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SANTRUMPOS

AKFI
ARB
AV
AVJO
BAB
BCh
CK
CK-Mb
CRB
DHKB
DS
DVA
EKG
GFG
GRACE

IABKP
KA
KHKB
KMI
KS
KSL
KVA
LEKS
MACE

MMMH
MTL
NKA

angiotenzin konvertuojasio fermento inhibitoriai;
angiotenzino receptariblokatoriai;
atrioventrikulinis;

aortos ir vainikini jungéiy operacija;
beta adrenoblokatoriai;

bendrasis cholesterolis;
kreatinfosfokinag;

kreatinfosfokinags Mb frakcija;

C reaktyvusis baltymas;

deSiniosios hiso pluosto kopg blokada;
desinysis skilvelis;

desinioji vainikire arterija;
elektrokardiograma;

glomerul filtracijos greitis;

The Global Registry of Acute Coronary Events;
iISstimimo frakcija;

intraaortire balionine kontrapulsacija;
kratinés angina;

kairiosios hiso pluosto kojys blokada;
k@no mass indeksas;

kairysis skilvelis;

koronarirt Sirdies liga;

kairioji vainikiné arterija;

laikina elektrig kardiostimuliacija;

didieji nepageidaujami kardiovaskuliniziykiai
(angl.major adverse cardiac events

mazos molekuligs mass heparinai;
mazo tankio lipoproteinai;

nestabili kiitinés angina;



NSTMI  miokardo infarktas nesant ST segmento pakijim

Pro-BNP B tipo natriurezinis peptidas (angtain natriuretic peptide

PKI perkateteria vainikiniy arterip intervencija;
PV prieSirdzy virpéjimas;
PSIP praeinantis smegei$emijos priepuolis;
RIA priekiné nusileidzianti Saka
(lot. ramus interventricularis anterir
RCx apsukin kairiosios vainikigs arterijos Saka
(lot. ramuscircumflexu$;
SN standartinis nuokrypis;
STMI miokardo infarktas esant ST segmento pakilimui
SN Sirdies nepakankamumas;
UKS aminis koronarinis sindromas;
VA vainikin¢ arterija.



IVADAS

Darbo aktualumas

Zmonijos sefjimas reiskia Zmonijoségkme: visuomer gali megautis
sergjimo ,prabanga“. Zmonija senstacldvisuomerje vykstamiy proces:
tobukjarcios sveikatos apsaugos sistemos, visuasnéni€iamosios veiklos,
augartios pasaulio ekonomikos ir Kitcivilizacijos veiksni. Greitai gauganti
vyresnio amziaus populiacija yra beprecedentis onseres socialinis
fenomenas. Sis reiskinys griauna afi&s susiformavusius ,seno Zmogaus®
stereotipus. Siuo metu iSsivygsiose pasaulio 3Salyse prognozuojama
gyvenimo trukné yra nuo 76 iki 80 mat Nuolatinis populiacijos seéfmas
tampa iS8kiu sveikatos sistemai [1].

Pasaulyje bws didelis gimstamumas (y¢go Il pasaulinio karo) ir
mirStamumas keéiasi i mazjanti gimstamura ir mirStamuna. Siy proces
rezultatas yra senstanti populiacija. Populiacgegjimas vyksta taip greitai
kaip niekados civilizacijos istorijoje. Numatoma,adk Si demografia
revoliucija esis ir ateityje. Jungtini Tauyy Organizacijos (JTO) duomenimis,
2002 metais kas deSimtas pasaulio gyventojas byvesmis nei 60 met
Prognozuojama, kad 2050 metais kas 5 pasaulio ¢gjasrbus vyresnis nei 60
mety. Be to, ir pati vyresnio amziaus populiacija sanseniausi seni (80 ir
daugiau mef) asmenys yra gréausiai senstantis vyresnio amziaus gsip
segmentas. 2002 medTO duomenimis, jie sudatd3 % vyresnj nei 60 mai
populiacijos, téiau numatoma, kad 2050 metaishus jau 20 %. Simtani
ir dar vyresniy asmen gausgjimas apilidinamasjspidingais skaiiais: 2005
metais tokio amziaus zmansuskatiuota 265000, o 2050 metais padaugs
mazdaug 14 kaut t.y. 3,7 milijono.

Pastebta, kad pasaulyje kinta ir ndig epidemiologija. Anksciau
dominavo mirtys d infekciniy ligu bei aminés patologijos, o Siais laikais

vyrauja ktinés ir degeneraciss ligos [2].



Pagrindit  vyresnio amziaus pacient mir¢iy priezastis yra
kardiovaskuligs ligos. Pasaulin sveikatos organizacija (PSO) prognozuoja
per artimiausius 20 metmir¢iy nuo koronarias Sirdies ligos skaéaus
padictjima tarp motey 120 % , tarp vyr — 137 % [3]. Tokios progneés
pagrindire priezastis yra vyresnio amziaus populiacijos geeigaugimas
visuomegje. Sergamumas ir mirStamumas nuo kardiovaskuligy spatiai
didéja tarp vyresnj nei 75 metai zmoni Siy pacient grup, kuri tesudar 6
% JAV populiacijos, dmé 37 % hospitalizaay dél Ml ir 60 % mirciy,
ivykusiy dél Ml [4]. Pacientai, kuny amzius > 85 mat tesudaro 2 % JAV
populiacijos, téiau 30 % mikiy deél miokardo infarktojvyksta Sioje amziaus
grupsje. Be to, prognozuojama, kad iki 2030 metyresnip nei 85 metai
asmenm skatius JAV padvigubs, o 2050 metais — patrigeg[5].

1996 metais numatoma vidudiLietuvos vyn gyvenimo trukné buvo
64,64 metai, motgr — 75,89 metai. 2009 metduomenimis, numatoma
vidutin¢ Lietuvos vy gyvenimo trukné pailgejo iki 67,51 met, o moten —
iki 78,56 mety [6]. Vyresnio amziaus populiacijos augimodo ir Lietuvos
statistikos departamento prie LR Vyriausglduomenys: 2005 metais vyresni
nei 75 mej asmenys sudarapie 6 % Lietuvos gyventgj 2010 metais Sio
amziaus populiacija sudanau 7,1 %. Statistikos departamentas prie LR
Vyriausyles paskelb, kad 2009 metais 46,3 % wyir net 65,2% moter
mirciy jvyko &l kraujo apytakos sistemos tig7].

Galima jzvelgti situacijos paradoksalum kai pasauliniu mastu
skelbiami faktai apie vyresnio amziaus zmgrsergagtiy koronarine Sirdies
liga, dominavim realiame pasaulyje neatsispindi atsitikin atrankos
klinikiniuose tyrimuose. Nors mokslininkai skelbduomenis apie vyresnio
amziaus asmenimdgibtiingg savit vaisyy absorbcih, metabolizm, ekskrecij,
atliekant Klinikinius tyrimus,j tai neatsizvelgiama, juose dalyvauja jaunesni,
sveikesni asmenys, turintys maziau gretutisusirgimy. Todl 1989 metais
JAV maisto ir vaisi valdyba (angl.USA Food and Drug Administratipn
iSreiSke  savo susiipinima tokiu neatitikimu rekomendacijose, kuriose

paskelld, kad klinikiniy tyrimy populiacija turi atitikti realji gydomy asmen



populiacip [8]. Ir IS ties; pastaraisiais deSimtriais pagal jtraukimo |
Klinikinius tyrimus kriterijus amziaus ribos @lasi, o virSutik amziaus riba
daznai nebenurodoma. Specifinamziy apibgziarciy standam nebuvimas
lemia tai, kad Kklinikiniuose tyrimuose pagal vaissunaudojim turinCia
dominuoti populiacijos dalkeitia jaunesni zmass. Taip vyresnio amziaus
pacientai klinikiniuose tyrimuose reprezentuojampakankamai [9-10].
Sprendimas apie tinkamvyresnio amziaus paciento gydynyra
sucttingas, susgs su baime & didesnio komplikacij skatiaus, gresiatio
Siems ligoniams. Tad daznai vyresni ligoniai yra gydomi nepakankantai,
kartais ir visai negydomi. Tokia situacija galitb jvardyta kaip vyresnio

amziaus pacientdiskriminacija [11-12].

Mokslinis naujumas

Pirmg karta Lietuvoje iStyeme vyresnio amziaus pacigntUKS
ypatumus. Atlikome detali pacient anamne&s, klinikines hiklés,
laboratorini; ir instrumentini tyrimy analiz. Palyginome pacientus pagal
nustatytasUKS diagnozes (NKA, NSTMI, STMI), pagal GRACE rizik
(maza, vidutig, didek) bei pagal amziaus grupes (< 80, 80-885 metai).
Nustatme, kad > 75 mat pacientai ara vienaly¢ populiacijos, kuriai yra
diagnozuotasUKS, dalis. Todl savo darbe vertindami baig ypatumus,
atsizvelgmej amziaus, rizikos bdiKS diagnozs faktorius.

Lietuvoje anksiau nebuvo atlikta patikra, kuo skiriasi vyresninzaaus
pacientai, kuriems atliekamas invaziti&kS gydymas, nuo pacientkuriems
pasirenkamas medikamentinis gydymamlas.

Ypa¢ reikSminga msy darbo dalis buvo palyginti, kaip skiriabiKS,
baigtys priklausomai nuo pasirinkto gydymadb. Todl jvertinome ne tik
pacient, iSgyvenamury, bet ir komplikaciy dazn. Be to, gydymo rezultatus
jvertinome ne tik hospitaliniu laikotarpiu, bet irop3 met nuo UKS
diagnozavimo, kas yra santykinai nauja lyginanttikeLietuvos, bet ir kit

Saliy tyréjo darbais.



Nustat, kad gydymo strategija netutakos vyresnio amziaus pacient
iISgyvenamumui, iSsiaiSkinome charakteristikas, p&gaas skyesi iSgyver
ir mire pacientai. Siuos veiksnius panaudojome gilesnalizei: iStyeme, kuo
skiriasi iSgyveRr ir neiSgyver pacientai priklausomai nuo invazinio gydymo
taikymo arba netaikymo. Susistemigio tyrimo etapo rezultatus ir prioriget
suteike 3 met; iSgyvenamumo rezultatams, nuétaé veiksnius, turi€ius
itakos pacient iSgyvenamumui. Darbas leido iSrysSkinti ne tik tudektorius,
kurie vienodai reikSmingi prognozuojant baigtis ggt tiek invaziskai, tiek
konservatyviai, bet ir tuos veiksnius, kunpoveikis iSgyvenamumui skagi

priklausomai nuo gydymodiolo.

Tyrimo tikslas - jvertinti vyresnio amziaus pacient/KS Kklinikines
eigos ypatumus, nustatyti liganiiSgyvenamumo rySsu Kklinikines eigos

ypatumais bei gydymodolais.

Tyrimo uzdaviniai:

1. 1Sanalizuoti vyresnio amziaus pacigntkuriems diagnozuotadJKsS,
iISgyvenamum bei didzijy nepageidaujamkardiovaskuliny jvykiy dazn
3 mety laikotarpiu nudJKS pasireiskimo.

2. lvertinti tirlamosios imties grupi homogeniskum pagal amziaus grupes,
UKS formas bei GRACE rizik

3. ISanalizuoti ir palyginti pacient kuriems taikytas ir kuriems netaikytas
invazinis gydymastUKS klinikinés eigos bei baitiy ypatumus.

4. Jvertinti pacieng, kuriems diagnozuotaBKS, iSgyvenamumoasajas su
anamnegs, klinikinés eigos bei gydymo veiksniais.

5. Palyginti iSgyvenusius ir neiSgyvenusius pacientusjems diagnozuotas
UKS, pagal anamneg, Kklinikines eigos bei gydymo veiksnius

priklausomai nuo invazinio ar neinvazinio gydymikyano.
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Ginamieji teiginiai:

1. Vyresnio amziaus paciant kuriems diagnozuotabKS, populiacija yra
nevienaly¢. Jy gydymas turi bti parenkamas individualiai pagal paciento
amzi, diagnoz ir rizika.

2. Vyresnio amziaus paciapt kuriems diagnozuota®KS, iSgyvenamumui

didesr jtakaq daro ji individualios savybs, 0 ne invazinis gydymas.
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1. LITERAT UROS APZVALGA

Iki Siol néra vieningo ir universalaus apéaimo apitudinti ,vyresn
amziy®, nes rera tikslaus biomarkerio séjmui nustatyti. Fiziologiniai
amziniai pokyiai neatsiranda tam tikrame grieztai ap#tame amziuje ir
kiekvienas individas turi sawitir tik jam bidinga sertjimo temp. Pasaulio
sveikatos organizacijos (PSO) duomenimis, daugdaBgery<iusiy pasaulio
Saliy vyresnio amziaus asmenimis vadinami zemsulauk 65 met amziaus.
Taiau Sis apibdinimas netinka Afrikos Salims. Téldiki Sio laiko Jungting
Tauy Organizacija (JTO) éa nurodziusi konkretaus mgetskatiaus,
apibodinartio vyresn amzip. Taiau 60 ir daugiau metamzius Jungtimi
Tauty Organizacijos sprendimu laikomas atitinkan apibgzima ,vyresnis
amzius®. Gerontologai gipopuliacijos d&l skirstoj pogrupius: ,jauni seni®
(60-74 m.), ,seni seni” (75-85 m.) ir ,seniausi is€ayresni nei 85 m.)13].
Didziaja dalj vyresnio amziaus zmansudaro moterys (55 %), o tarp senigusi

seny (80 ir daugiau ma) moten yra dar daugiau (64%)[14].

1.1. Amziniai fiziologiniai pokyiai

Vyresnio amziaus populiacijoje dazniau aptinkam#idja skilvelio
hipertrofijos, SN bei priesirdiivirpejimo atvej;. Tai paaiSkinama sejimo
procesais, vykstamis Sirdyje. Mazdaug 30-50 % vyresnio amziausnigo
kuriems yra SN, i#na nepazeista Sirdies sistaliffunkcija, t.y. kairiojo
skilvelio iSstimimo frakcija yra ,normali“ [15]. Pakinta miokardo
ekstrahsteline struktira: padauga | ir Ill tipo kolageno, fibronektino,
sumazja elastino. Sutrinka balansas tarp metaloprot@inaz jy audiniy
inhibitoriy, &l ko padidja ekstradstelines medziagos produkcija. Augimo
faktoriai (angiotenzinog-tumoro nekrogs faktoriaus ir kt.) skatina fibroblast
proliferacip. Dél Siy pokyiy mazja miocity, sumagéja ju kontraktiline

funkcija [13], senstatios lasteks tampa yp& jautrios mikrovaskuliniam
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reperfuziniam pazeidimyiL6-17]. Dél skilveliuose vyksta&iy pokyiy mazja
miocity, miocitai hipertrofuoja, @ miozino formy kitimo pazeidziama kalcio
apykaita[15]. Sumagja ir suktéja L tipo transmembraniniai kalcio srautai,
pakinta miocity sarkoplazminio tinklo kalcio apykaita, stdjia tiek
kontrakcijos, tiek relaksacijos féz[18].

PrieSirdziuose majantis sinusinio mazgasteliy skatius, pakitusios
ekstrahstelines struktiros slygoja sinusinio mazgo disfunkgij prieSirdzi
virpéjima. Kolageno, elastini audiniy pokyiai bei kalcifikacija, vykstantys
atrioventrikuliniame mazge arba arti jo bei cen#&nme fibroziniame #ne,
sukelia laidumo sutrikimus laidziojoje Sirdies sisinje bei voztuy pakitimus.

Vykstant segjimo procesui, suaktyvintos kraujagyslsienely lygiuju
raumem lasteks migruojaj ju intima, vyksta hsteliy, ferment; ir molekuliy
pokyiai. To padarinys — ma&p elastinip skaidul;, daugja fibronektino,
prasideda kalcifikacija. Arterijos dilatuoja, st intima-medija, kraujagysli
standumas digla. Tai sukelia pulso bangos gfiei didéjima. Endotelis gamina
maziau azoto monoksido (NO),¢tau NO poreikis d amziny endotelio
lasteliy pokyiy didéja. Taip sumada vazodilatacija periferitse bei
vainikinése kraujagysise. Sumada kraujagysh; atsakag beta adrenerginius
impulsus bei alfa adrenergiblokady. Atsakasj ne endotelio produkuojamas
medziagas (pvz.. nitratai, nitroprusidas) iSliekbet gali pakisti
hipertenzijos ar diabefa3s,19].

Sergjimo procesas pazeidzia hemostazsistem taip, kad suaktydja
trombozs procesai, o fibrinolizinis aktyvumas nég [20]. Daugja
koaguliaciny baltymy: fibrinogeno, V, VII, VIII, IX, Xl kres¢jimo kaskados
faktoriy, dideks molekuliks mass kininogeno, prekalikreino. Pakinta
antikoaguliacing baltymy sucktis: moterims dauga antitrombino Ill, proteino
C, S, audinj faktoriaus inhibitoriaus. Vyr organizme proteino C, S
koncentracija nekinta, ¢&&u mazja antitrombino Ill.

Pakinta fibrinolizinip baltymy sudkttis: padaugja plazminogeno
aktyvintojo inhibitoriaus-1 ir D dimer, sumagja plazmino [21]. Did¢ja

trombocit; reaktyvumas, o tai koreliuoja su didesne trominoditsfolipidy
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koncentracija, togl suaktywja trombocity tarpmembraniniai rySiai, kaupiasi
antriniai transmiteria{22]. Senstant pakitusi hemostazfaktoriy sucktis yra
lydima papildona faktoriy, nes atsiranda kraujo stazraujagyshy sienets
degeneracija su endotelio disfunkcijay Sieiksniy saveika lemia padigusi
trombocity; aktyvumy ir arterines trombozg23-25].

D¢l pakitusy absorbcijos, pasiskirstymo organizme, metabolizmo
iSskyrimo proces batina atkreipti édmes | kelety farmakologiny aspeki
skiriant vyresnio amziaus pacientams antitrombirposparatus. Sum&usi
kiino mas ir bendras vandens kiekis organizme sumazinawpessiskirstymo
organizme galimybes, gali atsirasti hidrofilinpreparai toksinis poveikis.
Kadangi senstaiame organizme reliatyviai padatjg riebalires mass, tai
padidina lipofiliny preparai poreil, pailgeja ju skilimo pusperiodis bei
laikas, reikalingas pasiekti past@waisto koncentracj serume. Vartojant
paskirtus vaistus kartu su preparatais, greitinen Zarnyno motorik
sumazinama vaigt absorbcija. Daugelio vaistipi preparai vartojimas
(polifarmacija) skatina vaigtsaveika. Suma#jus glomerul filtracijos gretiui,
inksty kanatliy sekrecijai bei inkst kraujotakai, sulté¢ja vaisto ekskrecija,
kaupiasi vaistai, iSskiriami per inkstus¢lDiokiy pokyiy gali sumaéti ar
padickti vaisty poveikis, kinta antitrombinio gydymo efektyvumasaugumas
[21]. Tai gali pasunkintUKS eig, pakeisti vaist poveik [26].

Siuolaikinis poziris i inksty funkcija, anemij bei SN yra
kompleksiskas. Amziniai inkst funkcijos pokgiai pasireiSkia glomeruyl
filtracijos, inksty kanatliy reabsorbcijos bei sekrecijos funkcinajimu, ir
tai labiau lidinga moterims. Nustatyta, kad kiekvienas amziaefnitmetis
sumazina inkst funkcija mazdaug 10 %, o motemksty funkcija pazeidziama
15—25 % daugiau. Be abejo, atskindividy inksty funkcijos pokgiai gali
skirtis [13,27]. Pazeista inkst funkcija siejama su eritropoetino produkcijos
sutrikimais, anemijos atsiradimu ir SN reiskiniakitropoetinas, hipoksijos
indukuotas hormonas,atnas ne tik normaliai eritropoezei. Eritropoetino
receptoriai aptinkami ir Sirdies bei kraujagysBistemoje: kardiomiocituose,

endotelio 4stekse [28,29]. Eritropoetinas veikia kaip audinius apsaugantis
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citokinas sergant Sirdies ligomis (MI, doksorub@kardiomiopatija, SNJ28].
Taigi eritropoetino stoka vyresniame amziuje gali Isiejartioji grandis tarp
pazeistos inkstfunkcijos, anemijos bei SN.

Pacient inksty funkcijai apiludinti neuztenka zinoti kreatinino reik§m
Buatina nustatyti glomerul filtracijos greif. Kai jis tampa mazesnis nei 60
ml/min/1,73nf, nustatoma koreliacija tarp inkst filtracinés funkcijos
sutrikimo ir didziyjy kardiovaskulini nepageidaujamijvykiy. Cistatinas C yra
alternatyvus ir patikimesnis inkstunkcijos pazeidimo zymuo, ypavyresnio
amziaus pacientanfs0].

Vyresnio amziaus zmopihemoglobino ir hematokrito reik&s hina
mazesns nei jaunesmiir pasizymi mazesniu skirtumu tarp wir moteiw [31-
32]. PSO anemij apibidina kaip liklg, kai hemoglobino koncentracija < 130
g/l vyrams bei < 120g/l moterin83]. Daugelyje Siuolaikinj tyrinéjimy taip
pat remiamasi tokiu anemijos apibimu [32] Sis anemijos apitwinimas
patiria kritika dél vyresnio amziaus populiacijos atstomedalyvavimo renkant
duomenis apska&uoti nurodytas hemoglobino reikSmes. Kita vertus,
pastaruoju metu atsiranda nuormapRad vyresnio amziaus ligapianemijos
reikdmes neturi skirtis nuo ddingy jaunesniems. Zinoma, kad daugiau nei 20
% vyresnip nei 85 mei Zmoni; nustatoma anemijg4]. AnemijaUKS metu
mazina galimybes naudoti tinkamantitrombocitir bei invazin gydym ir yra
labai stipri nepriklausoma didgiy kardiovaskulini nepageidaujam jvykiy
priezastis[35]. Taip yra, pirma, togd, kad anemija lemia deguonies deficit
iSemijos pazeistame miokarde, antra, paZzeistasardak turi padidinti savo
minutin; tirj, kad organizmasiity adekvéiai apipinamas deguoninige].

SN reidkiniai aptinkami mazdaug 2—-3 % bendrosiogupacijos, yra
daug daznesni vyresnio amziaus populiacijoje —izidlk—20 % dazntarp
vyresniy nei 75 maj zmoni.. SN daZnis vyresniame amZiuje vienodas tiek
tarp vym, tiek tarp motay. Sios patologijos daznis bendrojoje populiacijoje
auga ir tai aiSkinama populiacijos sgmu, prailgsjusia gyvenimo trukme po
patirto UKS cl Siuolaikinio gydymo privalum bei UKS atitolinimo taikant
aktywy prevenciip gydyms. Daugiau nei pus pacient, sergatiy SN, yra
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vyresni nei 75 mat SN esant iSsaugotai KS istimo frakcijai mdinga
vyresnio amziaus zmems. Sie skaiai gali nevisiSkai atspindi realy SN
dazri del vyresnio amziaus zmems kidingy ypatumy, maskuojatiy SN
diagnoz: fizinio kravio netoleravimo, kursalygoja segjimas, gretutigs ligos

ir bendrosios sveikatodiklés pablogjimas[37].
1.2. Atipiné UKS eiga

Zinoma, kad vyresniame nei 65 meamZiuje daZniausiai sergama
Sirdies ir kraujagysili ligomis, pirmine arterine hipertenzija, koronargiedies
liga. Progresuojant ateroskleroziniams po&yns koronarigse kraujagyske,
atsiranda neatitikimas tarp deguonies poreikioprtginimo deguonimi. Bl
Siy proceg atsiranda skausmo s kritingje, kitaip — ,kiitinés anginali3,

p. 1926]

Taiau vienas iSUKS vyresniame amziuje ypatwmyra tai, kad jis
daznai pasireiSkia beskausme forma arba atpis iSraiSkos formomis, t.y.
atipiskai [38]. Tik mazdaug 40 % pacieptvyresniy nei 85 mai, jawia
skausm kritingje reisSkiantisUKS nesant ST pakilimo. Jaunesni nei 65unet
asmenys skausmawia mazdaug 77 % atuej9]. D¢l to Amerikos Sirdies
asociacija kartu su Amerikos gerontolaginkardiologijos draugija padiia
EKG svarh, ja atliekant vyresnio amziaus ligoniui kuo gfieu, net jei jis
nesiskundzia skausmu tkinéje. Taiau kita problemos dalis yra ta, kad
vyresniame amziuje EKG daznaira neinformatyvi [9]. Europos kardiolog
draugija pers{ja apie ltinybg ypa akylai tirti vyresnio amziaus ligonius:id
galimoUKS, net jei paciento EKG rasta tik nespecifipokytiy [39].

