implantacji stentow. Porownywano dwie grupy wie-
kowe — powyzej 80 rz. (n = 75) oraz ponizej tej
granicy wieku (n = 894). Autorzy stwierdzili,
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ze mimo dobrych wynikéw bezposrednich, w cza-
sie rocznej obserwacji w starszej grupie wiekowej
zanotowano czestsze wystepowanie sercowych i po-
zasercowych powiklian oraz wieksza Smiertelnos§¢.

W niniejszym badaniu wykazano, ze procedura
PTCA u pacjentow powyzej 70 rz. jest bardziej
skomplikowana i wymaga wiecej czasu, Co najpraw-
dopodobniej wigze sie z wystepowaniem bardziej
zaawansowanych zmian miazdzycowych w naczy-
niach wieficowych. W tej grupie pacjentéw calko-
wity czas trwania zabiegu byt dtuzszy, cho¢ r6znica
ta nie osiggnela znamiennoSci statystycznej. Podob-
nie zabieg PTCA w starszej grupie wiekowej wig-
zal sie ze znacznie dluzszym czasem ekspozycji na
promieniowanie rentgenowskie. Fakt ten potwier-
dzono w analizach jedno- i wieloczynnikowych.
Objetosé podanego kontrastu u starszych osob row-
niez byla wieksza. Powyzsze fakty wydaja sie wska-
zywaé na bardziej zlozony charakter interwencji
w starszej grupie wiekowe;.

W badaniu porownujacym zabiegi PTCA wyko-
nywane w latach 1994-1997 u pacjentéw powyzej
80 rz. wykazano stopniowa poprawe skutecznoS$ci
tej metody (z 81% do 86%; p < 0,009) [15]. W ni-
niejszym badaniu skuteczno§¢ interwencji wienco-
wych, oceniana wedtug kryteriow klinicznych i an-
giograficznych, byla duza i wynosita 91,4% w star-
szej grupie wiekowej oraz 93,6% u oso6b miodszych.

Mozliwosci wykonania calkowitej rewaskulary-
zacji znaczaco zaleza od wieku pacjenta. Liczba, lo-
kalizacja oraz morfologia zmian w tetnicach wien-
cowych wraz z anatomia naczyn to czynniki o naj-
wiekszym bezpoSrednim wplywie na wynik PTCA.
U starszych os6b najczeScie] wystepuja nastepuja-
ce zmiany angiograficzne: calkowite zamkniecie na-
czynia wieficowego, zwapniale ekscentryczne zwe-
zenia zlokalizowane na zgieciach lub rozwidleniach
naczyn, duza kretoS¢ naczyn wiencowych [22, 24].
Powyzsze czynniki zmniejszaja skuteczno$c zabiegu
PTCA, a przez to mozliwo§¢ calkowitej rewaskula-
ryzacji [20, 25]. CzeSciowa rewaskularyzacja u osob
starszych zwieksza ryzyko nawrotu objawow 1 wig-
ze sie z gorszym rokowaniem odleglym. De Gre-
gorio 1 wsp. [26] porownali grupe pacjentow
w wieku co najmniej 75 lat (n = 137) z pacjentami
ponizej 75 rz. (n = 2551), poddanych zabiegowi
PTCA z implantacja stentu w okresie od marca 1993 r.
do lipca 1997 r. Calkowitg anatomiczng rewaskula-
ryzacje osiagnieto u 56% miodszych pacjentow
1 jedynie u 31% osob starszych (p = 0,008) [26].
W badaniu autor6w odsetek pacjentow ponizej 70 rz.,
u ktorych uzyskano pelng rewaskularyzacje, byt zna-
miennie wyzszy (26,7% vs. 12,0% dla osob = 70 lat;
p < 0,0001). Gtéwng przyczyng réznicy prezento-