1903 metais E. H. Colbeck paki ,mechanig” skausmo atsiradimo
teorija, pagal kura skausmas kylaédl kairiojo skilvelio sienogtempimo([40].
1932 metais T. Lewis iske ,chemire” skausmo atsiradimo teagij41] . Jos
esnt ta, kad iSemijos metu miokarde iSsiskiria skaaysokeliagios chemirs
medziagos. ¥lesni tyrirgjimai parod, kad adenozinas galiat vienas iS
mediatory, sukeliagiy skausmo paiti [42]. Tuo grindziama ,chemir

skausmo atsiradimo teorija. Be réip teorijy, skausmo atsiradignbandoma
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aiskinti ,neurogenine” skausmo atsiradimo hipottd. Ttiau vis @lto iki

Sio laiko rera visiSkai iSsiaiSkintas skausmo atsiradimo meiznaas ir rera
vieningos skausmo atsiradimpaaiskinatios teorijos. Kol kas nerasta ir
beskausmio miokardo infarkto fenomeno pakankamasSk@aamo. Manoma,
kad vyresnio amziaus Zmaeniskausmo suvokimas pakinta. Sioje amZiaus
grupeje daugja gretutini ligy, taip pat ir cukrinio diabeto atugj44]. Cukrinis
diabetas sukelia nerwinautonomir disfunkcip, dél kurios skausmo pajis
pakinta ir tai lemia daznesmtiping miokardo infarkto eig[45].

Tipinis iSeminis skausmas, vadinamojiatinés angina, paprastai
apibidinamas kaip stiprus spaudimasigsinas kiitinés srityje, ,deginimas®,
pasunkjes kwpavimas. Skausmas daznai plint&airji pet, kakly ar rank,
uztrunka kelias minutes. Skausmas gali pkdsifizinio krivio metu, po
psichoemocinio streso.

Amerikos kardiolog kolegijos ir Amerikos Sirdies asociacijos
rekomendacijose iSvardytos netipinio iSeminio skawscharakteristikos:
astrus, primenantinis peiliotad skausmas, priklausantis nuo ¢kavimo
judesiy, kosulio, diskomforto jausmas pilvo a@pae ar vidurirgje jo dalyje,
skausmas mazoje Sirdies winss srityje, skausmas, susj su judesiais ar
kratinés agiuopa, ilgalaikis, kelias valandas trunkantis skaas, labai trumpi,
kelias sekundes trunkantys skausmo epizodai, skasjgotintanti§ kojas[13,

p. 1129]

Taciau UKS raisSka gali bti ir beskausmg, kai pacientas jaia dusul,
pykinima, presinkops reiskinius, gausiai prakaituoja, r&jgy zagsi, vemia,
patiria sinkop, pakinta jo elgesysUKS, pasireiSkiantis atipiniu skausmu ar
visai be skausmo, api#iamas kaip atipinis.

1995 metais paskelbti Reikjaviko prospektyviniarys duomenys apie
nediagnozuoto miokardo infarkto epidemiolagijtokio infarkto klinikines
charakteristikas bei fitinés anginos prognozinreikSme. Tyrime dalyvavo
9141 vyras. Pacientai buvo stebimi 20 meWustatyta, kad nediagnozuoto
miokardo infarkto atvej dazreja nuo 60 metf amziaus.Jdomus rezultatas

gautas lyginant iSgyvenamuangrupje pacient, kuriems miokardo infarkto
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diagnoz buvo nustatyta, su iSgyvenamumu gifeppacient, kuriems Ml
nebuvo diagnozuotas — pasiépkad po 10 met iSgyvenamumo rezultatai
statistiSkai patikimai nesisky[46].

Kitas didelis taip pat perspektyvinis tyrimas, kurtikslas buvo
ISsiaisSkinti, ar yra rySys tarpminio miokardo infarkto simptomir pacient
amziaus, lyties, kit jprast; rizikos faktoryy, buvo atliekamas tiriant 1996
pacientus, atvykusiug Splito universitetin ligoning gydytis miokardo
infarkto. Sio tyrimo metu tikrinti duomenys apid, tkaip paciento lytis ir kiti
veiksniai gali lemti miokardo infarkto simptomadik Tyrimo duomenys
parod, kad vy ir moter atipinées (t.y. beskausés) iminio miokardo
infarkto eigos nepriklausomi rizikos veiksniai buvmazesa CK-Mb
koncentracija (p< 0,0001), cukrinis diabetas (p€002), vyresnis pacieit
amzius (p< 0,001). Ygaatipine miokardo infarkto eiga buvoadinga vyresnio
amziaus moterims. Siame tyrime nustatyta, kad gasatiokardo infarkto
metu buvo mazdaug 34,3 % wyir 48,4 % motay, prakaitavimas — 59,7 %
vyry ir 48,1 % motay, pykinima jaut 40,9 % vyn ir 57,4 % moteay, vémimas
buvo 17,6 % vy ir 21 % motey [47].

20881 paciento, kuriam diagnozuotasiinis koronarinis sindromas,
duomenys buvo vertinami naudojantis GRACE registhaomem baze.
Nustatyta, kad 1763 (8,4 %) pacientabi&S eiga buvo atipia DaZniausiai
atipine eigos israiSka buvo dusulys (49,3 %), prakaitagin@6,2 %),
pykinimas ir vemimas (24,3 %), sinkays ar presinkogs reiskiniai (19,1 %).
Beskausras formos UKS daZniau pasireigkvyresnio amziaus pacientams,
ypa vyresnio amziaus moterims.

Atipine UKS eiga &me ilgesri laika nuo simptom pradZios iki
atvykimoi ligoning (3,2 vs 2,9 valandos atitinkamai; p< 0,(}23-49]. Panasi
tendencija pasteha ir remiantis NRMI-2 the National Registry of Myocardial
Infarction 2 registro duomenimis, pagal kuriuos atipimiokardo infarkto
eiga lemia daugiau nei 2 valapdlelsimy atvykti i ligoning (7,9 vs 5,3

valandos)48].
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Remiantis GRACE registro duomenimis, nustatyta, kaiibines
klinikos pacient grupeje net 23,8 % pacientUKS diagnoz nebuvo nustatyta
IS karto atvykusi gydymo jstaiga. Tockl Siems ligoniams buvo taikomas
maziau efektyvus gydymasy jhospitalinis mirStamumas (13 % vs 4,3 %
atitinkamai; p< 0,0001) bei sergamumas buvo didessi pacient, kuriems
buvo tipires skausmiés formostminis koronarinis sindromal9]. Panasius
duomenis pateikia ir NRMI-2 registras: hospitalim&Stamumas beskausmio
miokardo infarkto gruge siekia 23,3 % ir 9,3 % tipinio miokardo infarkto
grupeje [50].

Hospitalizacijos metu komplikacijos (SN, kardiogsni Sokas, inkst
funkcijos nepakankamumas, aritmijos) taip pat baainesés pacientams,
kuriems diagnozuotas atigis eigosUKS. Hospitalinis mirStamumas sieket
13,0 % esant atipinei Klinikai. Tipds klinikos atveju toki mir¢iy buvo 4,3%.
Sis palyginimas yra statistiSkai patikimas — p< 00,0 Aidkinantis, kaip
hospitalinis mirStamumas priklaushuo UKS formos, buvo nustatyta, kad
pacient, sirgusiy atipines formostminiu Ml esant ST segmento pakilimui,
hospitalinis mirStamumas buvo 20 % (18,7 % atipirsenptomai, 6,3 %
tipiniai simptomai p< 0,001). Didziausias hospitali mir¢iy daznis buvo
pacient;, sergatiy Ml esant ST segmento pakilimui priekja KS sienaije
tiek tipinés, tiek ir atipires eigos metu (23,4 % vs 7,4 % atitinkamai; p< 0)001
Didesn mirStamuna ir visy kity formy UKS metu pranasavo atigiriga [48].

Faktas, kad mazdaug 25 % pacignGRACE registro duomenimis,
UKS nebuvo diagnozuotas i§ karto atvykusgydymo istaigs, i$ dalies
paaiskina ir tok didel mirStamum atipinés eigosiminio Ml esant ST
segmento pakilimui gruge. Juk lmtent MI esant ST segmento pakilimui
reikalauja kuo greitesnio reperfuzinio gydyiiso].

Naudojantis NRMI-2 registro duomenimis, buvo nugiateSi svarbs
veiksniai, susij su atipine miokardo infarkto eiga: SN, persirgtasultas,
vyresnis amzius, cukrinis diabetas, moterisSka |lytebaltoji ras. Kuo daugiau
iISvardyty veiksniy badingi pacientui, tuo didesrntikimybé miokardo infarktui

pasireiksti beskausme forma, t.y. atipiskai [49].
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1.3. Ngtraukimo § klinikinius atsitiktin és atrankos tyrimus problema

VIGOUR grugs 5 klinikiniy tyrimy, skirty UKS nesant ST segmento
iSkilimo gydymui, pacient amziaus mediana buvo 65 metai, o viditin
registrusitrauky realios populiacijos paciant kuriems diagnozuotabKS
nesant ST pakilimo, amziaus mediana buvo 68 MERUSADE registro
duomenys parad kad klinikiniuose tyrimuose dalyvavo tik 2,5 % $egistro
realios populiacijos. Jie buvo jaunesni (65 vs G&an), daugiau vyr (67,9 %
vs 59,3 %), y inksty funkcija buvo pazeista ¢&au (8,5 % vs 13,5 %), jiems
buvo maziau SN reidkini(13,2 % vs 19 %), palyginti su tais, kurie nebuvo
itraukti i klinikinius tyrimus [51]. VIGOUR grugje vyresni nei 75 maet
ligoniai sudaé 18 %, GRACE registreyjbuvo 32 %, CRUSADE — 38 %,
NRMI — 37 %. Dar labiau skysi pacient, vyresny nei 85 maet, jtraukimasj
klinikinius tyrimus, palyginti su realia populiagij Sios amZiaus grag
ligoniai tesuda¥ 2,0 % tyrimy populiacijos, o realioje populiacijoje puvo net
5 kartus daugiau (11 %). Taigi neatitikimas tarmdresios populiacijos
amziaus ir Kliniking tyrimy dalyviy amziaus atsiranda, nuo 75 meir yp&

Sis atotikis didkja, didjant amziui.

2001 metais Y. Lee ir bendraautoriai apibendrin@ XS gydymui
skirtus atsitiktigs atrankos klinikinius tyrimus, atliktus nuo 199&tmJAV
bei kitose Salyse. ISsiaiSkinta, kad daugiausiamiyr netraukiant i juos
vyresniy nei 75 mai pacieny, vyko 1981-1990 metais (66,3 %). Po 1990
mety amziaus ribos tapo maziau grieztos, bet visgi da&mi tai idavo 75
mety riba. Nepaisant fakto, kad tuo metu jau vyko kglimai, kuriy protokole
nebuvo nurodyta amziaus riba, visgi vyresni neiniétai pacientai juos
nebuvo jtraukti. Pavyzdziui, 1966—-1990 metais tik 19 % ikiiniy tyrimy
dalyvavo bent keli vyresnio amziaus ligoniai. P®@Q9net; Siai populiacijos
daliai tyrimuose buvo atstovaujama vis dazniadjata 1996-2000 metais
daugiau nei pusklinikiniy tyrimy vyko juose nedalyvaujant net 1 vyresniam

nei 75 mej asmeniui. Tokiu ddu iSvengiama nemazo komplikacgkatiaus,
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nesigilinamaj polifarmacijos problem kuri yra labai paplitusi tarp vyresnio
amziaus pacient[58].

1966-1990 metais vyresni nei 75 meligoniai sudat tik 2 %
klinikiniuose tyrimuose dalyvavusi Zzmonip. Nuo 1990 met Sis skatius
padictjo iki 9 %, nuo 1995 met — iki 13 %. T&iau per § paf laika
nenutiikstamai vyko ir pacient hospitalizuog dél UKS, demografiniai
pokyiai sergjimo link. Tokiu bidu isliko atotfikis tarp realioje populiacijoje
egzistuojanio vyresnio amziaus pacieptsergamumoumine koronarine
patologija ir klinikiniuose tyrimuose dalyvaugn asmen amziaus. Deja, tik
50 % Klinikiniy tyrimy yra atliekamijtraukiantj juos vyresnius nei 75 met
asmenig52]. Kardiologams tenka ekstrapoliuoti duomenis i$nyr; taikomy
jaunesniems asmenims, nesergantiems reikSmingaetigtigcmis ligomis. Iki
Siol vyresni pacientai retgiraukiamij klinikinius tyrimus. Viena iS priezésy
gali bati ta, kad tygjai nenoriai renkasi vyresnio amziaus pacientét d
didesnio y gretutiniy ligy skatiaus ir labiau pazengusios patologij6s]. Ta
paliudija ir faktai, kadj Klinikinius tyrimus vyresni pacientai visgiraukiami
tuomet, kai jie turi maziau kardiovaskulinrizikos faktoriy (jau nustatyta
kardiovaskulig patologija, gretuties ligos, rySkesnis hemodinamikos ar
inksty funkcijos pazeidimas) [91].

NorsUKS nesant ST pakilimo yra labiausididingas vyresnio amziaus
populiacijai ir sukelia didziaugsimirStamuna tarp vyresnio amziaus zmani
Klinikiniais tyrimais pagisty jrodymy Siai pacieni grupei tiiksta. Nepaisant
to, kad maZdaug 35 %JKS pasireiSkia vyresniame amziuje, daugelyje
Klinikiniy tyrimy Sios amziaus grég pacientai nedalyvauja vierldamziaus
kriterijaus [9]. Net ir neseniai vykusiame Klinikiime tyrime TRITON-TIMI
38 (Trial to Assess Improvement in Therapeutic OutcolmesOptimizing
Platelet Inhibition with Prasugrel-Thrombolysis in Myocardidgnfarction),
kurio organizatoriai apiidino jo im§ kaip atitinkatia ,realaus pasaulio®
populiacip, tedalyvavo 13 % tiriamuy, kuriy amzius buvo didesnis nei 75
metai[54-56].
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2007-2008 metais vyko 370 Svedijos kardiologpklausa, kuo
remdamiesi jie parenka gydymo meqodyresnio amziaus ligoniui, kuriam
diagnozuotasUKS nesant ST pakilimo. Svedijoje, kaip ir kitosely3a,
jrodymais pagstos rekomendacijos turi lemiamvaidmen pasirenkant
gydymo tida. Sios 3alies kardiologai vertina nacionalinesiégdigy gydymo
rekomendacijas. Keu, nepaisant to, dazniausias atsakyinkkusing, kas
lemia gydymo pasirinkiay buvo individuali kardiologo patirtis ir paciento
nuomore. Kardiolog;y komentarai ir atsakymai sudajspadj, kad Siuo metu
Svadijoje taikomos rekomendacijos yra tik i$ datiskamos vyresnio amziaus
ligoniams, kuriems yra daugykipatologija[57].

Kita Kklinikiniy tyrimy silpnoji vieta yra ta, kad juos atliekant rezudiat
vertinami pagal grieztus ir labai kategoriSkus patus, tokius kaip: M,
mirtis, insultas. Maziau d@nesio skiriama tokiems rezultatams kaipkliés
palengejimas, gyvenimo kokyl o kaip tik tai gali lati svarbiau vertinant
vyresnio amziaus ligonigydymo rezultatus [58].

JAV gerontolog draugijos manymu, idealus klinikinis tyrimas diuy
parodyti vaisto poveikio vyresnio amziaus pacientpatumus, palyginti su
poveikiu jaunesniems ligoniamf9]. Ir net tada, kai vyresnio amziaus
pacientai dalyvauja klinikiniuose tyrimuose; gkatius rera proporcingas
realiai populiacijai ir jiems idingi specifiniai duomenys éna atskirai

aptariami[53].

1.4UKS gydymo ypatumai

Esant milziniSkam informacijos api&KS gydymy kiekiui, vis ctlto
iSlieka spraga Ziniose apie vyresnio amZziaus pagiekuriems yraUKS,
gydyma. Tai paaiSkinama tuo, kad tiknedidej skatiy publikuoty Klinikiniy
tyrimy jtraukti vyresnio amziaus pacienfas].

Siuolaikinis gydymo taktikos parinkimas nebegaltis vien tyrimy
rezultatais arba individualiu gydytojo pa#u i ligonio bikle. Zinoma, kad

pacient, aktyviai dalyvaujatiy gydymo taktikos pasirinkimo procese,
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gydymo rezultatai #ina geresni. Ta@aau toks gydymo taktikos parinkimaitdas
netinka, kai reikia gydyti ligon kurio nestabili iSemid bakle, reikalaujanti
greito sprendimo ir neleidzianti delsti ilgai svarg gydymo taktikos
pranasumus ar tkumus. Ir nors zinoma, kad vyresnio amziaus paaient
sudaro ligoni pogrup, kuriame pasireiSkia daznesn kraujavimo
komplikacijos, gra duomen apie tai, kad jie turiiiti gydomi skirtingai[30,
61]. Skirtumai, egzistuojantys tarp realios populiegijir klinikiniy tyrimy
dalyviy gali suformuoti klaiding nuomor apie gydymo rizikos ir paggmo
santyl tada, kai gydymas pritaikomas, neatsizvelgiantyresnio amziaus

pacient; ypatumug62].
1.4.1.UKS nesant ST pakilimo invazinis gydymas

Vyresni nei 75 met pacientai sudaro 35 % wispacient, kuriems
nustatytadJKS nesant ST segmento pakilimo, vyresni nei 8symetl % [12,
63]. UKS simptomai vyresniame amziuje daZniau pasireiski@dingai (pvz.:
dusuliu, gmores sutrikimais) [12]. Vyresnio amzZiaus pacigntKS bidinga
sunkesg eiga ir didesnis su gydymu siejamas pavojus. Budalies galima
paaiskinti ir didespmirStamumg dél UKS nesant ST pakilimo tarp vyresnio
amziaus zmoni [48]. Esamajrodymy, kad kiekvieni 10 metlemia vyresnio
amziaus pacient mir¢iy skatiaus padvigugima [64]. PRAIS-UK
(Prospective Registry dicute Ischaemic Syndromes in the United Kingdom
duomenimis, vyresni nei 80 met pacieng mirStamumas esant/KS 6
ménesi laikotarpiu siekia net 15 %, o jaunesmei 60 mei jis bina apie 1,7
% [65]. Praktikoje vyresnio amziaus paciemtydymas skiriasi nuo gydymo,
talkkomo jaunesniems pacientams: ankstyvasis ingzgydymas jiems
taikomas réiau, dazniau pasirenkama konservatyvioji arba regimé gydymo
taktika[48,66-68].

Tai aiSkinama miétu didesniu gretutimi ligy skatiumi, labiau
iSplitusia koronarine Sirdies ligagldko padicja Sy ligoniy periprocedriné

rizika atliekant perkutangar chirurgir revaskuliarizacy [48,66,68-72].

23



Palyginti su jaunesnipacient;, vyresnio amziaus pacienUKS nesant
ST pakilimo metu nustatomos didésn kardiospecifinj zymemn
koncentracijos bei daznesn ST dislokacijos, idna didesnis iSemini
komplikacijy skatius (Ml, mirtis) per 30 diew laikotarg [69,7374]. Vyresnio
amziaus pacientai jau nuo pat atvykiinbgonine pradzios dazniausiaitiba
sunkesans hikles.

Yra aiSku, kad trombolig diagnozavusUKS nesant ST segmento
pakilimo yra zalinga[75]. Taiau iki Siol réra visiSkai aiSku, kokgydymo
buda parinkti vyresnio amziaus ligoniams [9,75]. Be jabepirmiausia
diskusijos kyla renkantis gydymo metod(invazin ar konservatywi,
medikamentif), nes iki Siol ®ra visiSkai apibszta tokiy gydymo ludy rizikos
ir tikétino pagegjimo po gydymo santykis. Tuo labiau, kad problenesse
gludi dar giliau: pasirinkus invazingydym, reikia apsispssti, ar rinktis
vadinamyjj rutininj ankstywji invazin gydyms, ar ,konservatywja“, t.y.
atideta invazijg. Ankstyvasis invazinis gydymas apibramas kaip rutiniskai
48 valand laikotarpiu atliekama angiografija [9]. Atith invazija
apibidinamas toks gydymas, kai, taikant maksimaledikamentip gydym,
kartojasi iSemijos reiskiniai arba iSemijos pozymsayskeja atliekant Sirdies
kravio méginius pries ketinant iSrasyti ligpis ligonines [9].

Pagrindire aiSkios gydymo strategijos nebuvimo priezastisduamenmn
stoka, atsirandantiétl nepakankamo vyresnio amziaus paajedalyvavimo
klinikiniuose tyrimuose[52,76]. 5 dideliuose Klinikiniuose tyrimuose lyginta
ankstyvojo invazinio gydymo taktika (ankstyvoji iniEkai atliekama
angiografija su po jos priklausomai nuo angiogosfijiduomen atliekama
revaskuliarizacija) su konservatyja strategija (angiografija ir po jos
revaskuliarizacija atliekama tik tada, kai medikatm@s gydymas
neefektyvus) [¥,7-80]. Tyrimy rezultatai rod skirtinga iSgyvenamurp Be to,
reikéty pasakyti, kad iSgyvenamumo rezultatai skyrir dél to, kad tyrimy
metu skyeési stent, GP IlIb/llla receptorj blokatoriy, statinp naudojimo
proporcijos. Skysi ir tiriamyjy im¢iy rizikos grupiy proporcijos pagal
kardiospecifini zymemn bei EKG pokyius ir Ml apibrezimus. Pavyzdziui,
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TIMI 1IB bei VANQWISH tyrimai buvo atlikti tada, ki stentai, GP IIb/llla
receptony blokatoriai bei klopidogrelis dar nebuvo rutiniskaikomi atliekant
PKI.

TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction (phase I} B tyrimo
metu [73-74], ankstyvojo invazinio gydymo strategija vyresngmei 65 metai
asmenims 6,9 % sumazino absaliuir 49 % reliatyvaja mirties ir Ml rizika
(7,9 % vs 14,8 % p < 0,005) beimé¢e mazesn 1l mety mirStamung bei Ml
dazn (12,5 % vs 19,5 % p = 0,03). Vertinant tos patyyyd strategijos
rezultatus vig tyrime dalyvavusj pacient atzvilgiu, pasirod, kad, taikant
invazine gydymo strategyg jaunesniems pacientams, &mr ir miokardo
infarkto rizika po 42 diep (p=0,005) statistiSkai patikimai nesiskynuo
vyresnijy pacient rizikos [77]. Siame tyrime dalyvavusi 1473 pacient
amzius buvo nuo 21 meiki 79 met;, t&iau ligony, vyresny nei 75 maei,
jitraukimasj tyrima vyko trump laika. Tockl Sio tyrimo populiacijoje vyresni
nei 75 mei pacienfy tebuvo 3 %, o vis tirlamyjy amziaus vidurkis tesudar
59 metus.

VANQWISH [77] (Veterans Affairs Non-Q-Wave Infarcti@irategies
in Hospita) tyrime, vykusiame 1995-1996 metais, dalyvavo @2@ient;
vyresniy nei 75 mai tebuvo 8 %, vyresninei 65 mai — 40 %, 97 % ligonj
sudaé vyrai. Tyrime nedalyvavo pacientai, kuriems pemas 24 valandas
pasireiSk labai dide¢s rizikos iSeminiai reiSkiniai (nestabili iinés angina,
refrakterire kratinés angina intensyviai gydant medikamentais, iSlid#kan
KHKB, grésmingos aritmijos). Remiantis tyrimo duomenimisydyaskelbta,
kad nustatytas pacieptkuriems buvo taikyta ankstyvojo invazinio gydymo
strategija, didesnis mirStamumas bei miokardo ktfadaznis po 6 nesi
[73]. S neigiamy rezultaf labiausiai ¢me¢ nepageidaujamivykiai, susig su
AVJO.

TIMI 1l B ir VANQWISH tyrimai vyko 9 deSimtmeio pradzioje, kai
nebuvo taikomas gydymas GP lIb/llla receptoiblokatoriais ir stent
implantavimas buvo atliekamas nedaznai [73]. Tyos®l naudotas amziaus

kriterijjus > 65 m. Siandien nebetenka \sit kadangi ,vyresnio amziaus”
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savoka pasikeit, pasislinkdama deSimtrtie, kai atskaitos tasku tampa
vyresnis nei 75 metamzius.

Nuolatinis progresas kardiologijoje, atsirandantujigans stentams,
hemodinamilf  palaikatioms technologijoms, medikamentams, leido
sumazinti procedtiniy iSeminy komplikaciy skatiy ir pasiekti optimali
angiografing bei klinikiniy rezultat. Be to, galimyb atlikti chirurgin
gydyma be dirbtires kraujo apytakos suteikgalimyb; padkti ligoniams,
kuriems PKI buvo n@nanoma, minimalizuojant gydymo riak[69]. Sie
pasiekimai atsispindi klinikiniame tyrime, kuriamdalyvavo apie 3000
pacienty, vyresniy nei 70 mai.

1997-1999 metais vyk klinikinis tyrimas TACTICS-TIMI 18 Treat
Angina with Aggrastat and Determine Cost of Therapyh Invasive or
Conservative Strategy—Thrombolysis in Myocardidaidction 18, taip pat
nagrirejo UKS nesant ST segmento pakilimo gydymo taktikos nbamo
probleny [73,79]. Jame dalyvavo 2220 pacientGydymas GP llb/llla
recepton; blokatoriais bei stentimplantavimas buvo tapusios rutiamis
procediromis. Tyrime neg&jo dalyvauti ligoniai, kurie neatitikgtraukimo
kriterijy, tarp kurg buvo kaip tik tie, kurie ypabtudingi vyresnio amziaus
populiacijai (persirgti galvos smegenkraujotakos sutrikimai 1 met
laikotarpiu, KHKB, implantuotas elektrokardiostinatbrius, sunkus SN,
inksty funkcijos nepakankamumas, kai kreatinino konceijaadidesig kaip
220 umol/l ir t.t.). Visgi 43 % ligoni buvo vyresni nei 65 met Vertinant
TACTICS-TIMI 18 tyrimo populiacih, yra matoma, kad vyresnio amziaus
pacientai, turintys gretutgnpatologip, buvo nétraukiamij § tyrima, nepaisant
realios situacijos Sioje paciengrupsje [81].

Ankstyvasis invazinis gydymas buvo atliktas gua nuo 4 iki 48 val.
po atsitiktires atrankos proc@&dos pabaigos. Ligoniai suskirstyti pagal TIMI
rizikos stratifikavimo sistemi 3 grupes (mazos, vidutis ir dideks rizikos).
Vidutinés ir dideks rizikos £3 balai) pacient tarp vyresnio amziaus ligani
buvo net 90,6 %, o tarp jaunesnie sudaé tik 63,0 % (p< 0,001). Vyresumi

nei 65 mei amziaus ligonj grupije, palyginti su jaunesw nustatytas
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didesnis mirStamumas per Gmnesiy laikotarg (5,6 % vs 1,7 %) bei daznesni
infarktai (7,2 % vs 4,8 %). Dar vienas svarbusdakjra tai, kad vyresni nei 65
mety pacientai, sudar43 % ligony, patyg net 71 % vig mir¢iy bei 5 % vig
MI, ivykusiy per 6 nénesius.

Ankstyvosios invaziés strategijos taikymas vyresniems nei 65 ynet
pacientams, palyginti su tais, kuriems buvo atikkanservatyvusis gydymas,
sumazino 4,1 % (5,7 % vs 9,8 %; p=0,019) absgjiur 44% reliatyvija
mirties ir Ml rizika 30 diem laikotarpiu. 6 mdnesi laikotarpiu Sie rezultatai
taip pat buvo geresni tarp vyresnio amziaus pagidairiems buvo taikytas
ankstyvasis invazinis gydymas: 4,8 % (8,8 % vs 28)@bsolidgios mirties ir
MI rizikos sumagjimas bei 39 % reliatyvios mirties ir Ml rizikos sa&jimas
(p=0,018). Vertinant konservatyviosios gydymo tebs rezultatus,
ISsiaiSkinta, kad tokiu tmlu gydant pacientus, mirties ir miokardo infarkto
daznis tampa 4 kartus didesnis tarp jaungsiei 55 mei pacien negu t,
kuriy amzius daugiau nei 75 metai (4,8 % vs 21,6 %).sA\nkosios invaziés
terapijos nauda iSrysjo, vertinant vyresmj nei 75 mei pacieniy mirciy ir Ml
dazni po 6 nenesiy: absoliuti j rizika sumagjo 10,8 % (10,8 % vs 21,6 %
p=0,016), reliatyvi rizika sumaj 56 %. Si ligoniy MI reliatyvi rizika po 6
ménesy; buvo daugiau nei 70 % mazeésaigi galima teigti, kad invaziskai
gydant 1000 vyresninei 65 mai pacieng iSvengiama 48 mirties ir miokardo
infarkty atvej;, o gydant jaunesnius nei 65 mpet 4 mirties ir miokardo
infarkto atvey. 1000 vyresnj nei 75 mai pacientt gydymas ankstyvuoju
invaziniu gydymo metodu reik§tl08 mikiy ir MI iSvengima, kas reiskia, kad
9 pacieni gydymas gaity apsaugoti nuo 1 mirties ar Ml per @mesius.

Vertinant TACTICS-TIMI 18 rezultatus paaigk, kad periproceittiniy
(ivykusiy per 48 valandas) Ml , nding bei insulty skatius nesiskyg skirtingos
gydymo strategijos grége visuose amziaus pogrupiuose. Kraujavimo daznis
tiek invazinio, tiek konservatyviojo gydymo grige buvo tuo didesnis, kuo
vyresnis buvo pacientas. Vyregnnei 75 metai pacient gydyly invaziniu
badu, hospitalini didziyjuy kraujavimy rizika buvo reikSmingai didesn(16,6
% vs 6,5 % p=0,009), jiems dazniau kgikkraujo transfuzij (20,9 % vs 7,9
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% p=0,002) nei tokio pat amziaus pacientams, kuwieraikytas
konservatyvusis gydymas. Tai galiitb aiSkinama GP llb/llla receptari
blokatoryy naudojimu Siame tyrime [69].

Kadangi TACTICS-TIMI 18 tyrimas buvo skirtas ir gydo kaStams
bei gydymo efektyvumui palyginti, tai Siuo aspekliasiroa, kad vyresnio
amziaus pacient gydymo kadi ir efektyvumo santykis yra palankesnis
ankstyvojo invazinio gydymo atveju ¢ld sumazjusiy mirStamumo bei
pasikartojatiy Ml skaitiaus.

ICTUS (Invasive versus Conservative Treatment in Unst&@denary
Syndromeks tyrime dalyvavo 1200 paciant kuriems buvoUKS nesant ST
pakilimo su padigjusiais kardiospecifiniais Zymenimis (troponinas >T
0,03ug/l). Tyrimas vyko 2001-2003 metais. Pacientams obwkiriamas
bazinis gydymas aspirinu, enoksaparinu 48 valanalasksimabu PKI metu,
klopidogreliu ir agresyvus gydymas statinais. Siilohis gydymas taikant
tokias gydymo priemones pasikodfektyvesnis [82]. PO 1 metepastedta
statistiSkai reikSmingo skirtumo vertinant thiy ar kardiovaskulinj jvykiy
dazn konservatyviojo ir invazinio gydymo grage. Skirtumai neiSrysfo ir
tarp pacient pogrupy, sudaryy pagal amij, Iytj, cukrinio diabeto buvia
ST segmento dislokacijos buvim troponino T koncentragj Pastebtas
didesnis Ml skaiius po mej tarp pacient, gydyty taikant ankstysja invazire
strategip (15 % vs 10 %; p=0,005)78]. Tai patvirtina FRISC II tyrimo
rezultatus apie padiflisia ankstywja rizika, kai pasirenkama ankstyvoiji
invazine gydymo strategijg83]. Abiejuose tyrimuose dazniausiai Ml buvo
diagnozuojamas kaip periproceuhis [82, 84].

Aiskinantis optimaly pacient;, kuriems buvdJKS nesant ST pakilimo,
gydymo strategy, atlikta atsitikties atrankos klinikiny tyrimy, turinciy
atokiuosius (5 me) gydymo rezultatus, metaanali80, 85]. Buvo lyginami
FRISC-II, RITA-3 ir ICTUS duomenys pagal kardiovaBkiy mir¢iy ir Ml
daznp atokiuoju periodu [85-87]. TACTICS-TIMI 18 tyriméurime tik 6
menesiy rezultatus[77,88-90]. Siuose tyrimuose lyginta ankstyvojo invazinio
gydymo strategija (24-48 val. laikotarpis ICTUSIinye [82], 72 valand
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laikotarpis RITA-3 tyrime [80] ir 7 diemlaikotarpis FRISC-II tyrime [91]) su
selektyviu invaziniu gydymu, kurio atveju buvo gyda medikamentais, o
angiografija ir revaskuliarizacija buvo atliekami& tSliekant ar sungant
iSemijai taikant optimal medikamentin gydyma ar jai iSrySkjus krivio
meginio metu pries iSradant ligpis ligonires. Siuose tyrimuose dalyvavysi
pacient; vidutinis amzius sudar63,3 metus, vyr buvo 68,0 %. Vyresni nei 75
mety asmenys tesudarl8,8 % FRISC-II (nors naukimo kriterijus buvo
amzius >75 maet amziaus riba skysi skirtingose ligoniase), 12,5 % RITA-3
bei 12,7% ICTUS tiriamosios imties (tyrime negal dalyvauti pacientai,
vyresni nei 80 mea). Metaanalizss duomenys pared kad ankstyvojo
invazinio gydymo strategija sumazina pacignpriklausakiy vidutines ir
didziausios rizikos grugpms, kardiovaskulini mir¢iy ir MI skaic¢iy atokiuoju
periodu[73,8392]. Tokios K. A. Fox ir bendraautgrimetaanaligje pateiktos
iSvados yra naujas ZingsniEKS nesant ST pakilimo gydymo taktikos
strategijoje. Remiantis jomis, didziausios rizikgecientams turiiti taikomas
ankstyvasis invazinis gydymaf85,92,93], taigi tokie pacientai turi i
pervezami ligonines, atliekatias invazinio gydymo procadas [93].

Remiantis CRUSADE registro duomemaze, iSanalizuoti duomenys
apie 51827 vyresnius nei 75 mgbacientus, kuriems buvoKS nesant ST
pakilimo. 5557 iSy amzius buve> 90 met; ir 112 pacient buvo vyresni nei
100 met. Nustatyta, kad net ir labai serf> 90 met) pacient gydymas
naudojant rekomenduojamankstywja invazire terapip, lemia Sio amziaus
pogrupio mirStamumo sumgimna [56, 94]. Taiau, palyginti su jaunesmi
vyresnio amziaus pacient (75-90 mai) hospitaliniu mirStamumu, yj
hospitalinis mirStamumas buvo didesnis (12,0 % W& %, p< 0,001) ir
nepageidaujamkardiovaskuling jvykiy jiems buvo dazniau (26,8 % vs 21,3
%, p< 0,001). Vyriausiems pacientamzs90 mety) kraujavimy skatius buvo
tuo didesnis, kuo daugiau rekomenduoto gydymo prembuvo taikoma (3,5
% vs 17,3 %, palyginti su situacija, kai buvo tark 1 vs 5 priemass).
Vertinant insuly ar didzijy kraujavimy dazni hospitaliniu laikotarpiu tarp

vyriausiy pacient; ju buvo maziau nei tarp jaunesgnilyrimo metu nustatytas
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aiskus rysys tarp mirStamumo didno ir rekomendacijose @iomo gydymo
abiejose vyresnio amziaus paciegtupsse.

Taciau reikia atminti tam tikrus CRUSADE registrakumus. Vienas is
ju yra tai, kad pacientdi § registn buvo jtraukiami tik tuo atveju, jeUKS
metu buvo jatiamas diskomfortas &tin¢je ir buvo tokie pozymiai kaip EKG
pokyiai ar padidj¢ Sirdies pazeidimo zymenys. Tédpacientai, kuriems
UKS pasireiSk atipiSkai arba praséjb kity (pneumonijos, Slaunikaulio
lGzimo) ligu metu, i registy nebuvo jtraukti. Kitas tiikumas, kad nebuvo
imanoma atsizvelgti tokius veiksnius kaip paciento funkéjnkognityvirg,
finansire buklé bei paties paciento nuomomkl gydymo hido parinkimo.
Registro duomenys yiaertinti tik hospitaliniu laikotarpiu [94].

Remiantis ROSAI-2 tyrimo (2002 m.), kuriame dalygsa®64 vyresni
nei 75 metai ligoniai, kuriems diagnozuotda®&S nesant ST pakilimo,
duomenimis, nustatyta, kad konservatyvioji gydymdrategija yra
nepriklausomas 30 dien laikotarpiu atsiradusi kardiovaskulini jvykiuy
prediktorius [66]. Reikia pazyéi, kad Siame tyrime ankstyvoji invazin
terapija buvo atliekama mazam pacieskatiui (39 %), be to, daugumai j
grése nedidet kardiovaskuling jvykiy rizika [69].

APPROACH Alberta Provincial Project for Outcomes Assessmant
Coronary Heart Diseasg tyrime dalyvavo > 6000 vyresninei 75 mei
pacient, kuriems buvo atliekama invazinrevaskuliarizacija (PKI arba
AVJO). Tyrimo iSvada buvo ta, kad vyresnio amzigagientams idingas
paradoksaliai didesnis absdlias rizikos sumagimas, atliekant chirurgigar
perkutanie revaskuliarizacj negu jaunesniems pacientams [95]. Siame
tyrime neatlikta detali paciemt kuriems diagnozuotad/KS nesant ST
segmento pakilimo, anaéiz

PanaSius duomenis paskelb. Liistro ir bendraautoriai [69] apraSydami
tyrimo, vykusio 2002—-2004 metais, 30 diem atokiuosius (6—24 émesiai)
rezultatus. Tyrime i$ viso dalyvavo 463 pacienkaiiems diagnozuotaSKS
nesant ST segmento pakilimo. 8159 buvo vyresni nei 75 mgir jiems buvo

paskirtas ankstyvasis invazinis gydymas. 85 % paciatlikta miokardo
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revaskuliarizacija (63 % PKI; 22 % AVJO). Ml ir miig skatius sudag 5,3 %
po 30 dienm ir 10,3 % atokiuoju periodu. Aiskinantis, kaip sksi Sie rezultatai
skirtingose revaskuliarizacijos grige, nustatyta, kad Ml ir néiy daznis 30
dieny laikotarpiu PKI grupje sudaé 1,9 %, o AVJO gruge — 6,4 %. Atokieji
rezultatai Siose grugse atitinkamai sudar2,9 % ir 19,3 % (p= 0,005). Tokius
rezultatus galima paaiskinti didesniu pacigrituriems buvo taikyta AVJO,
EuroSCORE procentu [96].

Chirurginio gydymo rezultatai pateikti atlikus tyr, kuriame dalyvavo
601 vyresnio nei 80 met amziaus pacientas. Hospitalinio laikotarpio
mirStamumas siek9,1 % (rezultatai svyravo nuo 6,7 % atliekant apgg
selektyviai iki 21 %, kai operacija buvo atliekamsleubiai)[97]. Taigi galima
teigti, kad chirurginis gydymas vyresniems nei 8@umpacientams yra
tinkamas gydymoidas, ypa jei ligoniai operacijai kruog$ai atrenkami.

3330 pacient, vyresniy nei 70 mei, buvo gydomi atliekant AVJO
Toronto ligonirgje. 1S Sip ligoniy tik trecdalis buvo vyresni nei 75 megt
Nustatyta, kad operacinis mirStamumas Siose pactgipzse magjo: 1982—
1986 metais operacinis mirStamumas buvo 7,2 %, 4B3¥1 metais jis
sumazjo iki 4,4 %. Didets rizikos pacient grupeje operacinis mirStamumas
atitinkamai pakito nuo 17,2 % iki 9,1 %. 1992-19@€tais operacinis
mirStamumas smarkiau nebekito. Nustatyti vyresnimziaus paciemnt
operacinio mirStamumo faktoriai (sutrikusi KS funp&c buvusi AVJO,
periferiniy arteriy liga, cukrinis diabetas) nesiskynuo hidingy jaunesnio
amziaus pacientanfgs-99].

2003 metais, naudojant Amerikosutinés chirurgijos draugijosThe
Society of Thoracic Surgeons Natioriahtabase) duomenbaz, spaudoje
paskelbti duomenys apie 1997-2000 metais atlike2)83 kardiochirurgines
operacijas. Tyrime dalyvavo 5 pacientai, vyresnil@¥ met;, 1092 pacientai,
kuriy amzius buvo 90-99 metai, ir 59576 pacientai, kamzius buvo 80-89
metai. Nustatyta, kad operacinis mirStamumas 80w88 amziaus pacient
grupeje suda¢ 7,1 %, o 90-99 metgrupeje — 11,8 %. Tyrimu nustatyta, kad
57 % 90-99 metamziaus pacientnetugjo tokiy rizikos faktoriy kaip inkst
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nepakankamumas, IABKP, atliekama prieS opetaskubi (gelbstinti) AVJO,
periferiniy arteriy liga arba cerebrovaskutiriiga ir ju operacig rizika buvo
7,2 %, t.y. panasideSimtmeiu jaunesni bendsja operacir rizika [98- 99].

Dar didesnis tyrimas, kuriame buvo tirti 4743 vyresei 80 mei
pacientai, gydyti atliekant AVJO 22 skirtinguosed#&s chirurgijos centruose,
paroc, kad hospitalinis toki ligoniy mirStamumas yra 8,1 %469]. Abieju
tyrimy duomenys patvirtino, kad chirurginio gydymo skulmsmmaza KS
iISstimimo frakcija, inksy ir kvéepavimo funkcijos nepakankamumas, pakitimai
miego arterijose yra mirStamumo prediktoriai [69].

Taigi lyginant Siuos du invazinio gydymo metodus]ima teigti, kad
nors PKI atveju atliekama nevisiSka revaskuliaijzacpalyginti su AVJO,
tatiau tada, kai ligonio operadirizika yra didet, PKI tampa pasirenkamuoju
metodu [69].

2007 metais Amerikos Sirdies asociacijos klin#sifkkardiologijos taryba
(A Scientific Statement for Healthcare Proffesiorfadsn the American Heart
Association Council on Clinical Cardioloyykartu su Geriatriés kardiologijos
draugija apibendrino 5 klinikini tyrimy (GUSTO, GUSTO lla, GUSTOIlb,
PARAGON, PURSUIT, GUSTOIIl) bei 3 registr (GRACE, NRMI,
CRUSADE) duomenis siekdama nustatyti sritis, kuwioga pakankamai
irodymy klinikinei praktikai, bei sritis, kurios tebereikaja tolesm tyrimy
[9,100]. Buvo paskelbta, kad vyresnio amziaus pagjegydyt taikant
ankstywja invazire gydymo taktily, atokieji rezultatai (maziau nginy ir Ml)
yra geresni, palyginti su atitinkamais jaunesrigoniy rezultatais. Sis
teigiamas efektas rei&&i kartu su daznesniais didziaisiais kraujavimais %
ankstyvosios invaziss strategijos gruge). Gydant vyresnio amziaus ligonius
butina prisiminti, kad jiems gali nepasireikstiidngi simptomai. Btina
atsizvelgti i ligonio nuomor dél invazines gydymo strategijos. Tiksta
duomem apie ligony, vyresny nei 80 mei, pogrup, taip pat apie ligonius,
kuriems yra gretutin patologija. Reikalingi papildomi tyrimaiétl invazinio

gydymo reikSns seniausi ir labiausiai pazeidziamligoniy pogrupyje [9].
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Remdamosi daugys klinikiniy tyrimy duomenimis[74,93,98,101,102]
Amerikos kardiolog kolegija (ACC) su Amerikos Sirdies asociacija (AHA
bei Europos kardiolag draugija rekomendacijose, skirto§&KS nesant ST
segmento pakilimo gydyti, rekomenduoja vyresnio i@ pacientams,
kuriems diagnozuotad’KS nesant ST segmento pakilimo skirti tinkam
gydyma vadovaujantis tais gais kriterijais kaip ir jaunesniems pacientams
[39, 103]. Pabeziamas kliniSkai iSmintingas ir individualus pods | vyresnio
amziaus pacient Siiloma atsizvelgtij bendsja ligonio sveikatos ikle,
funkcine ir proting bisery, gretutines ligas, numatangyvenimo trukmg, i
paciento norus bei tikslus (I-C). diau rekomenduojama nenaudoti amziaus
kriterijaus kaip faktoriaus, riboj&m invazinio gydymo taikynp. Primenama
apie yp& biudinga atiping UKS eigq vyresniame amziuje iréetito bitinag akyla
iStyrima dél galimo UKS net ir esant mazesniaitarimui nei jaunesniems
ligoniams (I-C). Rekomenduojama anksipv invazire gydymo strategi
pacientui paskirti tik po to, kai yravertinama toki pacieny didek
periprocedriné, ypa& AVJO metu, komplikacij rizika (I-B).

2010 metais paskelbtos Europos kardialdgaugijos ir Europos Sirdies
ir kratinés chirurgy asociacijos European association for cardio-thoracic
surgery miokardo revaskuliarizacijos rekomendacijose agoima Sial
nuomonei, téiau atkreipiamasdamnesysj tai, kad latinas ypatingas atsargumas
gydant vyriausius pacientus — turi dominuoti sinmpiopalengvinimas bei

apsaugojimas nuo galipkraujavimo komplikacij.