wanych wynikow oraz rezultatow cytowanego po-
wyzej badania jest duzy odsetek pacjentow podda-
nych PTCA z powodu STEMI w badanej populacji
(39,5% w starszej grupie 1 32,9% w mlodszej) oraz
znamiennie rzadsze wystepowanie czynnikow ry-
zyka CAD (cukrzyca i nadci$nienie tetnicze) w ba-
daniu De Gregorio, w por6wnaniu z przedstawiang
grupa. W niniejszym rejestrze metoda postepowa-
nia w przypadku pacjentow przyjetych ze STEMI
bez wstrzasu kardiogennego byl natychmiastowy
zabieg PTCA, ograniczony do naczynia odpowie-
dzialnego za obecny incydent, natomiast dalsze eta-
py terapii rewaskularyzacyjnej z reguly byly odro-
czone 1 wykonywano je w trybie elektywnym. Do
cytowanego badania [26] nie kwalifikowano pacjen-
tow ze STEMI, co mialo niewatpliwy wplyw na uzy-
skane wyniki, w tym odsetek calkowitych rewasku-
laryzacji.

Kolejnym interesujacym zagadnieniem zastu-
gujacym na osobny komentarz jest $miertelno$é
wewnatrzszpitalna wsrod starszych pacjentow le-
czonych z powodu CAD przy wykorzystaniu proce-
dur inwazyjnych. W wielu analizach retrospektyw-
nych wskazywano na wiek jako istotny czynnik ro-
kowniczy [27, 28]. W badaniu obejmujacym 1597
pacjentow leczonych PTCA z powodu zawatu ser-
ca, wykonanej w Mayo Clinic w latach 1979-1997,
wykazano Smiertelno§¢ wewnatrzszpitalng rowna:
4%, 9%, 13% 1 21% w odpowiednich grupach wie-
kowych: 50-59, 60-69, 70-79 i powyzej 80 lat [29].
Sakai 1 wsp. [30] poréwnali wyniki leczenia inwa-
zyjnego ostrego zawalu serca u pacjentow powyzej
1ponizej 75 rz. W pierwszej grupie wykazywano zna-
miennie wyzsza Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalng
w porownaniu z mlodszymi pacjentami (8,4% vs.
3,7%; p < 0,01) [30], mimo poréwnywalnej skutecz-
nosci zabiegow (93% vs. 95%; p = NS). Wobec tych
wynikow sukces reperfuzji moze najbardziej wply-
wac na ostateczny rezultat procedury w obu grupach
wiekowych. Smiertelno§¢ wewnatrzszpitalna
w starszej grupie wiekowej wynosita 6,6% w sytu-
acji uzyskania pelnej reperfuzji i rosta do 33% w przy-
padku niepowodzenia (p < 0,0001). Odsetek $mier-
telno$ci w mlodszej grupie nie byt tak duzy 1 wyno-
sit odpowiednio 3,0% oraz 18% (p < 0,0001) [30].
Bezposrednig proporcjonalng zalezno$§¢ miedzy wie-
kiem pacjentow a ryzykiem PTCA udowodniono
w badaniu Taddei i wsp. [31], w ktérym analizowa-
no 21 516 zabiegéw wykonanych w trybie planowym
i pilnym. Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna w bada-
nej grupie wynosila 0,42% dla pacjentéow w wieku
50-59 lat, 1,22% — w wieku 70-79 lat 1 2,93% dla
0s6b powyzej 80 rz., a Smiertelno$¢ 5-letnia wyno-
sila odpowiednio: 7%, 24% 1 35%. W raporcie
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na temat pacjentow leczonych PTCA opublikowa-
nym w 2000 r. przez NCN zaobserwowano znamien-
ny wzrost Smiertelno$ci wérod pacjentéw powyzej
85 rz. w poroéwnaniu z osobami ponizej 55 lat (5%
vs. 0,5%) [15]. W badaniu autorow catkowita Smier-
telno$¢ szpitalna wérod starszych osob byta znamien-
nie wieksza niz u miodszych pacjentow (6,9% uvs.
2,1%;p < 0,0003). Zgodnie z wczeSniejszymi ocze-
kiwaniami autorzy ustalili, ze wsrod réznych po-
staci CAD zawal serca wiaze sie najwieksza
SmiertelnoS$cia (15,9% w starszej grupie wiekowej
vs. 5,5% w mlodszej grupie wiekowej; p < 0,003).
Obserwacja ta potwierdza wnioski badania prze-
prowadzonego przez Tresch i wsp. [32], ktorzy od-
notowali, ze Smiertelno§¢ wewnatrzszpitalna z po-
wodu zawalu serca jest 3-krotnie wieksza u star-
szych osob niz wérod pacjentow miodszych. Do
pewnego stopnia tak wysoka Smiertelno$¢ star-
szych pacjentow mozna wyjasni¢ korzystnym od-
dzialywaniem na przebieg zawalu serca powtarza-
jacych sie incydentoéw niedokrwienia u osob mtod-
szych, nieobecnym u pacjentéw po 70 rz. [33].