1.4.2.UKS esant ST pakilimui gydymas

UKS esant ST segmento pakilimui daZznis VISKS spektre maia,
didé¢jant ligonio amziui. Téiau mirStamumasdl jo vyresniame amziuje yra
didesnis. Jaunesapnei 55 metai mirStamumas yra 1%, vyrgsmei 85 metai —
net 17 % [103].

Pagrindinis reikalavimas, gydant pacientus, kurigliagnozuotad/KS

esant ST segmento pakilimui, yra greita reperfudf@4-106], kuri gali kiti
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atliekama naudojant medikamentus (trombolitikuspaartaikant invazin
gydyma. Taiau ir tuo atveju, kai reperfuzija atliekama greitakKS esant ST
segmento pakilimui gydymvyresniame amziuje komplikuoja netipiklinika,

velesnis atvykimas gydymo jstaiga [107], gretutis ligos, ligonio loklés

~frapumas*, polifarmacijos problema [%,108-113].

Pasirenkant trombolizingydymo taktilg, labai svarbus kriterijus yra
laikas nuo simptompradzios. Didziausia Sio gydymo naudand taikantjj per
6 valandas nuo susirgimo pradzios. Abstbe ir reliatyvios tromboligs
komplikacijos, susijusios su galima kraujavimo ki turi kuti jvertinamos
labai kruopsiai, ypa& vyresnio amziaus pacientams [114]atéht dl
intrakranijinio kraujavimo ar kito kraujavimo rizils gydytojai bijo taikyti
trombolitikus vyresnio amziaus pacientams [11%].

Intrakranijines hemoragijos rizike> 65 mety pacientams yra 1,4 %
[53,117].1vykus tokiai komplikacijai, dazniausiai pacientasdta arba tampa
neigalus [118119]. Juk ir nepriklausomi intrakranijs hemoragijos faktoriai
(maza kino mas, aukStas kraujo spaudimas, persirgtas insultas)oydingi
butent vyresnio amziaus ligoniarfil-120].

Kita gréesminga tromboligs komplikacija yra laisvos KS sienos
plySimas. Mazdaug 17,1 % vyresnio amziaus pagjemgydyty taikant
tromboliz, patiria Si4 komplikacip. Neatliekant reperfuzijos, Sios
komplikacijos daznis ima 7,9 % atvey. Atliekant reperfuzij PKI badu,
laisvos sienos plySimasyksta 4,9 % atve} Laisvos sienos plySimas sudaro
apie 50 % miiy, jvykstartiy po trombolizs [53].

Trombolizs era prasigo nuo GISI-1 Gruppo Italiano per lo Studio
della Sopravvivenza nell‘Infarto}1klinikinio tyrimo, vykusio 1984-1985
metais, kurio metu Ml gydyti buvo naudojama str&ptaz:. Tyrimo rezultatai
parod teigiany streptokinags poveik mazinant jaunesni nei 65 mai
pacient mirStamuna. T&liau rezultatai skyssi ju vyresnio amziaus pacient
pogrupyje. Pasirag kad vyresniems nei 75 meepacientams, kurie sudar
10,7 % tyrimo populiacijos, reikSmingo mirStamumorgzinimo nenustatyta

nei hospitaliniu, nei atokiuoju periodu. dau Sioje pacient grugeje nebuvo
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pastebta jokiy specifinip Salutiniy reakciyp ar nepageidaujam klinikiniy
ivykiy. Tockl buvo padaryta iSvada, kad streptokinaali biti taikoma Siali
amziaus grupei [12123] Viena Sio tyrimo ypatylhi buvo ligoniy jtraukimasj
tyrima ne tik esant ST segmento pakilimui, bet ir jo Ridimui Zemiau
izolinijos. Be to, Sis tyrimas yra apidinamas kaip gana heterogeniskas ir jo
ISvados netinkamos ekstrapoliuoti klinikja praktikoje.

FTT (Fibrinolytic Therapy Trialists' Collaboration Grqn) grupe
apibendrino kel tyrimy apie trombolizs taikyny duomenis[124-129] (58600
ligoniy) ir nusta¢ absoliuty mirties rizikos 35 dien laikotarpiu sumagima
vyresnio amziaus >(f5 metai) pacientams (5788 pacientai), gydytiems
trombolizs bidu, palyginti su jaunesiipacient, atitinkamu rodikliu [50,120].
Taip pat nebuvo nustatyta jokio heterogeniSkumortisguose ligoni
pogrupiuose. Kita iSvada buvo padaryta apie pagidwniriems diagnozuota ST
segmento depresija, pogiup nenustatyta, kad Sio pogrupio pacientamity b
naudinga tromboliz[50, 123].

Tatiau 2000 metais Thiemann DR ir bendraautoriai. gbkregistro,
naudojusio sveikatos apsaugos sistervedicare baz CCP (Cooperative
Cardiovascular Project), duomenis apie vyreswi 75 metai pacientyydyma
taikant tromboliz. Bendrasis tirianju skatius buvo daugiau nei 18000
pacienty, iS kuriy 30 % (2673 ligoniai) buvo vyresni nei 75 meYyresni nei
85 mety ligoniai i tyrimga jtraukiami nebuvo. MirStamumas 30 diglaikotarpiu
siek 15,4 %, kai tromboliz nebuvo atliekama ir 18,0 % — kai ligonis buvo
gydomas tromboliis bidu. Gydymas trombolis tidu per 4 valandas nuo
atvykimoi ligoning vyresnio amziaus grép asmenims buvo ne tik sysijsu
didesniu mirstamumu, bet ir su paglitsia ankstygja rizika [130-131]. Sie
duomenys buvo aptarti 2004 meamerikos kardiolog kolegijos ir Amerikos
Sirdies asociacijos 2004 metekomendacijose, atkreipiantrdeg ir i ta fakta,
kad tam tikram Sio registro pacignskatiui trombolizz buvo atlikta, esant
kontraindikaciy (11,8 % arterinis kraujo spaudimas buvo daugiau 188
mmHg, 18 % buvo neseniai patytrauny, sirge opalige ar tuje viding
kraujavimy, 6,9 % buvo persikginsulta) [132-133]. Be to, yra zinoma, kad
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tromboliz buvo atlikta tik 34 % pacient kuriy EKG duomenys rad
trombolizinio gydymo tinkamum

Po D. R. Thiemann paskelbduomem pasiro@ kelios publikacijos
apie tai, kad regisirduomenys gali iiti naudingi tik audituojant visuomeje
taikomg rekomendacij siiloma gydymg, tafiau jie nenaudotini, nustatant,
kuris gydymas yra tinkamesnis [1335].

Svedijos nacionalinis registras apibendrino duosiegautus atlikus
tromboliz 6891 vyresniam nei 75 mefpacientui, sergamm taminiu MI.
Gautas 13 % reliatyvios Ml ir intrakranijis hemoragijos rizikos sumgimas
(95 % PI1 0,80 iki 0,94; p=0,001; absoliutus rizikkagsnazjimas — 4 %) [136-
137]. Atlikus I1SSIS-2 $econd International Study of Infarct SurvpMainikinj
tyrima, vykug 1985-1987 metais, gauti panasrezultatai. Tarp tiriagy
vyresni nei 70 meat pacientai sudarapie 24 %, trombolizei buvo naudojama
streptokinaz [137-138].

Vyresnio amziaus ligoni mirStamumo suma@mas nepriklauso nuo
trombolitiky rasies (streptokinaz audiny plazminogeno aktyvintojas (tPA)).
Sios zinios remiasi GISSI -2 tyrimo, kurio metu buyginami 2 trombolitikai:
streptokinaz ir alteplaz, rezultatais [122].

Literatiroje cituojami I.S.A.M. [ntravenous Streptokinase in Acute
Myocardial Infarctior) Kklinikinio tyrimo, kurio metu ligoniai buvo gydom
streptokinaze [139], AIMSAPSAC Interventional Mortality Stupklinikinio
tyrimo [128], kur buvo taikoma anistrepiazASSET Anglo Scandinavian
Study of early Thrombolysiklinikinio tyrimo [126], kuriame buvo gydoma
audiniy plazminogeno aktyvintoju, duomenys, paremti paoiejaunesni nei
75 mety, gydymo rezultatais.

Detali palyginamoji trombolitil (streptokinags ir alteplazs) poveikio
analiz jvairiose amziaus grépe atlikta remiantis GUSTO-I Global
Utilization of Streptokinase and t-PA for Occludedronary arteries-I)
klinikinio tyrimo duomenimis. Siame tyrime dalyvav®946 ligoniai, i3 kutj
12,3 % sudarvyresni nei 75 matir 1 % — vyresni nei 85 met Tyrimo imtyje

> 75 metp amziaus ligonj buvo 28 %[120]. Dazniausiai poinfarktis
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komplikacijosjvykdavo vyresniems, &au skilveliny aritmijy Sioje grugje
nebuvo daugiau. Tarp pacientkurie buvo kardiogeninio Soko uklé¢s,
miokardo plySimas daznianrykdavo taip pat vyresniems. Skirtumai iSrgjgk
vyriausiyjy (>85 metai) gruge: ju iSgyvenamumas buvo geresnis naudojant
streptokinaz. Taigi, gydymas audini plazminogeno aktyvintoju (tPA) yra
siejamas su mazesniu hospitaliniu ir mirStamumudBhy laikotarpiu bei
insulty skatiumi visose amziaus grépe, iSskyrus vyresminei 85 mai
pacieny amziaus grug kurioje pastelti daznesni hemoraginiai insultai
gydant alteplaze. Teu reikia neuzmirsti, kad Si pacigngrup: buvo negausi
ir neturinti pakankamos reiksm®s, vykdant statistinius skaavimus. 1 maf
mirStamumas dramatiSkai djd didkjant paciento amziui. Atlikus GUSTO-I
klinikini tyrima konstatuota, kad vyresnio amziaus ligoniai atvgkdigoning
veliau [120].

Visgi, renkantis trombolitig pagal galimos intrakranijis hemoragijos
rizikos galimyle trombolizs metu, pirmenyb yra skiriama streptokinazei, o
ne audiny plazminogeno aktyvintojui [12040-142]. Lyginant tenekteplazsu
alteplaze, pastébn, kad gydymas tenekteplaze sumazina intraceigbrin
hemoragiy rizika vyresnio amziaus moterims, kurios sveria < 67 k@, %
(4,1 vs 3,0 %). Be to, egzistuoja ir tenektepdazartojimo patogumo
pranasumags3,143]

Taciau, lyginant § gydymo metod su pirmine PKI, geresni rezultatai
gaunami taikant dgent pirmirg PKI [144-148]. 2000 metais paskelbti
Amerikos Medicare duomenys apie tyrimo, kuriame dalyvavo beveik 4000
pacient;, vyresniy nei 65 metai [149], iS kugi net 14341 pacientui atlikta
tromboliz, 1599 ligoniams — PKI, rezultatai. Nustatyta, il ir tromboliz
salygojo geresnius pacieniSgyvenamumo rezultatus po 1 mepalyginti su
iISgyvenamumu ut pacienty, kuriems Sie gydymo metodai nebuvo taikyti.
Taciau iSgyvenamumas 30 demaikotarpiu buvo reikSmingai didesnis tik t
ligoniy, kuriems buvo atlikta PKI.

GUSTO IIb tyrimo metu nustatytas mazesmis70 met; pacient,
gydyty PKI metodu, mirStamumas 30 digfaikotarpiu, palyginti suyt, kurie
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buvo gydomi atliekant trombokz[146]. Padidjusios rizikos pacientai, t.y. ir
vyresnio amziaus ligoniai, téiy bati, jei imanoma, gydomi PKI, siekiant
ISvengti intrakranijies hemoragijos pavojaus [119]. diau vertinant gydymo
rezultatus nustatyta, kad jau po @masiy neliko mirStamumo skirtumo tarp
skirtingy reperfuzijos gydymo grupi[132].

PAMI | (The Primary Angioplasty in NKlinikinis tyrimas parod, kad
PKI reikSmingai sumazina hospitalimirstamum (2 % vs 10,4 %) ir
pakartoting M| skakiy net tarp vyresnio amziaus (> 65 metai) paci¢h45].

Daugelis nedideli klinikiniy tyrimy jrodé PKI pranaSumus, palyginti su
trombolize. 11 kliniking tyrimy duomenis sujungj visumg PCAT Primary
Coronary Angioplasty Trigl tyrimas, kuriame mirStamumas 30 dien
laikotarpiu buvo reikSmingai mazesnis, atliekantl Rigresniems nei 70 met
ligoniams, palyginti su rezultatu, gautu taikanbnibolizires reperfuzijos
metod, [150]. PKI vyresnio amziaus ligoniams yra naudswer del to, kad
ja galima taikyti ir nesant EKG aiSkaus ST pakilinsxausmo kitinéje ar
esant nestabiliai hemodinaminei ligoniakkei [151].

Daugylz nedideliy atsitiktines atrankos tyrim ir keleto tyrimy
pogrupiai buvo skirti palyginti PKI ir tromboks pranaSumus.yJrezultatai
paroc, kad PKI yra metodas, lemiantis geresnius rezugtalresnio amziaus
zmoniy grupije [145-146,150-153]. Siai problemai skirti tik 2edideks
nutraukti anksiau laiko @l léto pacieng jtraukimo i tyrima. Tai TRIANA
(Thrombolysis Versus Primary Angioplasty for AMEllerly Patien} [154] ir
Senior-PAMI Senior Primary Angioplasty iMyocardial Infarctior) tyrimai
[155].

Multicentrinis atsitikties atrankos tyrimas TRIANA skirtas palyginti
pirminés PKI ir konservatyviosios gydymo taktikos, agibamos kaip
tromboliz ar gelbstinti PKI, rezultatus 266 vyresmei 75 metai pacient
atzvilgiu [154]. Nepaisant to, kad tyrimas buvo rauktas, iSrysio
akivaizdus giztamosios iSemijos daznio sunphas PKI grugje (0,8 % vs

9,7 %; p< 0,001)[156]. ReikSmingo skirtumo neaptikta lyginant tir,
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didziyjy kraujavimy, insulty, pakartoting Ml dazr. Taigi, tyrimy duomenimis,
pirminé PKI gali kati geriausias reperfuzijos metodas vyresniems asnggn
taciau ir Siuolaikire trombolitine terapija yra saugi alternatyva, kai PKI
negalima.

Senior-PAMI tyrime vyko analogiSkas PKI ir trombmis palyginimas
gydant pacientus, kuriamzius > 70 mat[159]. Ligoniy jtraukimasj tyrima
practjo leteti 2004, 2005 metaisétl gausiy publikaciy apie PKI pranasumus,
palyginti su trombolize. Ypasi tendencija buvo akivaizdi JAV, kur dauguma
gydytojy palaiko mechaniss intervencijos taktk Tyrimo rezultatai buvo
nereikSmingas miry, mir¢iy ir kardiovaskuling jvykiy sumazjimas PKI
grupgje. Taiau bendras miiy, kardiovaskuling jvykiy bei mikiy rezultatas
buvo reikSmingai mazesnis PKI g&@. Vyresni nei 80 mei grupje abi
reperfuzijos strategijos buvo vienodai veiksminga&jrtumo neisSrys§o.
Taigi, tyrimo duomenimis, vyresnio amziaus ligongamirmine PKI néra
geresk nei trombolizir terapija [156].

PKI, kartu atliekant stentavimn nauda, palyginti su PKI, yra didesn
visose amziaus grépe [157]. CADILLAC Controlled Abciximab and Device
Investigation to Lower Late Angioplasty Complicatp tyrimo rezultatai
paroc, kad pacientams, gydytiems PKI, kartu atliekaph&tvim, sumagjo
poaimés trombozs ir ,kaltosios” kraujagysks revaskuliarizacijos daznis 30
dieny ir 1 met; laikotarpiu. [rodyta, kad mirStamumas, atliekant PKI yra
mazesnis nei atliekant trombadjzvisgi, > 75 met ligoniy mirStamumas
iSlieka 5 kartus didesnis nei jaunasnjl58]. Siame tyrime, nepaisant
Siuolaikiniy reperfuzinio gydymo galimyhj vyresnio amziaus ligoni
mirStamumas 1 metlaikotarpiu buvo 7 kartus didesnis nei jaunes(#75
mety) [157].

2010 metais E. Forman [104] ir kiti paskelduomenis apie Ml esant
ST segmento pakilimui gydymo palyginimjvairiose amziaus grépe
panaudaj regista ACTION Registry-GWTG Acute Coronary Treatment and
Intervention Network Registry- Get With The Guited. Registras apmé
30188 ligonius, serga&ius Ml esant ST segmento pakilimui. 75-84 et
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ligoniai sudaé¢ 14,2 %,>85 met) ligoniai — 6,1 %. 90 % jaunesnnei 75 mai
ligoniy buvo gydoma atliekant PKI, 285 met; pacient amziaus grugge PKI
buvo atliekama tik 79 % (p< 0,0001). Nustatyta migkklausomyle tarp
kontraindikacij reperfuziniam gydymui sk&aus ir amziaus: 13 % <75 met
amziaus gruge, 25 % 75-84 metamziaus gruige ir 42 %>85 met; amziaus
grupgje. Vis lto didesnis absolitiy ir reliatyviy kontraindikaciyy skatius
paaiskina tik 9 % su amziumi susijusiontraindikaciy nesutapim. Amziaus
grupje < 75 metai kontraindikacijos buvo nustatomosabagnptomus, laik,
EKG kriterijus, vainikinip kraujagysly anatomig. Vyresniems nei 85 met
pacientams reperfuzinio gydymo kontraindikacijos Zrdausiai buvo
apibadinamos kaip paciento norai (4 % paciert’/5 mety grupje ir 45 %
vyresniy nei 85 mai grupeje). Vyresnio amziaus pacientas, jo Seimos nariai a
glob¢jai atsisako reperfuzinio gydymo net ir tada, kaeran jokiy
kontraindikacijp [113,159-160]. Ir net tuo atveju, kai pacientas nejfar
kontraindikacij reperfuziniam gydymui, jaunesninei 75 mei grupje jis
buvo atliekamas 95 % atwgj75-85 maf amziaus gruge — 89 % atvey, 0
vyresniems nei 85 met- 84 %atvej (p< 0,0001)104].

Dazniausias reperfuzijositias visose amziaus giige buvo PKI. Tik
15 % pacienf, sergatiy M| esant ST segmento pakilimui buvo
trombolizuojami arba trombolizuojami ir atliekam&IP Trombolitiko rasis ir
doz jvairiose amziaus gripe nesisky. Taiau vyriausyjy grupje buvo
ilgesnis laikas iki EKG uzrasymo, iki baliono igpno, iki trombolitiko
suleidimo. Hospitalinis mirStamumas buvo didziassiyriausy pacieni
grupgje, nepriklausomai nuo to, ar jiems buvo atliekaeg@erfuzija, ar ne. Tuo
remiantis galima teigti, kad reperfuzija nesumazamaziaus poveikio zalos.
Taciau, lyginant mirStamumyvisy pacient;, kuriems buvo atlikta reperfuzija,
su tais, kuriems reperfuzijos nebuvo atlikta, niyséa kad mirStamumas buvo
didesnis, kai reperfuzija neatliekama.c¢ibai Sie rezultatai netiko pacientams,
vyresniems nei 75 metai: reikSmingo skirtumo Sieziaus grugge nebuvo.

StatistiSkai reikSmingo mirStamumo suraho vyriausio amziaus gruje,
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atliekant reperfuzingydyms nebuvo pastedba gallit dél mazo Sio amziaus
ligoniy skatiaus[104].

Didelis mirStamumas vyresniame amziuje gaiii @iSkinamas pazeista
jvairiy orgamp veikla. Toal reperfuzinis gydymas yra nepakankamas
optimalaus tokj ligoniy gydymo veiksnys. Daugybin rizika sumazina
reperfuzijos naugd Sckmingi gydymo rezultatai dazniausiaiita esant gerai
bendrajai sveikatos uhklei. Vyresni pacientai dazniau patiria teki
hospitalizacijos zal kaip smonés sutrikimas, infekcija, kritimali,
polifarmacija, @l ko blogja sveikimo procesas [85,109161]

Apie retiau taikony reperfuzin gydym vyresniems pacientams skelbia
kiti literatiros Saltiniai[106,130,153158,162-163], siedami tai su Siai pacignt
grupei lmdingais ypatumais: dideliu gretutinligy skatiumi, neinformatyvia
EKG.

Taiau, nepaisantUKS esant ST segmento pakilimui ypatum
vyresniame amziuje, Siuolaikise rekomendacijog80,106,164] néra pasakyta,
kad vyresnio amziaus pacientai tutitibgydomi skirtingai. Be to, primenami
GUSTO-I rezultatai, kad 75 met ligoniy, atvykusy 12 val. laikotarpiu &

MI esant ST segmento pakilimui ar KHKB ir gydytrombolizs hidu,
mirStamumas buvo reikSmingai maZzesnis [106]. Taigresnio amziaus
pacientas, atvys i gydymoijstaigy 12 val. laikotarpiu nuo simptagpradzios
esant ST segmento pakilimui EKG ar KHKB ir netusnkontraindikacij
trombolizei, turi | klags indikacijas tromboliziniam gydymui [133].

Akivaizdu, kad pirmig PKI vyresnio amziaus ligoniams yra stidga
procedira. Periferigs arterij ligos iSplitimas techniSkai apsunkina gydytojo
darhy, padidina kraujagyslinikomplikaciy skatiy [72, 158]. Siems ligoniams
dazniau kna kraujavimas ne iS punkcijos vietos, daznialelkdlmos kraujo
transfuzijos bei daznesni kontrassn nefropatijos atvejai72]. Vyresnio
amziaus ligonj vainikiniy kraujagyshy anatomija yra sudingesre ir dazniau
netikéta, arterijos labiau kalcifikuotos, vingiuotos, d&u aptinkami

daugybiniai pazeidimai. Po prodeds r&iau pasiekiama kraujotaka TIMI 3.
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PAMI tyrimo duomenimis, vyresniems jitha 85 %, jaunesniems — 92 %
atvep [158].

Pirminés PKI pranasumas, palyginti su kitais gydymo medgpa
akivaizdus vyresnio amziaus ligoniams, sergantidhsesant ST pakilimui
yp& jei ji atliekama greitajl165].

Taciau ne visos ligoniés turi galimybes atlikti PKI. Jeigu yra galimyb
ligonj perveZztij ligoning, kur yra atliekamos PKI, tai toks gydymadas yra
geresnis nei trombolizinis. Sie duomenys buvo piatt daugelyje Klinikini
tyrimy [144,165167], kuriuose buvo nustatyta, kad tokiumidu gydytiems
ligoniams gresia mazesbendroji mirties, pakartotino Ml ir insulto rizika

DANAMI-2 (Danish Trial in Acute Myocardial Infarctigrtyrimo metu
nustatyta, kad vyresminei 63 metai pacientgrupje toks gydymo modelis,
kai ligonis pervezamas ligoning, kur jam atliekama PKI,éme mirciy,
pakartotim MI, insulty skatiaus sumazinim 46 % 30 dien laikotarpiu,
palyginti su gydymo trombolis bidu rezultatais [144].

Klinikinis tyrimas BRAVE-2 @Beyond 12 hours’ Reperfusion
AlternatiVe Evaluatioh paroc, kad net ir ¢lyva PKI, atliekama pacientams
po >12 valand nuo infarkto pradZios, mazina infarkto dyd12]. Sis faktas
svarbus vyresnio amziaus ligoniams, ndgonine jie atvyksta ¥liau ir ju
gydymas praktikoje pradedamascidu, negu tai vyksta Kklinikiniuose
tyrimuose[168].

Dar viena svarbi hipotézbuvo iSkelta tyrime, kuris vyko 2003—-2005
metais Kanadoje. Palyginti gydymo rezultatai, kgdygmas PKI atliekamas
ligoninéje, kur Si procedra vykdoma 24 valandas per pdar 7 dienas per
savait, su rezultatais, kai atliekama trombeéliZ'yrime dalyvavo 256 vyresni
nei 80 mei ligoniai, sergantys Ml esant ST segmento pakilimLyrimo
rezultatai parogl kad > 80 meti amziaus pacient mirStamumas buvo
mazesnis PKI gruge, palyginti su 4, kuriems buvo atliekama trombadiz
Tyrimo iSvada buvo ta, kad galimylatlikti PKI 24 valandas per pair 7
dienas per savaitlemia mazesnvyresni; nei 80 mei pacieng 1 ir 5 met

mirStamuna, palyginti su @, kuriems buvo atliekama trombadiz
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1.4.3.UKS, komplikuoto kardiogeninio Soko, gydymas

Kardiogeninis Sokas komplikuoja mazdaug 7—-1Gif#sniy Ml, 5-8 %
aminiy Ml esant ST segmento iSkilimui [169-172], 2,1-72 aminiy
koronariniy sindromy nesant ST segmento iSkilinja70] ir yra dazniausia
hospitalinio mirStamumo priezastj$60,169-173]. Vyresnis amzius kartu su
KS disfunkcijos pozymiais (Sirdies susitraukindaznis, kraujospdis, Killip
klast) yra svarbus rizikos faktorius kardiogeniniam Soldsivystyti [174].
Gydant tik trombolizs bidu, mirStamumas, esant kardiogeniniam Sokuli,
nemazgja[175].

Situacija, kai Ml esant ST iSkilimui komplikuojakardiogeniniu Soku,
yra ypatinga, nes gydymo rezultatai gali skirtiklpusomai nuo pasirinktos
reperfuzijos taktikos [175-176]. Klinikinis tyrimasSHOCK Should we
emergently revaskularize Occluded Coronaries forrdizmenic shock
kuriame dalyvavo ir 56 vyresni nei 75 mepacientai, parag kad, taikant
jlems ankstywja revaskuliarizacg, iSgyvenamumo rezultatai nebuvo geresni
nei taikant pradi@ stabilizacip medikamentais. Tyrimas patvirtino nuorngpn
kad revaskuliarizacija turititi atlikta kuo gretiau. Taiau laikas, skirtas atlikti
PKIl, yra apibéziamas 36 valandomis nuo MI pradzios iki kardiogemSoko
ISsivystymo ir 18 valangd periodu nuo kardiogeninio Soko iSsivystymo.
Tokiems ligoniams dazniausiai aptinkama 3 vainikiarteriy liga (60 %) ir
kamieno liga (20 %). Daznai atsiranda AVJ@titlybé, nesant galimyli
atlikti PKI [177-178]. Atlikus SHOCK tyrim, buvo rekomenduota ekstéin
AVJO pacientams, kuriems yra pazengusi 3 vainikarieriy liga ar kamieno
stenoz per 6 valandas nut/KS pradzios. IS vig pacient, kuriems buvo
atlikta ankstyvoji revaskuliarizacija 60 % gydytKPir 40 % — AVJO
metodais. MirStamumas 30 diglaikotarpiu Siose grugse buvo atitinkamai 45
% ir 42 %. AVJO grupe ligoniy, sergatiy cukriniu diabetu, buvo dvigubai
daugiau nei PKI grupe. Ryskus skirtumas pastgas, vertinant hospitalin
mirStamuma, kuris tarp gydyi PKI badu diabetik, sergatiy 3 vainikiniy

arterijy liga, buvo 69% [13379] Gallit distalire su infarktu nesusijusios
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vainikinés arterijos embolizacija yra netoleruojama, kai i@at@as yra
kardiogeninio Soko iiklés. Esant 3 vainikini arteriy ligai su maziau ryskiais
pakitimais remiantis tyrimo rezultatais, rekomenduoma atlikti selektyw PKI
infarktinéje kraujagysije ir vélesniu periodu, stabilizavus ligoniaiki¢, atlikti
AVJO [175,179].

Kitokie rezultatai buvo gauti SHOCK registro duonmais (1993-1997
m.). 277 vyresnio amziaus pacigniminis Ml komplikavosi kardiogeniniu
Soku. Registre nedalyvavo pacientai, dalyw&HOCK atsitiktires atrankos
klinikiniame tyrime. Registro duomenys paépdkad, atrenkant kai kuriuos
ligonius ankstyvai revaskuliarizacijai, zenkliai nsazja mirStamumas,
palyginti su mirStamumu, kai revaskuliarizacija arisneatliekama arba
atliekama ¢lai [175,180].

2004 metais panas rezultatai gauti atlikus Klinikintyrima, vykug
1991-2000 metais Mayo klinikoje. Tyrime dalyvavo Wkesnis nei 75 met
pacientas, kurio Ml komplikavosi kardiogeniniu SokRadaryta iSvada, kad,
atliekant skuki PKI vyresnio amziaus pacientams, kuiMl komplikavosi
kardiogeniniu Soku, gydymo rezultataiiria geresni, nei buvo teigiama
ank<iau. Hospitalinis letaliSkumas buvo 44 %, mirStarasm30 dien
laikotarpiu — 47 %. Viena iS tyrimo iSvadra ta, kad tokij ligoniy gydymas
turi bati labai individualizuotas pagal esamas gretutingsss ir paciento norus
[181].

PrieSingi rezultatai gauti ALKK (Arbeitsgemeinschal eitende
Kardiologische Krankenhausartzte) Europos PKI tegiduomenimis — buvo
nustatyta, kad vyresnis amzius yra nepriklausonmpitalinio mirStamumo,
kuris buvo 63 %, veiksnys >75 mepacientamg182]. Analizuojant ACC-
NCDR (American College of Cardiology — Nation&lardiovascular Data
Registry duomenis (1998-2002 m.), buvo nustatyta, kad aspzmoteriSka
lytis, inksty funkcijos nepakankamumas, visiSka priekinnusileidziatios
vainikinés arterijos okliuzija, stentmléjimas, GP llb/llla receptoyi blokatoriy

netaikymas yra nepriklausomi mirStamumo veiksri&d]].
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2009 metais H.S. Lim ir bendraautoriai. aprd€3 MIG (Melbourne
Interventional Group registro pacient kuriy Ml komplikavosi kardiogeniniu
Soku, duomenis. 45 ligoniai buvo vyresni nei 75anet9,6 % pacientbuvo
ST segmento pakilimas EKG. Lyginant vyresnio angigacieni gruge su
jaunesniais, nebuvo reikSmingo skirtumo tarp laikoe simptom pradzios iki
baliono iSmtimo. Vyresnio amziaus pacienhospitalinis mirStamumas buvo
42,2 % ir 33,7 % jaunesnigrugje (p=0,32). MirStamumas 30 dien
laikotarpiu buvo 43,2 % vyresnigrugje ir 36,1 % jaunesni grupje
(p=0,42). MirStamumas 1 megtaikotarpiu vyresnio amziaus paciergrup:je
buvo 52,6 %, ir jaunesuigrupje — 46,8 % (p = 0,56). Komplikaaijskatius
visais nurodytais periodais taip pat nebuvo reik&ai skirtingas. Tyrimo
iISvada buvo ta, kad vyresnio amziaus paaqgierduriy Ml komplikavosi
kardiogeniniu Soku, atrinlgtrevaskuliarizacijai, gydymo rezultatai nesiskyr
nuo jaunesnj pacient rezultat; [171] .

Ankstyvosios revaskuliarizacijos gydytojo atrinktie vyresnio amziaus
pacientams naudpatvirtino dar 2 dideli registrai. $iregistg duomenimis,
16—33 % vyresnio amziaus pacienbuvo pasirinktinai gydyti taikant
ankstywja revaskuliarizacj. Nustatyta, kad vyresnio amziaus pacientams
batinas individualus gydymo parinkimas pagal funkcine bikle, gretutines
ligas bei sutikim gydytis invaziSkai[184-185].

Rezultap skirtumus galima paaiskinti pasirinktveiksniy jvairove
pateiktuose tyrimuose ir regigtrduomenyse. Vienas iSySiskirtumy yra
ankstyw revaskuliarizacij skatius. Taip pat skiriasi ir laikas nuo simptom
pradzios iki PKI. Ankstesni tyriimai jrodé, kad laikas yra svarbus veiksnys
[186-187]. Laikas nuo simptampradzios iki PKI, MIG registro duomenimis,
buvo < 6 valangd, SCOCK tyrimo ir ALKK registro duomenimis, jis bav
ilgesnis. Kita skirting rezultaty (MIG tyrime 86,7% vs 34% SHOCK tyrime)
priezastis gali 6iti skirtingas stent naudojimas [171].

Pagal Siuos duomenis rekomendacijose patariam&ld$ss indikacija)
atlikti revaskuliarizacy (PKI ar AVJO) kai kuriems vyresniems nei 75 met

pacientams, kuwi EKG yra ST segmento pakilimas ar KHKB ir jie yra
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kardiogeninio Soko, iSsivyaisio per 36 valandas nuo MI pradziosiklgs.
Tinkami Siai procedrai yra ligoniai, kuny funkciné baklé pries Ml buvo gera
ir jie sutinka Witi gydomi invaziSkai. Rekomenduojama PKI atliktirp&8

valand; nuo kardiogeninio Soko pradzios [133].

1.4.4.UKS medikamentinis gydymas

Aspirino naudojimas mazina ir ankstyyir ilgalaiki ligoniy, sergatiy
amiu MI, mirStamum. Be to, ligoniams, sergantiems NKA ar NSTMI,
aspirinas mazina pakartotirMI rizika. Daugelio tyriny rezultatai parog kad
aspirinas yra iitinas ir efektyvus tiek jaunesniems tiek vyresnimzeus
ligoniams, patiriantiem&KS. Aspirino nauda yra vienoda tiek jaunesnio, tiek
vyresnio amziaus ligoniams, ir ypaakivaizdi didets rizikos pacientams,
(kokie ir yra vyresnio amziaus ligoniai) [188].

CURE (The Clopidogrel in Unstable Angina to Prevent Reent
Events tyrimas parod, kad klopidogrelis Zymiai sumazina i, Ml, insulty,
refrakteriSkos anginos, revaskuliarizaagkatiy pacientams, kuriems ytaKS
nesant ST segmento isSkilimo. Buvo pastab kad gydymas klopidogreliu
nezymiai padidina didigjy kraujavimy skatiy, bet gyvybei pavojing
kraujavimy skatiui jtakos neturi [189]. Vyresninei 65 mei ligoniy gydymas
klopidogreliu yra susgs su panaSiu absotiu nepageidaujam jvykiy
sumazinimu ir mazesniu reliatyi jvykiy sumazinimu. COMMIT
(Combination Of Maintenance Methotrexate-Inflixim@ial) tyrimas parod,
kad skiriant klopidogrgl vyresniems nei 70 metpacientams, reikSmingai
sumazinamas miry, MI, insulty skatius [190]. Rekomendacijose, skirtose
gydyti UKS esant ST segmento pakilimui, pabama, kad atliekant
trombolizz > 75 met ligoniui, klopidogrelio turi lati pradedama skirti ne
sotinamoji, o palaikomoji 75 mg de{106,164].

TreCiosios kartos tienopiridinas prasugrelis buvo SrERITON-TIMI

38 (Trial to Assess Improvement in Therapeutic Ontes by Optimizing
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Platelet Inhibition with Prasugrel-Thrombolysis Myocardial Infarction 3%
tyrime. Vartoti § preparat buvo skiriama esant wisformy UKS vidutires ir
dideks rizikos pacientams, kuriems atliekama PKI [55yd@nas prasugreliu
19 % sumazino reliatyyja iSeminy jvykiy rizika ir 32 % padidino didzjy
kraujavimy rizika. Galutinis gydymo prasugreliu rezultatas buvo geis
palyginti su gydymo Kklopidogreliu rezultatais.élgsnis tyrimo duoman
nagrirgjimas dideés rizikos pacient, kurie praeityje sirgo TIA, insultu,
pogrupyje parogl kad jiems prasugrelio vartojimas labiau Zzalingasi
naudingas. Vyresnio amziaus pacientams7b mety) vartojant prasugrel
iISeminiy jvykiy sumagjimo nauda buvo lydima padipisios kraujavimo
rizikos: bendroji prasugrelio nauda, palyginti slogidogrelio nauda, buvo
0,99 (95 % pasikliautiniai intervalai: 0,81-1,2150092). TIMI didziyjy ar
mazyjuy kraujavimy, nesusijusj su AVJO buvo 9 % prasugrelio grije ir 6,9
% klopidogrelio grupje. Mirtiny kraujavimy prasugrelio gruge buvo 1 %, o
klopidogrelio —0,1 %. Remiantis Siais faktais, 8karasugrel vyresniems nei
75 met; pacientams yra nerekomenduojamaiidia pagal JAV maisto ir vaist
administracijos rekomendacijas (FDA) 10 mg palaikgnprasugrelio doz
gali bati skiriama ir vyresniems nei 75 metligoniams, kuriems éra
kontraindikaciy (patirti TIA, insultas, aktyvus kraujavimas) ir ayrdideé
kardiovaskulig rizika (cukrinis diabetas, persigtas Ml ), kadatelgiamas jo
poveikis gali lti didesnis uz kraujavimo rizik Siuo metu vykdomi tyrimai
(NCT00699998) d mazesns palaikomosios prasugrelio dsz (5mg)
efektyvumo vyresnio amziaus pacientams [21].

Griztamojo poveikio P2Y, recepton; blokatoriaus ticagreloro ir
klopidogrelio poveikiy palyginimas vyko PLATO Rlatelet Inhibition and
Patient Outcome@styrime, skiriant § preparag¢ UKS metu [191]. Vyresni nei
75 met pacieny grupeje Sis preparatas nepatodeikSmingai efektyvesnio
poveikio, palyginti su klopidogreliu [21,191-192Jlo saugumas, skiriant
vyresnio amziaus ligoniamsema visisSkai istirtas, reikalingi papildomi tyrimai
[193].
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GP lIb/llla receptori blokatoriy skyrimasUKS metu tirtas daugelyje
Klinikiniy tyrimy. CADILLAC tyrime skiriant abciksimad vyresnio amziaus
pacientams, sergantiemminiu Ml, gydomu taikant pirmig PKI, reikSmingo
teigiamo efekto neaptikta [157]. PanaSduomenys gauti tyrime ISAR-
REACT (ntracoronary Stenting andintithrombotic Regimen:Rapid Early
Action for Coronary Treatment[194] nustdius, kad abciksimabo efektas,
skiriant j vyresnio amziaus ligoniams, turi mazgseigiany poveil, kai
atliekama PKI UKS nesant ST segmento pakilimo metu. Aiskinantis
eptifibatido poveik vyresniems nei 80 metpacientams, sergantiemsksS
nesant ST segmento pakilimo, buvo naudojami PURSBIatelet IIb/llla in
Unstable angina: Receptor Supression Using IntegriTherapy tyrimo
duomenys. Pasired kad Sio amziaus pacientams gydymas eptifibatidu
padidina absolitia ir reliatyvia mirties ar Ml 30 dien laikotarpiu rizilg.
Reliatyvi kraujavimo rizika padigo 71,3 % [195]. PRISMKlatelet Receptor
Inhibition in IschemicSyndrome Managemeégnir PRISM-PLUS Platelet
Receptor Inhibition inschemic Syndrome Management in Patients Limited by
Unstable Signs an@&ymptomstyrimy metu aiskintasi tirofibano saugumas ir
efektyvumas, ngraukiant i tyrima ligoniy, kuriy pazeista inkst funkcija.
Siame tyrime tirofibano efektas nesiskyvyresnio amziaus pacientams |,
palyginti su jaunesniais pacientais.ciBal yra zinoma, kad vienas iS vyresnio
amziaus pacient ypatumy yra sumagusi inksy filtraciné funkcija [203].
Metaanalizs, apibendrinusios 6 klinikinityrimy, skirty GP llbllla receptor
blokatoriy poveikiui UKS metu, rezultatai paréd kad Sios vaist klasss
teigiamas poveikis maja didjant paciento amziui. Vyresniems nei 70 met
pacientams toks gydymas &jo nereikSming 4 % teigiam gydymo efekq ir
net 62 % padi¢usia didziyju kraujavimy rizikg [196]. Apibendrinant tyring
duomenis, galima teigti, kad vyresnio amziaus peagigydymas GP lllbllla
receptony blokatoriais reiSkia mazegjy efektyvung ir neproporcingai didel
kraujavimy rizika, palyginti su y poveikiu jaunesniems pacientams. Skiriant

Siuos preparatus vyresnio amziaus pacientams irggigahtidi pacient atranka.
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Sie preparatai neturiati skiriami, jei PKI neatliekama. Tam kadit iSvengta
galimo perdozavimo,iiina istirti paciento inkst funkcija.

Atliekant tyrimg EXTRACT (Enoxaparin and Thrombolysis Reperfusion
for Acute Myocardial Infarction Treatment) - TIMB2lygintas enoksaparino
ir heparino poveikis pacientams, kuriems WHKS esant ST segmento
pakilimui, atliekant tromboliz Vyresniems nei 75 met pacientams
enoksaparinas buvo skiriamas kitokiuidn nei jaunesniems: neskiriama
intraveniré doz, poodire doz sumazinta iki 0,75 mg/kg. Toks gydymadas
pasiroa¢ efektyvesnis, nei gydant heparinu, bet &étikdaugiau didijju
kraujavimy. Tafiau Sie poveikiai nesiskyrskirtingo amziaus ligoni grupsse
[197]. ASSENT Assessment of Safety and Efficacy of a New Thrgtibol
Agen) ir ASSENT-3 PLUS tyrim metu lyginti enoksaparino ir heparino
poveikiai pacientams, kuriems y@dKS esant ST segmento pakilimui ir
kuriems reperfuzija buvo atlikta naudojant teneldep Pasirod, kad vyresnio
amziaus (>75 m) moterims enoksaparino gpeippuvo daugiau intrakranijiqi
hemoragijy [198].

Apibendrinant galima teigti, kad mazos molekésinmass heparin
(pvz., enoksaparino) teigiamas efektas, palygimtnsfrakcionuoto heparino,
tampa maziau pastebimas vyresnio amziaus ligoniasgu jaunesniems
[199].Ypatingas budrumasubnas gydant vyresnio amziaus pacientus, kuri
pazeista inkst funkcija (kreatinino Kklirensas< 30 mil/min.). Nayaat
enoksaparig tokiems pacientams gydyti, pasteb didesi kraujavimy rizika
negu naudojant hepasintatiau Zalos-naudos santykis sksr nereikSmingai
[199]. Enoksaparino dozavimo skirtumai vyresnio Bmg pacientams aprasyti
ir gydymo rekomendacijo§&33,200-201].
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2. TYRIMO METODIKA

Sis mokslinis tyrimas atitinka Helsinkio deklarasij principus

(www.wma.net/e/policy/pdf/17c.pdf). Biomedicininiatgrimui atlikti gautas
Lietuvos bioetikos komiteto leidimas. Tyrimo Nr.,22D07-04-23. (zr. Priegl

2.1. Tiriamieji

Tirti pasirinktiniai 193 pacientai, gydyti Vilniausniversiteto ligonifas

SantariSky kliniky Kardiologijos reanimacijos ir intensyviosios tefjap

skyriuje.

[traukimo Kkriterijat

1. Viena iSUKS formy. Visi tiriamieji sudaé tris grupes:

Pacientai, atitinkantys Europos kardiajodraugijos NKA diagnostinius
kriterijus [39]. & EKG buvo zemiau izolinijos nusileid ST segmentas,
T danteli inversija, ploksti T danteliai arba nebuvo jpkiakitimy. Sios
grupes pacieni kraujuje aptikta normali kardiospecifini zymeny
koncentracija.

Pacientai, atitinkantys Europos kardiolog draugijos NSTMI
diagnostinius kriterijus [39].WJEKG buvo zZemiau izolinijos nusileid
ST segmentas, T dantglinversija, ploksti T danteliai arba nebuvo
jokiy pakitimy. Sios grups pacieni kraujuje aptikta padigusi
kardiospecifini Zymemn koncentracija.

Pacientai, atitinkantys Europos kardialog draugijos STMI
diagnostinius kriterijus [106].yWJEKG buvo virs izolinijos pakéds ST

segmentas arba naujai atsiradusi KHKB.

2. Amzius> 75 metai.

Kaip zinia, su amziumi kintajvairiy veiksny jtaka asmens

iISgyvenamumui, tod maneme esant tikslinga tarpusavyje palyginti skirtingo

amziaus grupi pacientus amziaus penkéng intervalu[48]. Tokiu bidu buvo

suformuotos 3 ligomi grupes:
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e 75-79 mei,

e 80-84 mai,

e vyresni nei 85 met
Ligoniy rizika buvo vertinama naudojantis GRACE rizikos

stratifikavimo sistema, sumuojant (nuo 1 iki 372lypaamziaus, Sirdies
susitrauking daznio, sistolinio kraujo spaudimo, Killip kiss Sirdies veiklos
sustojimo, kreatinino koncentracijos kraujuje, Sdgmento nuokrypio nuo
izolinijos, kardiospecifini miokardo pazeidimo zymanvercius [30,202,203].
Pagal gautjvertiy sumy, ligoniai buvo suskirstyti 3 rizikos kategorijag204].

e Mazos rizikos kategorijai priklagsligoniai, kuriems buvdJKS esant
ST segmento pakilimui bei kuriGRACE rizika — 49-125 balai, taip pat
ligoniai, kuriems buvoUKS nesant ST segmento pakilimo bei kuri
GRACE rizika — 1-108 bal

e Vidutines rizikos kategorijai priklaus ligoniai, kuriems buvoUKS
esant ST segmento pakilimui bei kuGRACE rizika 126—-154 balai,
taip pat ligoniai, kuriems buvbiKS nesant ST segmento pakilimo bei
kuriy GRACE rizika — 109-140 bal

e Didelés rizikos kategorijai priklausligoniai, kuriems buvdJKS esant
ST segmento pakilimui bei kuriGRACE rizika — 155-319 bal taip
pat ligoniai, kuriems buv@/KS nesant ST segmento pakilimo ir kuri
GRACE rizika — 141-372 balai.

2.2. Tyrimo eiga ir modelis

Tyrimas vyko nuo 2007 metbalandzio manesio iki 2010 met
gruodzio nénesio.

Demografiniai, klinikiniai, echokardiografiniai ir laboratoriniai
duomenys buvo renkami perspektyviai pagal sudagyimo plary. Pacientai
buvo stebimi ligonigje registruojant gydymo metivykusias komplikacijas

bei baigtis. Stefjimas tstas apklausiant telefonu po 28 djef menesiy, 1, 2,
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3 met; nuo UKS pradzios, registruojargiuos didziuosius nepageidaujamus
kardiovaskuliniugvykius[13, 201](MACE):

1) Mirtis . Pacientas mirdél nedetalizuotos priezasties po iSraSymo is

ligoninés.

2) MI. Ml diagnoz patvirtina ligos istorijos dokumentais.

3) Insultas. Insulto diagnog patvirtina ligos istorijos dokumentais.

4) SN epizodasSN epizodas patvirtintas ligos istorijos dokuragst

5) ,Kaltosios" kraujagysl és PKI. Atlikta pakartotii PKI i kraujagyst,

del kurios susidar UKS.