Autorzy niniejszej pracy zaobserwowali row-
niez znamiennie wiekszy odsetek pacjentow ze
STEMI we wstrzasie kardiogennym wsrod star-
szych chorych. W rejestrze SHOCK takie osoby
rzadziej leczono za pomocg procedur inwazyjnych
niz mlodszych pacjentow we wstrzasie. Wykorzy-
stujac model analizy kowariancji, wykazano, ze
wsrod starszych chorych poddanych wczesnej re-
waskularyzacji obserwowano mniejszg Smiertelnosc
niz u 0oso6b niepoddanych procedurze inwazyjnej lub
z odroczong angioplasytka [5]. W tej wymagajace;j
grupie chorych zaobserwowano 50-procentowa cze-
sto$¢ SmiertelnoSci wewnatrzszpitalnej w poréwna-
niu z 48-procentowa SmiertelnoScia w rejestrze
SHOCK.

Dotychczas najbardziej wiarygodne dane doty-
czace inwazyjnego i chirurgicznego leczenia CAD
u 0so6b w wieku podeszlym przedstawiono w bada-
niu APPROACH [34]. Sposrod pacjentow w wieku
70-79 lat, poddanych w sposob nierandomizowany
réznym metodom leczenia CAD, przezycie w 4-let-
niej obserwacji wynosito 87,3% dla CABG, 83,9%
dla PTCA oraz 79,1% dla leczenia zachowawczego.
Analogiczne wyniki w populacji chorych powyzej
80 rz. generalnie byly gorsze — wynosily odpowied-
nio: 77,4%, 71,6% oraz 60,3%, 1 to wlasnie w tej
grupie wiekowej przewaga leczenia interwencyjnego
bylta najwyrazZniej zaznaczona. Klein [35] twierdzi,
ze angioplastyka wieficowa, jako procedura mniej
inwazyjna niz pomostowanie tetnic wiencowych
1 wymagajaca krotszego czasu rekonwalescencji,
zapewnia szczegoblne korzySci pacjentom z wspoi-

istniejacymi chorobami niekardiologicznymi, stano-
wiacymi dodatkowe ryzyko okolooperacyjne. Cze-
sto stosowane u starszych pacjentdw uproszczone
podejScie z niepelng przezskorna rewaskularyzacja
lub PTCA jedynie zmiany odpowiedzialnej za zawat
moze by¢ korzystnym rozwigzaniem nawet w cho-
robie wielonaczyniowej w celu zmniejszenia ryzy-
ka powiklan okolozabiegowych, umozliwiajac jed-
noczesnie, zgodnie z opinig Rossi’ego 1 wsp. [36],
znaczng poprawe kliniczng u pacjentéw z natural-
nymi ograniczeniami funkcjonalnymi zwigzanymi
z wiekiem. Niestety, w przedstawionym badaniu nie
analizowano tego problemu.

W grupie starszych pacjentow wykazano zna-
miennie dtuzszy czas hospitalizacji w porownaniu
z mlodszymi chorymi. Wiazalo sie to ze wspoiwy-
stepowaniem licznych schorzen u starszych cho-
rych, prowadzac do réznic w farmakoterapii miedzy
mlodsza i1 starsza grupa wiekowa, jak rowniez
z wolniejsza intensyfikacja leczenia farmakologicz-
nego w tej drugiej grupie, co w rezultacie powodo-
walo przediuzenie okresu rekonwalescencji w tej
grupie [37].