2.3. Duomemy rinkimas

Anamnegs ir demografiniai duomenys buvo renkami apklaudigonj
bei jo artimuosius.

Kiino mass indeksas (KMI, kg/fi) apskatiuotas pagal format

KMI = svorisfigis’.

Kraujo tyrimai buvo atliekami naudojaigrastire metodilky per valand
nuo kraujo pamimo Laboratorigs diagnostikos centre Vilniaus universiteto
ligoninéje SantariSkj klinikose.

Hemoglobino koncentracija buvo nustatoma spektoohetriniu
metodu (analizatoriusSysmex XE-5000 Anemija buvo konstatuojama
vadovaujantis laboratorigpizymen tyrimo rezultatais, kai hemoglobineertis
vyrams buvo mazesnis nei 130 g/l, o moterims mages 120 g/l[32, 34,
207).

CRB, CK, CK-Mb, troponino I, pro-BNP, fosforo, kadckoncentracijos
nustatytos naudojantAbbott diagnostics (Vokietija) reagentusArchitect
systemsanalizatoriumi. Padigg¢s troponino | kiekis buvo konstatuojamas,
vadovaujantis laboratoripi Zymeny tyrimo rezultatais, kaijvertis buvo
didesnis nei 0,03ug/l. Padidjes CK-Mb kiekis buvo konstatuojamas
vadovaujantis laboratoripi Zymeny tyrimo rezultatais, kaijverciai buvo

didesni nei 7,2ug/l vyrams bei 3,419/l moterims.
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Kreatinino koncentracija veniniame kraujuje nustatypanaudojant
kliniking chemirg Dimension RxLsistem (Dade Behring, JAV). GFG buvo
skatiuojamas pagal MDRDModification of Diet in RenaDiseasg formule
[206]. Sutrikusi inksg funkcija buvo konstatuojama vadovaujantis
laboratoriniy Zymeny tyrimo rezultatais, kai GF@vertis < 60 ml/min/1,73m
[27,33,205].

Fermentiniais  kalorimetriniais metodais  nustatytabendrasis
cholesterolis, MTL cholesterolis nustatytas tiesiag fermentinio klirenso
metodu (Kklinikire chemire Dimension RxLsistema, reagent@lade Behring
JAV). Kardiospecifiniai Zymenys buvo tiriami atvyko metu kartojant tyrim
kas 6 valandas kol nustatoma didziaugiagikSne (pikas). Tyrimo duoman
analizje naudota didziausia kardiospecitiriymen reikSne. Plazmos lipidai
buvo tiriami per 24-48 valandas nu®KS pasireiSkimo pradzZios.
Dislipidemija buvo konstatuojama vadovaujantis laboriniy zymeny tyrimo
rezultatais, kai BClivertis buvo > 5,0 mmol/l, MTlivertis > 3,0 mmol/l [13].

Pro-BNP koncentracija kraujuje buvo tiriama 16—2dandy nuo UKS
pasireiSkimo pradziof205]. Padiaj¢s pro-BNP kiekis buvo konstatuojamas,
vadovaujantis laboratoripi Zymeny tyrimo rezultatais, kaijvertiai buvo
didesni nei 450 ng/ml.

Elektrokardiografinis (EKG) tyrimas buvo atliekamaastvykus i
kardiologijos reanimacijos ir intensyviosios tejapi skyrip daugiakanaliu
elektrokardiografu PAGE Write Trim Ill (PHILIP$ Buvo vertinamos
standartigs 1, II, 11l derivacijos, sustiprintos unipoks gafiniy aVR, aVL,
aVF derivacijos, unipoligs kritininés Vi, V,, Vs, V4, Vs, Ve derivacijos ir V7,
V8, V9 papildomos derivacijos. Taip pat buvo veatimos ir greitosios
medicinos pagalbos bei Vilniaus Universiteto ligasi SantariSki kliniky

priemimo skyriuje atliktos elektrokardiogramos.

Echokardiografinis tyrimas buvo atliekamas aparativid i (GE

Healthcarg naudojant 3,5 mHz keitikl Bendgja KS funkcijg vertinome
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vizualiai arba naudodami Simpsono disfumos metaq taip nustatydami KS
IF. Segment kontrakcip vertinome tipiniuose trumposios ir ilgosios KSeasi
vaizduose, keitikliui esant viagéje ir priekimtinkaulingéje padtyje. Taigi
vertinimui naudojome dvi kategorijas: normali KSrsds kontrakcija arba
sutrikusi KS sienos kontrakcija, karivardijome kaip asinergij Asinergijos
zonos segmentaisardyti hipokinetiski, akinetiski arba diskinetiSKiS sienos
segmentai.

Invaziniu gydymuijvardyti du UKS gydymo metodai: PKI ir AVJO.
Invazinis gydymas apitdlinamas kaip ankstyvasis, kai angiografija buvo
atliekama per 48 valandas nudKS pradZios, ir kaip é&yvasis, Kkai
angiografija buvo atliekama po 48 valantloUKS pradZios [208-209].

Medikamentiniu gydymujvardytas toksUKS gydymo metodas, Kai
nenaudojami invazinio gydymo metodai (PKI ir AVJO).

Kraujavimo komplikacija apiidinama TIMI (Thrombolysis In
Myocardial Infarctior) didziojo kraujavimo kriterijais (intrakranijin
retroperitonig hematoma, hemoglobino koncentracijos susjiimas iki > 5
g/dl ar hematokrito sumajmas >15 %) bei TIMI nedidziojo kraujavimo
kriterijais (hemoglobino koncentracijos sum@has> 3 g/dl arba hematokrito
sumazjimas> 10 %)[202,210].

Inksty funkcijos pablogjimu jvardyta komplikacija, kai bws normalus
GFG jvertis tampa < 60 ml/min/1,73marba bugs inksty funkcijos
nepakankamumas padjd.

Kaip delyras apitbdinamasiamus amores sutrikimas, pasizymintis
pazinting funkcijy, mastymo, a&mesio ir suvokimo sutrikimu bei i
simptomy svyravimu paros laikotarpiu, pasireiSkiantis pataens, sergantiems
sunkiomis somatimis ligomis [211].

Kaip Sirdies sustojimas apilinamas staigus Sirdies mechasin
veiklos liovimasis, kuris gali sukelti mjrhevykdant skuln veiksmy arba gali

bati griztamasgmusis staigj priemoni; [201].
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2.4. Duomemy analizé

Duomenys analizuoti statistiniu progranpaketu SPSS 17.0/€rsion
for Windows$. Kintamyjy aprasomoji statistika pateikiama nurodant viglurk
(M) ir standartin nuokryg (SN), o diskretiems kintamiesiems — pateikiant
absoliut; jverti (N) ir procentie daff nuo analizuojamos imties (%).
Kintamiesiems palyginti tarp dvigjgrupin taikytas Studento t testas, o kai
analizuojamos imtys mazos — neparametrinis Mann@\&¥ testas. Tuo
atveju, kai lygintos tolydzios charakteristikos dew nei dviejose gruse,
taikyta vienfaktorig dispersie analiz ANOVA, esant mazoms imtims —
Kruskalio-Walliso H kriterijus. Grupi skirtumai vertinti LSDpost hodestu.

Diskretiy  kintamyjy tarpusavio lyginimui taikytasChi kvadrato
nepriklausomumoyf) kriterijus. Esant mazai itiai taikytas Fisherio tikslusis

testas.
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3. REZULTATAI

Rezultatai analizuojami tokia seka:

1) Aprasomos tirtos imties charakteristikos;

2) Aprasomas paciemt kuriems yrdJKS, iSgyvenamumas;

3) Pacientai palyginami pagal skirtingas amziaus gsupe

4) Pacientai palyginami pagal skirtinga&S diagnozes;

5) Pacientai palyginami pagal skirtingas GRACE rizikospes;

6) Pacientai palyginami pagal tailgyarba netaiky invazin gydym;

7) Ivertinamas invazinio gydymo taikymo ar netaikymbaictiy rysys;

8) Palyginami iSgyvenusi ir neiSgyvenusi paciengy anamnegs,
Klinikiniai ir gydymo veiksniai;

9) Analizuojamos invazin gydymy patyrusiy bei jo nepatyrusi ir

iISgyvenusi bei neiSgyvenusipacient charakteristikos.

3.1. Tyrime dalyvavug pacieny charakteristikos

Tyrime dalyvavo 193 abigjly¢iy pacientai, kuxyy amzius buvo>75
metai. Tiriamyjy amziaus vidurkis buvo 80,8 metai, vyriausias paeig buvo
97 met;. 86 pacientai (44,6 %) buvo nuo 75 iki 80 matnziaus, 66 pacientai
— (34,2 %) 80-84 metamziaus ir 41 pacientas (21,2 %) 85 ynietvyresnis.
Vyry buvo 64 (33,16 %), moter— 129 (66,84 %). Tik 5 pacientai (2,6 %)
buvo itkantys. Vidutinis pacientKMI buvo 26,71 (1 lente).

1 lentet. Tiriamyjy demografigs ir gyvenimo khdo ypatykes

Kintamieji N %
Lytis Vyras 64 33,2
Moteris 129 66,8
Amzius (m.) <80 86 44,6
80-84 66 34,2
>85 41 21,2
Vidurkis (m.)+ SN 80,80t 4,50
Rikymas 5 | 26
KMI vidurkis + SN 26,71+ 4,86
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Pacientai buvo gydyti Vilniaus universiteto ligoésn SantariSki
kliniky Kardiologijos reanimacijos ir intensyviosios teifap skyriuje al
UKS. PagalUKS diagnoz 92 pacientams (47,7 %) buddKS nesant ST
segmento pakilimo: iSyj 40 pacieni (20,7 %) buvo nustatyta NKA, 52
pacientams (27,0 %) — NSTMI. 101 pacientui (52,3 8yo UKS esant ST
segmento pakilimui, t.y. jiems buvo nustatyta STdvignoz (1 pav.).

40; 20,7%

101; 52,3%

52; 26,9%

|NKA ONSTMI O STMI |

1 pav. Pacient pasiskirstymas pagal diagnoz

3.1.1. Skausmas

Viena iSUKS raiskos form yra skausmas. Pacigrtuvo klausiama, ar
jie juto skausry, koks buvo jo poiidis ir kiek ilgai skausmas truko.

Analizuodami tyrimo imt pagal UKS raiSkos specifik matome, kad
168 (87 %) pacientai jatiskausm, iS ju — 155 (80,3 %) nuradtipinius KA
simptomus. Tipinio skausmo nejuto arba patgtipines UKS iSraiSkas 38
(19,7 %) ligoniai. 13 % ligomi nejuto jokio skausmo ktinéje (2 pav.).
Vidutiné skausmo truki@nuoUKS pradzios iki atvykima ligonine buvo 4,58
+ 5,39 valandos. Skausmo trukrbuvo ilgesg pacient, kurie jaut atipin
skausm (M tpinis = 4,19 val., Mytipinis = 7,88 val., p = 0,006).
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23;11,9%

15;7,8%

155; 80,3%

O Tipiniai KA simptomai

O Atipin & UKS raiska

Skausmo nebuvimas

2 pav. Pacient pasiskirstymas pagal skausmo ypatumus

Papildomai pacient buvo klausiama apieyj baklés Kkitima per

pastagsias dvi savaites bei KA simptomatiger pastafja par. Paaiskjo, kad

98 (50,8 %) pacientams pasisias 2 savaitesiklé blogejo, skausmai daio,

stipréjo, sunkiau praeidavo nugrastiniy vaisyy doziy. Dar didesniam skaui
pacient — 119 (61,7 %) per pastaias 24 valandas kartojosi bent Zitkmés

anginos priepuoliai.

3.1.2. Anamneg

Pacient anamne&s charakteristikos pateikiamos 2 legjel

2 lentet. Pacieni anamne&s duomenys

Kintamieji N %
Arteriné hipertenzija 159 82,4
Ml 56 29,0
VA stenoz > 50 % Taip 31 16,1

Ne 41 21,2
Nezino 121 62,7

AVJO 7 3,6
PKI 16 8,3
SN 22 11,4
Insultas ar PSIP 49 25,4
Cukrinis diabetas 39 20,2
Periferiny arterip liga 29 15,0
Létiné obstrukcir plawiy liga 25 13,0
Opalige 14 7,3
Nefrologire patologija 12 6,2
Hematologir patologija 12 6,2
Depresija 7 3,6
Onkologires ligos 6 3,1
Demencija 4 2,1
Alzheimerio liga 2 1,0
Gretutini ligy vidurkis (SN) 3,28 (1,44)
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Pagal paciemnt anamne& duomenis matome, kad net 159 (82,4 %)
tyrimo dalyviai sirgo arterine hipertenzija, Ml ysarge 56 (29,0 %) pacientai.
Apie praeityje nustatgtbent vienos VA susiagjima > 50 % zinojo 31 (16,1
%) ligonis. AVJO atlikta 7 (3,6 %) pacientams, PKIL6 ligoni; (8,3 %). 22
(11,4 %) ligoniams pasirei8kKSN simptomai. 124 (64,21 %) pacientai nuxod
kad u cholesterolio koncentracija kraujuje pagisi. Cukriniu diabetu sirgo
39 (20,2 %) pacientai, galvos smegémaujotakos sutrikimus (insualar PSIP)
praeityje patyk 49 (25,4 %), apatinigaliniy iSemijos pozymius praeityje juto
29 (15 %) tiriamieji, ¢tinés obstrukcirns plawiy ligos — 25 (13 %), 14 (7,3 %)
praeityje sirgo opalige, 12 (6,2 %) pacigmhin¢jo inksty ligas praeityje, 12
(6,2 %) sirgo hematologémis ligomis, 7 (3,6 %) sirgo depresija. Demencijos
reiSkiniai anamnege pazyngti 4 (2,1 %) pacientams, Alzheimerio liga sirgo 2
(1 %) ligoniai. Vidutinis gretutinj ligy skatius, tenkantis vienam pacientui,
buvo M = 3,28.

Siekiant tyrimo tiksk, buvo svarbu atsizvelgti pacient vartotus
medikamentus ikiUKS diagnozavimo. Visos imties rezultatai pateikia®ni

lentekje.

3 lentet. Pacient vartoti medikamentai

Kintamieji N %
AKFI 86 44,6
Aspirinas 7 dienos prie$ pasireiSkidf{S 63 32,6
BAB 50 25,9
Kalcio kanal blokatoriai 47 24,4
Nitratai 37 19,2
Diuretikai 30 15,5
Digoksinas 30 15,5
Nesteroidiniai prieSuzdegiminiai vaistai 27 14.(
Statinai 13 6,7
Orfarinas 12 6,2
Klopidogrelis 11 5,7
Kordaronas 8 4,1
ARB 5 2,6
Alfa adrenoreceptaygiantagonistai 4 2,1
Antidepresantai 1 0,5

Pagal vartojamus vaistus dazniausiai pacientanypa@aKFI: 86 (44,6

%) ligoniai, 63 (32,6 %) pacientai vartojo aspiribent 7 dienas iki
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pasireiSkiantUKS. 50 (25,9 %) ligoni vartojo BAB, 47 (24,4 %) — kalcio
kanal; blokatorius. 37 (19,2 %) pacientai vartojo nitsgtypo 30 (15,5 %)
vartojo diuretikus ir digoksmn 27 (14 %) vartojo nesteroidinius
prieSuzdegiminius vaistus. Klopidogrehrtojo 11 (5,7 %) paciewmtorfarin —
12 (6,2%), kordaran— 8 (4,1 %). Apie antidepresantartojimg pasisak tik 1
ligonis (0,5 %).

3.1.3. Tyrimai

Visiems pacientams, kuriems diagnozudtd&S, buvo atliekami kraujo

tyrimai. Rezultatai pateikiami 4 leniég.

4 lenteé. Pacien laboratoriniai duomenys

Kintamieji N %
BCh >5 mmol/l 100 51,8
MTL > 3 mmol/l 120 62,2
Dislipidemija 124 64,2
CRB > 5 mg/I 106 54,9
BCh (mmol/l) 5,24+ 1,34
Kalcis bendrasis (mmol/l) 2,15+ 0,17
Kalcis jonizuotas (mmol/l) 1,16+ 0,07
Fosforas (mmol/l) 1,22+ 0,38

Vertinant laboratorinius duomenis, dislipidemijastatyta 124 (64,2 %)
pacientams, padéusi BCh koncentracija kraujyje buvo 100 (51,8 %)
pacient, padi¢jusi MTL koncentracija rasta 120 (62,2 %) pacdient
Uzdegiminip zymeny padictjimas (CRB >5 mg/l) nustatytas 106 (54,9 %)
ligoniams. Taip pat buvo tiriama bendrojo kalcionigzuoto kalcio, fosforo
koncentracija kraujuje.

Taip pat pacientams buvo atliekama EKG, echokardigg. Rezultatai
pateikiami 5 ir 6 lenteke.

Atliekant EKG duomen analiz, nustatyta, kad ST pakilimas buvo 98
(50,8 %) ligony elektrokardiogramose, 33 (17,1 %) ligoni
elektrokardiogramose ST pakilimo lokalizacija bumeekiné KS sieneat, 22
(11,4 %) ligomp — apatig KS sienet ir DS, 21 (10,9 %) ligonio EKG

nustatytas ST pakilimas apafja sienetje.

60



5 lentet. Pacieni EKG rodmenys

Kintamieji N %
ST pakilimas 101 52,3
ST pakilimo Apatire sienet 21 10,9
lokalizacija Apatirg sienet ir DS 22 11,4
Priekine sieneé 33 17,1
Priekire, Sonire sieneés 8 4,1
Sonire sieneé 3 1,6
Sonire, posterobazia 8 4,1
ST nusileidimas 67 34,7
T inversija 54 28,0
Q patologija atvykus 97 50,3
Nauja DHKB 8 4,1
Nauja KHKB 3 1,6
AV laidumo sutrikimai| Néra 161 83,4
1° AV blokada 9 4,7
2° AV blokada 1 0,5
3° AV blokada 22 11,4
PV paroksizmas 36 18,7
Skilveliniai ritmo sutrikimai 7 3,6
6 lenteé.Echokardiografijos duomenys
Kintamieji N Iz
KS IF (%) 41,15+ 8,84
KS asinergija 135 69,9
Tarpskilvelires pertvaros plySimas 2 1,0
KS laisvos sienos plySimas 6 3,1

ST nusileidimas buvo 67 (34,7%) tiriam EKG. T dantelio inversija

buvo 54 (28%) ligonj EKG. Patologinis Q dantelis atvykimdigoning metu
nustatytas 97 (50,3%) asmenims. DHKB atsirado B%4), KHKB — 3 (1,6 %)
ligoniams. AV laidumo sutrikimai pastétp 32 (16,6 %) ligoniams: 22 (11,4
%) buvo visiSka AV blokada, 1 (0,5 %) ° WV blokada ir 9 (4,7 %) —"IAV

blokada. PV paroksizmagyko 36 (18,7 %) asmenims, skilveliniai ritmo

sutrikimai — 7 (3,6 %).

Remdamiesi echokardiografijos rezultatais matonag, k35 (69,9 %)

pacientams buvo KS asinergifdKS komplikavosi laisvos KS sienos plySimu

6 (3,1 %) pacientams, tarpskilveliKS pertvara plyso 2 (1 %) ligoniams.
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12 (6,2 %) tiriamgjy buvo miego arterijos stendz 50 %, net 143 (74,1
%) pacientams diagnozuotos ateroskleréziplokstets, 79 (40,9 %) pacieunt

miego arterijos intimos- medijos storis buvo didesrei 0,9 mm.
3.1.4. Sirdies nepakankamumas, anemija, ink$tinkcijos pazeidimas

Gydant pacientus, kuriems yt&KS, svarbujvertinti suUKS glaudziai

susijusius pakitimus. Rezultatai pateikiami 7 |&)ée

7 lentet. Pacient SN, anemija, inkstfunkcija

Kintamieji N %

Killip klasé I 117 60,6

I 43 22,3

1 7 3,6

\Y 26 13,5
Sirdies susitraukimpdaznis (k/min.) 80,32 + 22,85
Sistolinis kraujo spaudimas (mmHQ) 134,48 + 34,29
Diastolinis kraujo spaudimas (mmHg) 78,18 £ 16,53

LABORATORINIAI DUOMENYS

Troponinas | g/l 59,26 + 128,01
Padidjes troponino | kiekis 180 | 933
CK (V/) 1066,42 + 1573,12
CK-Mb (ug/l) 125,21 + 224,56
Pro-BNP (ng/ml) 6258,75 + 8848,28
Padidjes pro-BNP kiekis 159 | 824
Hemoglobinas (g/l) 131,99 + 18,28
Anemija 51 | 264
Kreatininas gmol/l) 107,68 + 40,56
GFG 56,68 + 19,03
GFG < 60 ml/min/1,73m 108 | 56,0

Analizuodami 7 lentéje pateiktus duomenis matome, kad 117 (60,6 %)
pacient; atvykimo metu nebuvaminio SN (N | Killip). Kardiogeninio Soko
(N IV Killip) bakles atvyko 26 (13,5%), pl&uw edemos (N 111 Killip) mklés —

7 (3,6 %), stars pozymiai platiuose buvo (N Il Killip) 43 (22,3 %)
ligoniams.

Anemija nustatyta 51 (26,4 %) pacientui. Hospitadipps metu inkst
funkcija buvo sutrikusi net 108 (56 %) pacientawsitinant j pagal GFG.
159 (82,4 %) pacientams aptikta pagigi pro-BNP koncentracija kraujuje (>
450 ng/ml).
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3.1.5. GRACE rizikogvertinimas

Vienas svarbiausi veiksniy nusprendziant, kakgydymy taikyti UKS
patiriartiam pacientui yra GRACE rizikgsertinimas.

Apskakiave gautus rezultatus matome, kad susidatigoniy grupes: 3
pacientai pateka mazos rizikos grup (1,6 %), 29 buvo priskirti vidutis
rizikos pacieni grupei (15 %), o didés rizikos pacient grupe sudaé 161
tirlamasis (83,4 %) (3 pav.). Vidutinis GRACE balassy tirtoje imtyje buvo
191,23 + 49,48.