Ograniczenia prezentowanego badania obej-
muja wykorzystanie danych o charakterze rejestru,
retrospektyny charakter oraz objecie proba do-
Swiadczen jednego oSrodka. Mimo ze grupe badang
stanowila heterogenna populacja chorych z r6zny-
mi postaciami CAD, w analizie wieloczynnikowej]
uwzgledniono poprawke na prezentacje kliniczna.
Warto$ciowe wydaje sie rowniez porownanie wyni-
kow rewaskularyzacji przezskornej z chirurgicznym
pomostowaniem tetnic wiencowych oraz z lecze-
niem zachowawczym w populacji starszych chorych,
a takze identyfikacja osob, u ktorych poszczegolne
metody terapii daja najlepsze wskazniki przezycia. Ko-
nieczne jest przeprowadzenie dalszych prospektyw-
nych duzych randomizowanych badan w celu uzyska-
nia wigzacych wynikow. Ku zaskoczeniu autorow,
w analizie wieloczynnikowe] pte¢ meska wigzala sie
z 3,8-krotnym wzrostem SmiertelnoSci wewnatrzsz-
pitalnej. W dotychczas opublikowanych danych
kobiety skierowane do leczenia interwencyjnego
charakteryzowaly sie niekorzystnym wyjSciowym
profilem ryzyka [38-47]. Mimo ze w najnowszych ba-
daniach wskazano na poprawe krotkoterminowego
rokowania wérod kobiet [38] lub nawet na brak
wplywu pici na wyniki wewnatrzszpitalne [39-42],
uzyskane wyniki nie sg powszechne [43-45]. Jak-
kolwiek, w badaniu BARI (Bypass Angioplasty Re-
vascularization Investigation) wykazano, ze pleé
zenska jest niezaleznym wskaznikiem zwiekszonej
przezywalno$ci 5-letniej w grupie poddane;j lecze-
niu interwencyjnemu i chirurgicznemu [46].
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Podobnie Berger i wsp. [47] po analizie 4284 pacjen-
tow poddanych w ostatnich latach angioplastyce
wiencowe] stwierdzili, ze pleé zenska charaktery-
zuje sie lepszym rokowaniem dotyczacym odlegle-
g0 przezycia mimo wyzszego wyjSciowego ryzyka.
Tendencje do poprawy rokowania u kobiet, obser-
wowang w ostatnio przeprowadzonych badniach,
probuje sie wyjasnic czestym stosowaniem metod te-
rapeutycznych o udowodnionej skutecznoSci. Jednak
nie mozna w pelni wykluczy¢, ze na analize autorow,
podobnie jak w przypadku innych badan retrospek-
tywnych bez randomizacji, moga wplywac nie-
uwzglednione w analizie zmienne lub dobér chorych.
Obecnie nasycajaca dawka klopidogrelu to 300 mg,
jesli zastosuje sie ja co najmniej 6 godzin przed inter-
wencja, optymalnie na dobe wczesniej; w innych przy-
padkach zaleca sie stosowanie dawki 600 mg [48].

Mimo ze wiekszo$¢ pacjentow leczono angio-
plastyka wiencowg z wszczepieniem stentu, czesto-
Sciich stosowania w ostatnich latach stale sie zwiek-
sza. Dlatego tez implantacja sten6w do naczyn wien-
cowych, zwlaszcza u starszych oséb, obecnie moze
by¢ bardziej rozpowszechniona niz w przedstawio-
nych danych.

Whioski

Mimo czestego wystepowania wspolistnieja-
cych chorob i bardziej zaawansowanej CAD w ni-
niejszym badaniu wykazano duza skuteczno$c inter-
wencji wérod starszych osob poddanych PTCA. Jed-
nak po uwzglednieniu wyj$ciowej charakterystyki
grupy zaawansowany wiek wiazat sie z mniej korzy-
stym przebiegiem szpitalnym i wiekszym stopniem
ztozonoSci przezskornej angioplastyki wiehcowe;.
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