161, 83,4% 3;1,6%

29; 15,0%

||:|Maza rizika O Vidutin é rizika B Didelé rizika |

3 pav. pacient pasiskirstymas pagal GRACE rizikos stratifikavisisieny

3.1.6. Gydymas ir komplikacijos

Analizuojant im{ pagal gydymo ypatumus, nustatyta, kad 144
pacientams (74,6 %) buvo taikyta diagnastamgiografija, iSy 60,1 % atvej
ji buvo ankstyvoji. 23,8 % paciannustatyti 3 VA pazeidimai, 19,2 % buvo
pazeista RIA, DVA pakitimai konstatuoti 12,4 % Irigo (4 pav.).
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351
301
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254 19,2
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3 VA RIA

38,5

12,4
2,5 3,6
DVA Kamieno  Kiti pakitimai Neéra
pakitimai pakitimy,

4 pav. Pacient pasiskirstymas pagal kraujagysibazeidimus

100 pacient (51,8 %) buvo taikyta PKI, 5 (2,6 %) — atlikta ADJ
Taigi wliau analizuojant duomenis bus laikomasi nuostak@s] invazinis
gydymas buvo taikytas 105 (54,4 %) asmenims (&l&nt

8 lenteé. Pacieny gydymo ypatumai

Kintamieji N %
VA angiografija 144 74,6
Ankstyvoji VA angiografija 116 60,1
Pakitimai 3 VA 46 23,8
RIA 37 19,2
DVA 24 12,4
RCx 14 7,3
2 VA 11 5,7
Be pakitimy 7 3,6
Kamieno stenoz 1 0,5
RCX ir kamieno stenaz 1 0,5
PKI 100 51,8
Stentas 84 43,5
Atlikta AVJO 5 2,6
KONSERVATYVUSIS GYDYMAS
Aspirinas 189 97,9
Heparinas 182 94,3
BAB 148 76,7
AKFI 148 76,7
Klopidrogelis 131 67,9
Diuretikai 128 66,3
Nitratai 124 64,2
Statinai 94 48,7
Adrenomimetikai 43 22,3
Kordaronas 41 21,2
GP lIb/llla recepton blokatoriai 33 17,1
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8 lenteés ksinys

Kintamieji N %
IABKP 31 16,1
IABKP trukmeé 5,19 +5,48
Kalcio kanal; blokatoriai 26 13,5
Dirbtiné plawiy ventiliacija 23 11,9
Reanimacija é Sirdies sustojimo 23 11,9
LEKS 16 8,3
Insulinas 14 7,3
Orfarinas 14 7,3
Eritrocity mass transfuzija 11 5,7
Mazos molekulias masgs heparinas 10 5,2
ARB 7 3,6
Tromboliz 6 3,1
Digoksinas 5 2,6
Hemofiltracija 4 2,1
Hemodializ 1 0,5

Pagal konservatyviojo gydymo duomenis nustatytad K,3 %
pacient buvo skiriamas nefrakcionuotas heparinas, 97,984p#inas, po 76,7
% — BAB ir AKFI, 67,9 % — vartojo klopidroggl66,3 % reikjo diuretiky,
64,2 % pacient buvo gydyti nitratais. GP lIb/llla receptarblokatoriai buvo
skiriami 17,1 % pacient 31 pacientui (16,1 %) buvo taikoma IABKP,
vidutiné jos taikymo trukm vyresnio amziaus pacientams buvo 5,19 * 5,48
dienos. Adrenomimetikais buvo gydomi 43 pacienta?,8 %), dirbtigs
plawiy ventiliacijos reikjo 23 ligoniams (11,9 %). Eritroatmass transfuzija
atlikta 11 pacient (5,7 %). Trombolitikais buvo gydyti 6 ligoniai @3,%).
Hemofiltracija taikyta 4 (2,1 %), hemodiadiz 1 (0,5 %) pacientui.

Paskutiniame duomanapie pacient gydym vertinimo etape buvo

renkama informacija apig patirtas komplikacijas (9 lentgl

9 lentet. Pacien patirtos komplikacijos

Kintamieji N %
Inksty funkcijos pablogjimas 33 17,1
Kraujavimas 22 11,4
Delyras 17 8,8
Infekcija 8 4,1
Punktuotos kraujagysd pseudoaneurizma 4 2,1
VA disekacija 2 1,0
Insultas 2 1,0
Punktuotos kraujagyss tromboz 2 1,0
Nors viena komplikacija 61 31,6
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IS viso komplikacijos buvo nustatytos 61 pacieri@ii,6 %). 18y buvo
nustatytos dvi komplikacijos, 4 pacientams — trygnam pacientui buvo
nustatytos keturios komplikacijos.

DaZniausiai — 33 pacientams (17,1 %KS komplikavosi inkst
filtracinés funkcijos sumagimu. Kraujavimas pasireisk22 pacientams (11,4
%). Delyro reiSkiniai atsirado 17 pacien{8,8 %), punktuotos kraujagysl
pseudoaneurizma nustatyta 4 pacientams (2,1 %),d8kacija — 2 (1 %)
pacientams, punktuotos kraujagyshromboz taip pat 2 (1 %) pacientams.
Insultasjvyko tik 2 ligoniams ( 1%).

Atsizvelgiantj tai, kad kai kum charakteristiy daznis nmisy imtyje
buvo nedidelis ir y jtaka vyresnio amziaus pacientiSgyvenamumui yra
sucttinga jvertinti statistigmis priemogmis, toliau Siame darbe bus
analizuojami tik tie veiksniai, kurie bendroje igysudaro ne maziau nei 5 %
(10 pacient).

3.2. Pacieny, kuriems diagnozuota®/KS, iSgyvenamumas

VertindamiUKS patyrusi pacieny gydymo efektyvung, skatiavome,
kiek pacieng iSgyveno nuo patirtpvykio iki 3 mety ir nepatyg MACE. 5 pav.
pateikiamas pacientpasiskirstymas, pegus skirtingam laikotarpiui nut/KS
pasireiSkimo.

Analizuodami 5 pav. pateikt informacip matome, kad buvimo
ligonin¢je laikotarpiu mirStamumas sudat8,7 %. Hospitalinis mirStamumas
(28 dienos nuo Ml pradzios) isliko taip pat 18,7 Rer 0,5 met mirStamumas
padictjo iki 24 %. MirStamumas 1 metaikotarpiu buvo 37,3 %. Per antrus ir
trecius metus nugvykio mirusiy zmoni; skatius nepakito (66 pacientai). Po 3

mety nuojvykio pradzios mirStamumas apitinamas 42,0 %.
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hospitalizacija 157 (81.3%) O]  36(18.7%)
28 dienos 1 155 (80,3%) 20 36(18,7%)
0,5 mety | 129 (69.0%) 45 (24.1%)
1 metai 1 92 (69,0%) 66 (37,3%)
2 metai | 86 (52.0%) 66 (37.7%)
3 metai | 64 (40.8%) 66 (42.0%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

|I:Ilégyvenamumas B Kritiniai jvykiai O Mirtys |

5 pav. PacientiSgyvenamumo, MACE ir ndi; santykis per 3 metus nuo
hospitalizacijos*
* Svarbu atkreipti dmeg, kad mazesnis pacienskatius po 6 mn., 1, 2, 3 m., palyginti su skaimi
pacient; buvusiy ligoningje, yra @&l apriboty galimybiy su jais susisiekti (pvz., pakeistas telefonas) bei
dél tyrimo atlikimo ypatuna: tyrimo pabaiga buvo 2010 gruodis, ¢bHai kuriems pacientams dar
neprajo 1, 2 ar 3 metai nuo hospitalizavimo.

3.3. Tyrime dalyvavug pacieny grupig lyginamoji analiz pagal
amziaus grupes

Siekiantjvertinti, kuo skiriasi skirting amziaus grupi pacientai
tarpusavyje, buvo atliekama anélizagaljvairius kriterijus. 6 ir 7 pav.

pateikiami pacient pasiskirstymai pagal lytr kino mass indeks.

80+
70
60+

65,1 72,4

.

2N
50 34.9 415

401 25,8

304
204

58,5

N\ N\

10+

<80 m. 80-84 m. 285 m.

|I:IVyrai Moterys |

6 pav. Vyr ir motery pasiskirstymas pagal amgZi
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28,5+

27,25 27,12

27,54
26,5-/_
25,5 e 24,9
24,5-/_
23,5-/_
22,54

<80 m. 80-84 m. 285 m,

7 pav. KMI priklausomybnuo amziaus
* >85 m. amziaus pacianKMI buvo statistiSkai reikSmingai mazesnis uz <r80ir 80—84 m.

amziaus grupi pacient.

Analizuodami 6 pav. pateiktus duomenis,

matome, kabuvo

pastebta reikSmingo Iyiy skirtumo: visose amziaus grige daugump sudaé

moterys.

Analizuojant 7 pav. pateiktus duomenis, pasteb kad vyriausi

pacient (> 85 mety) KMI (p = 0,026) mazesnis, palyginti su jaunesnei 80
mety ir 80 - 84 mei pacient KMI.

Siekdami

anamnezs duomenis, tatkme vienfaktorig dispersie analiz arba y?

kriterijy. Rezultatai pateikiami 10 lentg.

10 lente¢. Skirtingo amziaus

paciappalyginimas pagal anamriszduomenis

palyginti skirting amziaus grupi pacientus pagalyj

Amzius (m.)
Kintamieji <80 80-84 >85 p
N % N % N %
Arteriné hipertenzija 75| 87,2 57| 884 27 65,0,007**
Cukrinis diabetas 17 19 13 19(7 9 22j0 0,952
VA stenoz> | Taip 14 | 16,3| 11| 16,7 6 14,6
50 % Ne 18 | 20,9 13| 19,7 10 24,4 0,985
NeZino 54 | 62,8 42| 63,6 25 61,0
MI 24 | 279| 19| 28,8 13 31,7 0,906
Insultas, PSIP 23 26,7 19 288 |7 17,1 0,371
Periferiny kraujagysh liga 14 | 16,3| 10| 15,2 5 12,2 0,834
:;geg”e obstrukciré plattiy 12 | 140 8| 121 5 122 0933
Gretutini ligy vidurkis (SN)* | 3,35+1,39] 3,38+1,40 2,98 + 1,620,315

* Pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis.
** Skirtumai, rastiy?lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: vyresnei 85 m. asmengrupsje arterire
hipertenzija buvo retegmei jaunesnj nei 80 m. ir 80—84 m. grépe.
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IS 10 lenteds matome, kad vyriausi pacientai86 mety) reciau sirgo
arterine hipertenzija (p = 0,007), palyginti surjasniais nei 80 metir 80—84
mety pacientais.

Lygindami pacientus pagal yj vartojamus medikamentus ki
pasireiSkiantUKS (11 lentet), matome, kad jauniausi pacientai (75—-80 m.)
dazniau vartojo kalcio kanablokatorius (p = 0,009).

11 lentet. Skirtingo amziaus pacianpalyginimas pagal medikamentartojimg iki
pasireiSkiantJKS

Amzius (m.)
Kintamieji <80 80-84 >85 p
N % N % N %

Aspirinas 28| 32,6 22| 338 13 31 0,985
BAB 24 | 279 17| 258 9 220 0,773
Kalcio kanal; blokatoriai 30| 34,9 11| 16,7 € 14.( 0,009*
Nitratai 16 | 18,6/ 10| 152 11 26,8 0,323
AKFI 44 51,2 28 42,4 14 34,1 0,179
Diuretikai 15 | 17,4/ 10| 152 5 12,2 0,743
Nesteroidinial 13 [ 151] 9| 138 5 122 0,902
prieSuzdegiminiai vaistai

* Skirtumai, rastiy” lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: 80-84 mvyiesnij nei 85 m. grupj
asmenys kalcio kanalo blokatorius vartojtiae, , palyginti su jaunesniais nei 80 m. asmenimis

Norédami palyginti, kuo skiriasUKS klinikiné raiSka skirtingo amziaus

pacientams, palyginome Sias grupes tarpusavyjée(ik).

12 lentet. Skirtingo amZiaus pacienpalyginimas pagdlKS klinikinius duomenis

Amzius (m.)
Kintamieji <80 80-84 >85 p
N % N % N %

Diagnoz NKA 20 | 23,3| 15| 22,7 5| 12,2

NSTMI 24 | 27,9| 15| 22,7 13 31,70,555

STMI 42 | 48,8| 36| 54,5 23 56,1
Skausmas 79 87,2 59 894 B34 829 0,624
Skausmo Tipinis 72| 83,7 53 80,3 33 80,50 835
pobadis Atipinis 14| 16,3] 13| 19,4 8§ 19,5
Skausmo trukm@ 4,8+5,3 51+ 6,3 3,3+£3,7 0,285
Sirdies susitraukimpdaznis (k/min.)* | 79,3+ 23, | 82,6+ 22,4| 78,7+ 23,4| 0,596
Sistolinis kraujo spaudimas (mmHg) *136,6+ 33,9134,4+ 37,0130,2+ 30,2 0,619
Diastolinis kraujo spaudimas (mmHg)*80,3+ 18,1| 77,7+ 20,0 74,6+ 17,0| 0,261
SN (Killip I 60 | 69,8| 38/ 57,6 19 46,|0,034
klase) I+ 11+ 1V 26 | 30,2 | 28| 42,4 22| 53,7 **

* Pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis.
** Skirtumai, rastiy’ lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: vyresnei 85 m. grugie | Killip klasé
buvo nustatoma tgau nei jaunesninei 80 m. gruge.
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Ja analizuojant matyti, kad jauniausiems pacientapalyginti su
vyriausiais £ 85 m.)UKS daZniau buvo nepasireiskiant SN reiskiniams (p<
0,034): N I Killip klag nustatyta 60 (69,8 %) 75-80 mgtacienty, 0 vyresny
nei 85 metai gruge N | Killip klasé¢ nustatyta 19 (46,3 %) pacignt

Skirtingy grupiy pacientai taip pat buvo palyginti pagal laboratiori

tyrimy duomenis. Rezultatai pateikiami 13 leagel

13 lente¢. Skirtingo amziaus pacianpalyginimas pagal laboratorinius duomenis

Amzius( m.)
Kintamieji <80 80-84 >85 p
N | % N | % | N| %
: 61,1+ 51,6+ 67,51+
* ’ ’ 1
Troponinas | @g/l) 1420 94.6 1452 0,811

Padidjes troponino | kiekis 79] 929 61 93]8 40 976 0,572

1148,9+ 1037,1+ 939,1+

CK (V) 1754,4 1634,5 971,6 0,778
CK-Mb (ug/l)* 139,2+ 251,2119,6+ 219,2105,7+ 172,3 0,715
. 5139,4+ 5704,2+ 9669,2+
Pro-BNP (ng/dl) 6720,6 7164,5 136504 | 2028™
Padictj¢s pro-BNP kiekis 73| 86,9 51 879 35 947 0,449
Dislipidemija 56 | 659 44| 688 24 588 0,555
BCh (mmol/l)* 5,33+ 1,47 | 5,24:1,33 | 5,06t 1,07 | 0,571
Padidjes CRB kiekis 43| 50,68 40/ 606 23 575 0451
Hemoglobinas (g/l)* 132,5+16,0| 132,8+ 18,7| 129,5+ 22,1| 0,620
Anemija 22 | 2560 16| 242 1B 31,7 0,677

Kalcis bendrasis (mmol/l)* 2,15+0,18 | 2,140,17 | 2,13:0,18 | 0,635

Kalcis jonizuotas (mmol/l)* | 1,16+£0,07 | 1,17+ 0,08 | 1,14+ 0,07 | 0,097

Fosforas (mmol/l)* 1,18+£0,31 | 1,280,47 | 1,23 0,39 | 0,285
Kreatininas gmol/l)* 101,7+ 37,9| 109,9+ 41,9| 116,6+ 42,9| 0,134
GFG (ml/min./1,73rM)* 60,7+ 19,4 | 54,2:18,1 | 52,2t 18,4 |0,027***
GFG < 60 ml/min/1,73m 42 | 48,8] 39| 591 28 683 0,103

* Pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis.

**Skirtumai, rastiy? lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: vyresnei 85 m. grugje pro-BNP kiekis
buvo didesnis nei jaunesrmei 80 m. ir 80—84 m. grépe.

*** Skirtumai rasti taikant tarpgrupinLSD post hockriteriju: jaunesni nei 80 m. GFGjveriai
aukstesni nei 80—-84 m. ir vyreamei 85 m. pacient

13 lentetje pateikti duomenys rodo, kad vyriamspacient grupeje
buvo aptikti auk&8ausi pro-BNP rezultatai (p = 0,028). Vyresmuacient taip
pat buvo labiau sutrikusi inkstfunkcija. Vyriausyju grupje GFG buvo
vidutinidkai 52,21+ 18,37 ml/min./1,73 M, 0 75-80met; grupje GFG buvo
vidutinidkai 60,70 + 19,44nl/min./1,73 M (p = 0,027), t.y. quniausi pacientai
(75-80 m.) pasizydo maziau pazeista inkstunkcija (p = 0,027).
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Buvo pastettas a@sningumas tarp KS funkcijos nepakankamumo ir
pro-BNP rezultat (8 pav.). Kuo vyresni pacientai, tuo didesniajpyocentui

nustatytas Sirdies nepakankamumas pagal Killipuo tlidesni pro-BNP

jveriai.
%
*k%*
100 T 96,60" ¥* T 100
80 T + 80
57,06 o
60 + 51,36 1 60
40 + + 40
42,4 53,7
20 + 30,2 20
0 : : 0
<80 m. 80-84 m. 85 m.

I Killip l1+111+]V —e— Pro BNP *

8 pav. Skirtingo amziaus pacigmasiskirstymas pagal Killip klases ir pro-BNP
jvercius
* Siekiant grafiSkai pavaizduoti pro-BNP reikSmjsjveriai buvo padauginti i$ 6.
** Vyresniy nei 85 m. grugie Killip I klasé¢ buvo nustatoma &u, nei jaunesninei 80 m. grugie.
*** \/yresniy nei 85 m. grugje pro-BNP buvo didesnis nei jaunasniei 80 m. ir 80—-84 m. grépe.

Galiausiai buvo palyginti skirtingo amziaus pacienEKG ir

echokardiografijos rodmenys (14 leriel

14 lente¢. Skirtingo amziaus pacienpalyginimas pagal EKG ir echokardiografijos
rodmenis

Amzius (m.)
Kintamieji <80 80—-84 >85 p
N % N % N %
ST pakilimas 42| 488 36/ 545 23 56,1 0,676
ST pakilimo | Priekis 16 | 42,1 12| 34,83 & 22,7 0315
lokalizacija | Kitur 22 | 579| 23| 657 17 77,3 '
ST nusileidimas 33] 384 20 303 14 34j1 0,583
T inversija 25| 29,11 21| 31,8 9 19,5 0,369
Q patologija atvykus 38| 442 36 54/5 23 56,1 0,315
AV laidumo | Néra 75 | 87,2] 55| 833 31 756 0 259
sutrikimai 1°+22+3 |11 128 11| 16,7 10 244 ™
PV paroksizmas 12| 140 14 21,2 10 244 0,297
KS IF (%)* 40,94+ 8,51| 40,95+ 9,15(41,97+ 9,26| 0,830
KS asinergija 60| 698 43 652 32 780 0,367

* Pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis.
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Analizuodami lentefje pateiktus duomenis matome, kad nebuvo rasta
né vieno statistiSkai reikSmingo skirtumo lyginantrskgo amziaus grupi
pacientus pagal EKG ir echokardiografijos rodmenis.

Apibendrinant gautus rezultatus galima teigti, ksdirtingo amziaus
pacientai skiriasi pagal tam tikrus reikSmingugekius: KMI, inkst funkcijos
bikle, SN idreikstum ir tolesre jy analiz, neatsizvelgiant paciento amij,

yra negalima.

3.4. Tyrime dalyvavug pacieny grupig lyginamoji analiz pagal
nustatytasUKS diagnozes

Pirmiausiai palyginome skirting UKS diagnoazi pacientus pagal

demografines, gyvenimaido ypatybes ir anamnez duomenis (15 lentgl

15 lentet. Pacient, kuriy UKS diagnozs skirtingos, palyginimas pagal
demografines ir gyvenimoiblo ypatybes bei anamnr@szduomenis

UKS diagnoz
Kintamieji NKA NSTMI STMI p
N % N % N %

Lytis Vyras 13 | 32,5/ 17| 32,7 34 33,7 0988

Moteris 27 | 67,5 35| 67,3 6] 663
Amzius <80 20 | 50,0 24| 46,2 42 41,6
(m.) 80-84 15| 37,5 15| 288 36 356 0,555

>85 5 12,5| 13| 25,0 23 2278

Vidurkis +SN | 79,65+ 4,07 | 81,00+ 4,27 | 81,15+ 4,74 0,190
KMI* 27,21+ 4,66| 26,31 £ 5,00 26,71 +4,90 0,683
Arteriné hipertenzija 36| 90,0 46) 88pH 77 76,2 0,062
Cukrinis diabetas 5 125 13 250 21 20,8 0,327
VA stenoz | Taip 11 | 27,5 10| 19,2 10 9,9
>50 % Ne 8 20,0 9 17,3 24 23,8 0,109

Nezino 21 | 525 33| 635 6/ 66,8
Ml 19 | 475 17| 32,7 20 19,8 0,004**
PKI 7 17,5 3 38| 7 6,9 | 0,048***
SN 3 | 75| 6] 11,9 13 129 0,664
Insultas, PSIP 13| 32,5 17 327 19 188 0,089
Periferiny kraujagysh; liga 6 150 10| 192 13 129 0,581
ILigeg“e obstrukci plawiv | g | 555| § | 11,5 11 109 0,327
Gretutiny ligy vidurkis +SN| 3,38+ 1,21 | 354 1,56 | 3,02+1,45| 0,137

* Pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis.

** Skirtumai rastiy? lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: serganti@\Niazniau nei sergantys STMI
buvo patye MI.

% Skirtumai rasti y*lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: sergantiét{#\ buvo atlikta daugiau

PKI nei sergantiems NSTMI.
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Analizuodami gautus rezultatus (15 leajematome, kad skirting
formy UKS sergantys pacientai reikSmingai nesigkyagal demografines ir
gyvenimo lido charakteristikas (lytis, amzius, KMI). diau buvo rasti
statistiSkai reikSmingi skirtumai pacientus lygihapagal MI ir PKI
anamnegje. Sergatiyjyu NKA grupéje didesnis pacientskatius buvo paty
MI (p = 0,004) nei serga&mjy STMI grupje bei didesniamyj skatiui buvo
atlikta PKI (p = 0,048) nei sergéinjy NSTMI grugje.

Taip pat buvo rasti reikSmingi skirtumai pagal eati, kuriy UKS
diagnozs skirtingos, iki UKS pasireiSkimo vartotus medikamentus (16
lentek). Sirgusieji STMI réiau nei kip gruph pacientai vartojo BAB
(p<0,001). Taip pat buvo rasta statistiSkai reikgmpiskirtumy pagal diuretily
ir nesteroidini prieSuzdegiminj vaisy vartojima, tafiau tik sergatiyju
NSTMI ir STMI grupsse — sergantieji NSTMI Siuos vaistus vartojo dainia
(diuretikus sirgdami NSTMI — 26,9 % paciegnSTMI — 8,9 %; nesteroidinius
prieSuzdegiminius vaistus sirgdami NSTMI — 26,9 &ipnt;, STMI — 7,9 %).

16 lentet. Pacieng, kuriems nustatytos skirting@$KsS diagnozs, palyginimas pagal
medikament vartojimg iki UKS pasireiskimo

UKS diagnoz
Kintamieji NKA NSTMI STMI p
N % N % N %

Aspirinas 14| 350 23| 442 26 25 0,065
BAB 18 | 450 17| 32,7 15 14,9 <0,001*
Kalcio kanaly blokatoriai 9 22,5 15| 28,8823 | 22,8 0,677
Nitratai 12 | 30,00 13| 25,0 12 11,9 0,022**
AKFI 20 | 50,0 29| 55,8 37 36,6 0,058
Diuretikai 7 175 14| 26,9 9 8,9/ 0,013***
Nesteroidinial | 5 | 155/ 14| 269 8 7,9 2996
prieSuzdegiminiai vaistai il

* Skirtumai rastiy®lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: serganfydBreciau nei sergantys NKA ir
sergantys NSTMI vartojo BAB.

** Skirtumai rastiy? lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: serganfy¥Breciau nei sergantys NKA
ir sergantys NSTMI vartojo nitratus.

% Skirtumai rasti y*lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: serganfydBreciau nei sergantys
NSTMI vartojo diuretikus.

*x+ Skirtumai rasti y°lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes: serganfyMBreciau nei sergantys
NSTMI vartojo nesteroidinius prieSuzdegiminius tass

Lyginome pacientus pagal klinikinius pozymius. Dwarys pateikti 17

lentekje.
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17 lentet. Pacient;, kuriems nustatytos skirtingd&s diagnozs, palyginimas
pagal klinikinius poZymius

UKS diagnoz
Kintamieji NKA NSTMI STMI p
N % N % N %
Skausmas 38| 950 46 885 84 832 0,159
Skausmo Tipinis 37 | 925/ 43| 82,1 78 77,2 0104
pobidis Atipinis 3 7,5 9 17,3] 23 22,8
Skausmo trukret 154+176| 297+257 6,82+6,5<0,001

* Pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis.

ISanalizavus rezultatus paaifk (17 lentet), kad sergant skirtingos
diagnozs UKS vienodai daznai buvo juntamas skausmas ir $isskas buvo
tipiSkas. Téiau sergatiy NKA skausmo trukra buvo trumpest (M = 1,54
val.), palyginti su serg&njy STMI (M = 6,82 val.) (p < 0,001).

Pastebta, kad yra ésningumas tarp sergé&njy skirtingy formy UKS
pacient; priskyrimo SN klasei pagal Killip ir pacienkraujosmidzio rezultad.

Rezultatai pateikiami 9 pav.

mmHg %
- 100
140 +
120 + + 80
100 +
5015 T 60
80 1 42,3 o
60 + 147 85 /." 4 40
40 +
75 ] 130 76 1 20
20 + /
0 } } 0

NKA NSTMI STMI

[Sistolinis kraujo spaudimas [ Diastolinis kraujo spaudimas
—o—Killip 11+111+1V (%)

9 pav.Pacient;, kuriems nustatyta skirtingadKS diagnoz, kraujospidzio ir
priskyrimo Killip II, Il arba IV klasei palyginima

Matome, kad sergantiesiems NKA nustatytas auk&essiolinis (M =
147,88 mmHg) ir diastolinis (M = 85,43 mmHg) kraugpaudimas nei
sergantiesiems NSTMI (M = 131,38 mmHg ir M = 75i@Hg) ar STMI (M
= 130,77 mmHg ir M = 76,83 mmHg) (p = 0,020 ir ®£18). Sergantiesiems
NKA daZniau nepasireikSN simptomai (p < 0,001), jiems nustatyta maziau
I, Il ar IV Killip klas és SN nei sergantiems NSTMI ar STMI (9 pav.).
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Tolesniame analis etape sielme palyginti pacient, kuriems nustatyta
skirtingaUKS diagnoz, laboratorini tyrimy rezultatus. Rezultatai pateikiami
18 lentetje.

18 lentet. Pacient, kuriems nustatytos skirting@&sS diagnozs, palyginimas
pagal laboratorinius duomenis

UKS diagnoz
Kintamieji NKA NSTMI STMI p
N | % N | % N| %
Troponinas | @g/l)* 0,83+ 1,60 | 47,06t 88,65| 89,71 159,56/ 0,001
Padidjes troponino | kiekis| 29| 72% 52 100 99  100< 0,001
CK (V/I)* 117,5+ 111,5 928,1+ 987,5|1519,2 1919,3< 0,001
CK-Mb (ug/l)* 4,96+ 11,42|90,28+ 112,48190,27+ 282,13< 0,001
. 1637,80+ 8743,09+ 6880,97+
Pro-BNP (ng/ml) 243756 | 10023,78 024733 | %00%
Padictj¢s pro-BNP kiekis 22| 56,4 49 100 88 96,7< 0,001
Dislipidemija 27 | 675 35| 70,00 62 62,0 0,591
Padidjes CRB kiekis 19| 48,4 32/ 618 55 550 0471
Hemoglobinas (g/l)* 130,9+ 21,1| 127,6+15,7 | 134,7 18,0 | 0,066
Anemija 10 | 250, 19] 365 22 21,8 0,142
Kalcis bendrasis (mmol/l)* | 2,20+0,15 2,16+0,19 2,12+0,17 | 0,086
Kalcis jonizuotas (mmol/l)*| 1,17%0,07 1,17+0,06 1,150,08 | 0,067
Fosforas (mmol/l)* 1,16%0,23 1,3% 0,49 1,18t0,35 | 0,020
Kreatininas gmol/l)* 96,58+ 26,03 111,06+ 41,51/ 110,33+ 44,23| 0,150
GFG (ml/min/1,73mM)* 61,14+16,42| 54,93+19,87 | 55,84:19,47 | 0,243
GFG< 60 ml/min/1,73rm 15 | 375| 35| 67,3] 59 584|0,014

* Pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis.

Analizuodami 18 lentéje pateiktus duomenis matome, kad sergantieji
NKA pasizynejo mazesne troponino | koncentracija kraujyje (©,801), j;
troponino | koncentracija dazniau atitiko narigx 0,03ug/l) (p < 0,001). Taip
pat sergantieji NKA pasizy&o mazesniais CK (p < 0,001) ir CK-Mberiais
(p < 0,001). Vertinant sergaimp UKS ligy raiSky pasitelktus pro-BNP Zymgn
matoma, kad NKA gruf}e gaunamijveriai statistiSkai reikSmingai Zzemesni
tiek tuomet, kai vertinama absaliais skaéiais (p < 0,001), tiek vertinant,
kokiam procentui pacieat pro-BNP jverciai atitinka norm (p < 0,001).
Sergantieji NKA taip pat pasizywjo maziau pazeista inkstfunkcija, a
vertinant pagal GFG. MaZesni nei 60 ml/min/1,73weriai, rodantys paZeigt

inksty funkcija, sergatiiyju NKA grupéje nustatyti tik 15 (37,5 %) paciento
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NSTMI grupje — 35 (67,3 %), STMI grugpe — 59 (57,4 %) pacientams (p =
0,014).

Sergantys NSTMI pacientai pasizgm statistiSkai aukStesniais fosforo
koncentracijos kraujyjgverciais (M = 1,35 mmol/l), palyginti su sergénjy
NKA (M = 1,16 mmol/l) ir STMI (M = 1,18 mmol/l) gneemis (p = 0,002).

Gauti rezultatai paskatino atlikti dar vierpalyginimp — pacieng
priskyrimo SN 11, IIl arba IV klasei pagal Killiprilaboratorini duomen, kur

buvo rasti statistiSkai reikSmingi skirtumai tarpugiy. Rezultatai pateikiami

10 pav.
- ] 50,5
Killip H+11+1V (%) = 42,3
__________________ D oo
. ] 89,7
Troponinas | R J 47,1
0,8
] 190,3
CK-MB = 90,5
4,9
] 151,9
CK* o 92,8
________________ el L
168.8
_ *
Pro-BNP \I\ R R Q‘87,4
16,4
e 158 4
Sumazeéjes GFG H 67 3
I ’
- 37,5
11,8
Fosforas * 13,5
116

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
||:| NKA ENSTMI @ STMI |

10 pav. pacient, kuriems nustatytos skirting@&S diagnozs, laboratorini
duomen bei pacieng priskyrimo skirtingoms Killip klasns palyginimas

* Siekiant grafiskai pateiktiigslficrrtzi?%ufs(; Spfzé\):?)r?:itlgigijgigsgﬁﬁg:\%giféos i8 T Pro-BNP reikSns

IS 10pav. matyti, kad serganyy STMI grugje nustatytas didziausias
SN isreikdtumas pagal Killip klas didZiausios troponino, CK-Mb, CK
koncentracijos kraujuje, palyginti su sergam NKA ir NSTMI grupemis.
Taciau didziausios pro-BNP, fosforo koncentracijos ufuge bei labiau
suktejes GFG yra NSTMI gruge.
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Galiausiai pacientai, kuriems nustatytos skirtinddkS diagnozs,
buvo palyginti pagal EKG ir echokardiografijos roeims. Rezultatai

pateikiami 19 lenteje.

19 lentet. Pacient, kuriems nustatytos skirting@$KsS diagnozs, palyginimas pagal
EKG ir echokardiografijos rodmenis

Kintamieji UKS diagnoz Grupiy
NKA NSTMI STMI p [|palygin
N % N % N % imas**
ST nusileidimas 21 | 52,5| 43| 827 0 0,0< 0,0013<1<2
ST pakilimas 0 |00 |0 | oo 101] > <0001
T inversija 16 | 40,0 16| 30,8 22 21|8 0,082
Q patologija atvykus 8 20,0 12| 23,14 77| 76,<0,0011,2<3
AV Nera 39 | 97,5/ 43| 827 79 78,
laidumo 1°+ 2 + 0,021|1>2,3
sutrikimai | 3° 1 2,5 9 17,3 22| 21§
PV paroksizmas 3 7,5 15| 28,8 18| 17,40,032|1<2,3
KS IF (%)* 46,59+ 41,31+ 38,57+
656 796 015 <0,0011>2,3
KS asinergija 15 | 37,5| 41| 788 79 78,2<0,0011<2,3

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiad, skirtumai tarp grupi skatiuoti taikant LSDpost
hockriteriju.
** Skirtumai rastiy® lyginant atskirai pasirinktas 2 grupes.

Remiantis gautais rezultatais galima teigti, kadgaetieji NKA
dazniausiai skyisi nuo sergafiyjuy NSTMI ir STMI, o pastarosios dvi
pacient grupes tarpusavyje praktiSkai nesiskyrNKA sergaiy pacieni
grupgje reciau randama asinergija (p < 0,001) w KS IF jvertinimas buvo
aukstesnis (M = 46,59 %), palyginti su sergajyu NSTMI (M = 41,31 %) ar
STMI (M = 38,57 %) (p < 0,001).

Sergantiesiems NKA tgau atsiranda AV laidumo sutrikim(p = 0,021)
ir PV paroksizng (p = 0,032). Serga&njy STMI pacien grupje dazniau
fiksuojama Q patologija atvykus: 77 (76,2 %) ligamis, palyginti su 12 (23,1
%) sergatiyjy NSTMI grup:je bei 8 (20,0 %) sergaimjy NKA grupgje (p <
0,001).

Taigi apibendrinant lyginimo rezultatus galima teikad sergantieji
skirtingomis UKS formomis skyési pagal savo anamnez ir klinikinius

rodiklius, toctl tolesreje analizje tikslinga atsizvelgti ligos poludi.
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3.5. Tyrime dalyvavug pacieny grupig lyginamoji analiz pagal
GRACE rizikos grupes

Noréedami nustatyti, ar skirtingoms rizikos geups pagal GRACE
priskiriamiems asmenims adingos panasSios charakteristikos, atlikome
statistie analiz. Kaip nurodyta 3.1.4. skyriuje, iS viso buvo niiatik 3
mazos rizikos asmenys. T@dj tolesrg analiz Sie pacientai ri;aukiami.
Tolydzioms charakteristikoms palyginti tarp gnyfiuvo naudojamas Stjudent
t testas, o disktgoms —Chi kvadrato nepriklausomumg?j kriterijus.

11 pav. pateikiama skirtimgpagal GRACE rizikos grupi pacieni

pasiskirstymas priklausomai nuo lyties, o s payriklausomai nuo amziaus

grupes.

Didelé rizika 35,4 / / 64 47 /
- *
o
Vidutine rizika 17,2 / / 82,8 / /

0% 20% 40% 60% 80% 100%

|I:|Vyrai E Moterys |

11 pav. Skirting pagal GRACE rizikos grupipacient; pasiskirstymas priklausomai
nuo lyties

*Didelés rizikos grupje pagal GRACE vy buvo statistiSkai daugiau nei viduigrizikos grupje.

IS 11 pav. matyti, kad tiek dided tiek vidutires rizikos grupje
daugum sudaé moterys, téiau pastetta, kad didels rizikos grupje vyry

buvo statistiSkai reikSmingai daugiau nei vidasimizikos grugje (p=0,04).
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Didelé rizika 37,3 / 35,7 / 255

o
Vidutiné rizika 79,3 20,7450

0% 20% 40% 60% 80% 100%

||:| <80 @80-84 0285 |

12 pav. Skirting pagal GRACE rizikos grupipacient; pasiskirstymas priklausomai
nuo amziaus grus
* Didelés rizikos pagal GRACE grépe vyresni nei 85 m. pacientir 80-84 m. pacientbuvo
daugiau nei viduriés rizikos grugje

Analizuojant duomenis apie pacignamziy skirtingose grugse (12
pav.), pastedia, kad vyriausi (>85 m.) ir 80—-84 met pacieny buvo daugiau
dideks rizikos grupje nei vidutires rizikos grupje, t. y. didets rizikos grups
pacientai buvo vyresni (p < 0,001)a Patvirtina ir apsk&iuotas amziaus
vidurkis grugse (13 pav.): dides rizikos grugje jis buvo 81,1 m., vidutiss
rizikos grugje — 79,2 m. (p = 0,034).

%
100,0+

*
79,2 81,1
80,0
60,0
40,01
20,04
0,0
Vidutiné rizika Didelé rizika

13 pav. Skirting pagal GRACE rizikos grupipacieni; pasiskirstymas priklausomai

nuo amziaus
* Didelés rizikos pagal GRACE gruje pacieni amziaus vidurkis buvo statistiSkai reikSmingai
didesnis nei vidutiés rizikos grupje.

20 lentetje pateikiami duomenys apie pacignt priskiriam

skirtingoms rizikos grugms pagal GRACE anamnegzduomenys.
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20 lentet. Skirtingy rizikos grupi pagal GRACE pacieatpalyginimas priklausomai

nuo anamnes duomeq

Kintamiej Vidutiné rizika | Didek rizika D
N % N %

Arteriné hipertenzija 29 100 128 83,1| 0,002
Cukrinis diabetas 5 17,2 34 21,1 0,424

Taip 4 13,8 23 14,9
VA stenoz > 50 % Ne 6 20,7 35 21,7 1 0,930

Nezino 19 65,5 100 62,1
Ml 11 37,9 44 28,6 0,174
PKI 1 3,4 14 8,7 0,297
SN 2 6,9 20 12,4 | 0,310
Insultas, PSIP 9 31,0 39 24,2 0,287
Periferiny kraujagysh liga 8 27,6 20 12,4 | 0,039
Létiné obstrukcir plawiy liga 4 13,8 20 12,4 0,518
Nefrologire patologija 1 3,4 11 6,8 0,426
Opalige 2 6,9 12 7,5 0,637
Hematologir patologija 1 3,4 11 6,8 0,426
Gretutiniy ligy vidurkis (SN)* 3,59+1,24 3,23+1,49 0,281
* Pateikiamas vidurkis ir standartinis nuokrypis.

Analizuojant 20 lentéje pateiktus duomenis matyti, kad pagal

anamnegs duomenis dideés rizikos grupje buvo maziau paciemt sergatiy

hipertenzija (p = 0,002), periferine kraujagysliga (p = 0,039), palyginti su

vidutinés rizikos grups pacientais.

Kitame analizs etape palyginome skirtingrizikos grupy pagal

GRACE pacient medikament vartojimg iki UKS pasireiSkimo. Rezultatai

pateikiami 21 lentéje.

21 lentet. Skirtingy rizikos grupiy pagal GRACE pacientpalyginimas priklausomai
nuo medikamentvartojimo iki UKS klinikinio pasireiskimo

Kintamieji Vidutiné rizika Didek rizika D
N % N %
Aspirinas 14 48,3 48 29,810,043
BAB 13 44,8 37 23,0 | 0,015
Kalcio kanaly blokatoriali 10 34,5 36 22,4 0,123
Nitratai 7 24,1 29 18,0 0,293
AKFI 18 55,2 69 42,9 0,153
Diuretikai 6 20,7 23 14,3 0,264
Varfarinas 0 0 12 7,2 0,128
Nesteroidiniai prieSuzdegiminiai vaistai U 24,1 20 124 0,089
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IS 21 lentets matyti, kad didék rizikos pacientai vartojo maziau
medikameni nei vidutires rizikos pacientai (iSskyrus orfagin IS
medikameni, pagal kun vartojimg buvo rasti statistiSkai reikSmingi skirtumai
tik 29,8 % didets rizikos grups pacieni vartojo aspiria, palyginti su 48,3 %
vidutinés rizikos grups pacieni (p = 0,043), taip pat jie é&u vartojo BAB
(23,0 % vs 44,8 % vidutis rizikos grupje) (p = 0,015).

22 lentetje pateikti skirting rizikos grupiy pagal GRACE pacient
palyginimas pagaUKS klinikinius duomenis. Matome, kad vidutm rizikos
grupeje 55,2 % paciemtbuvo diagnozuota NKA, o 57,8 % didziausios rizikos
grupes pacieni buvo nustatyta STMI (p < 0,001). Be to, tarp vidés rizikos
grupss pacieni nebuvo nustatyta nei vieno asmens, kurio $ bidesnis nei
N | Killip, o didziausios rizikos gruge buvo net 47,2 % (p < 0,001) pacignt
kuriems buvo N II, N Il ar N IV Killip klags SN.

22 lentet. Skirtingg GRACE rizikos grupi pacieny palyginimas pagalUKS
Klinikinius duomenis

Kintamiej Vidutiné rizika Didek rizika D
N % N %
Diagnoz NKA 16 55,2 22 13,7 < 0,001
NSTMI 6 20,7 46 28,6
STMI 7 24,1 94 57,8
Skausmas 27 93,1 138 87,5 0,223
Skausmo poildis Tipinis 24 82,8 131 81,4 | 0,548
Atipinis 5 17,2 30 18,6
Skausmo trukret 5,93 + 6,99 3,97 + 4,66 0,070
2 KA e_E)IZ_OdaI per 24 val. iKUKS 29 759 94 58 4 0,056
pasireisSkimo
Nes_tat_)vllu_mas 2 sav. ikKiKS 18 62.1 77 478 0,113
pasireisSkimo
SN (Killip klasz) | 29 100 85 52,8 |< 0,001
I+ 1+ 1V 0 0 76 47,2
Sirdies susitraukimpdaznis (k/min.)* 78,76 + 25,65 80,37 £2258 0,731
Sistolinis kraujo spaudimas mmHg * 136,00 £ 32,3035,16 + 33,24| 0,900
Diastolinis kraujo spaudimas mmHg* 7790+17,68 ,783:17,89 | 0,807

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

Norédami jvertinti, kuo skiriasi skirtingoms GRACE gréms
priskiriamy pacient biochemir kraujo sudtis, palyginomevairiy paramety

rodmenis (23 lente).
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23 lentet. Skirtingg GRACE rizikos grupi pacieng palyginimas pagal
laboratorinius duomenis
Kintamiej Vidutiné rizika Didek rizika D
N | % N | %
Troponinas | gg/l)* 86,92 + 207,07| 52,29 + 107,29 0,188
Padicjes troponino | kiekis 22| 759| 157 98,7 0,001
N 1446,67 969,83 +
CK (VI 1988,48 1338,87 0,119
CK-Mb (ug/l)* 185,69 + 326,22 107,94 + 177,34 0,066
N 5819,80 + 6268,08 +
Pro-BNP (ng/mi) 7720,70 913155 | 0,814
Padictjes pro-BNP kiekis 18 64,3 140 94,6< 0,001
Dislipidemija 24 82,8 99 62,7 | 0,026
CRB >5 mg/I 12 42,9 92 57,5| 0,109
Hemoglobinas (g/l)* 133,37 £17,66 131,73 +18,/4,663
Anemija 8 | 276 43| 26,7| 0,542
Kalcis bendrasis (mmol/l)* 2,14 +£0,19 2,15+0,18 0,839
Kalcis jonizuotas (mmol/l)* 1,17 + 0,08 1,16 + 0,07| 0,309
Fosforas (mmol/l)* 1,12 + 0,25 1,24 + 0,40 0,137
Kreatininas gmol/l)* 98,17 £24,70 | 109,23 +43,24 0,184
GFG (ml/min./1,73rm)* 59,44 + 14,02 56,16 + 19,62 0,392
GFG < 60 ml/min/1,73m 9 | 310 98 | 60,9 | 0,003

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

Pagal laboratorinius duomenis, vertinant juos ab&oimis iSraiskomis

(pvz., troponinas |, pro-BNP, GFG), vidut® ir didebs rizikos grups

nesiskye. Taiau jos skyési pagal paciemt kuriy rodikliai atitiko norna,

skatiy.

Didelés rizikos grupje buvo daugiau pacient kuriems nustatytas

padickjes troponino | (p < 0,001) ir pro-BNP zymeRiekis. Taip pat dideb

rizikos grugs pacieni buvo labiau paZzeista inkstfunkcija GFG < 60

ml/min/1,73n%) (p = 0,003). Vidutias rizikos grups pacientams daZniau nei

dideks rizikos grups pacientams buvo dislipidemija (p = 0,026) (23dé&).

Galiausiai palyginome vidutés ir dideks rizikos pagal GRACE

pacientt EKG ir echokardiografijos rodmenis. Rezultatai gilaami 24

lentekje.

Remdamiesi elektrokardiogramos rezultatais matorke] didets

rizikos grugs pacient UKS buvo matomas kaip ST segmento pakilimas 57,1

% pacient, palyginti su 20,7 % vidutits rizikos pacient, (p < 0,001); jiems

dazniau buvo nustatoma Q patologija ( 53,4 % v 84, p = 0,046), labiau
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pazeistas AV laidumas (19,3 % pacieriuvo AV laidumo sutrikimai, o

vidutinés rizikos grupje tokiy pacieny nebuvo, p = 0,004), &&au buvo

nustatoma T inversija nei vidutig rizikos pacientams (23,6 % vs 48,3 %, p =

0,008)

24 lentet. Skirtingg GRACE rizikos grupi pacienty palyginimas pagal EKG ir
echokardiografijos rodmenis

Kintamieji Vidutiné rizika Didek rizika D
N % N %

ST pakilimas 7 24,1 93 57,8| 0,001
ST pakilimo Priekis 1 20,0 32 35,6 0.429
lokalizacija Kitur 4 80,0 58 644 |’
ST nusileidimas 10 34,5 57 354 0,552
T inversija 14 48,3 38 23,6 | 0,008
Q patologija atvykus 10 34,5 86 53,4 0,046
AV laidumo Néra 29 100 130 80,7 | 0,004
sutrikimai 1°+2+3 0 0 31 19,3
PV paroksizmas 3 10,3 33 20,5 0,151
KS IF (%)* 42,52 + 6,13 4152 +8,66/ 0,582
KS asinergija 16| 55,2 118 73,3/ 0,043

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

Pagal echokardiografijos duomenis diderizikos grups pacientams

dazniau buvo nustatoma KS asinergija (p = 0,043).

Taigi apibendrinant duomenis galima teigti, kaduwadkes ir dideks

rizikos grupip pacientai skyisi tarpusavyje, tad atliekant tolesa analiz

tikslinga atsizvelgti GRACE rizikos dyil

3.6. Pacieng, kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invazingydymas,

palyginimas

Noredami jvertinti, | ka reikéty atsizvelgti nusprendziant, ar taikyti

invazin gydymg vyresnio amziaus pacientams ar ne, palyginome,skyeési

Siy dvieju grupy pacientai

tarpusavyje. Tolydzioms charakteristisom

analizuoti buvo naudojamas Stjudent t testas, kralimms — Chi kvadrato

nepriklausomumoxf) kriterijus.

Aiskinomeés, kokp jtaka, pasirenkant gydymo dlla, turi ligonio

demografigs bei gyvenimo tdo ypatylés (25 lented).
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25 lentet. Pacient, kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invaziggdymas,
demografigs ir gyvenimo kdo ypatylés

Invazinis Konservatyvusis
Kintamieji gydymas gydymas p
N % N %

Lytis Vyras 35 33,7 29 32,6 0.499

Moteris 69 66,3 60 67,4 |
Amzius (m) <80 50 48,1 36 40,4

80-84 36 34,6 30 33,7| 0,319

>85 18 17,3 23 25,8
Amzius (m)* 80,33+ 4,47 81,35 4,49 | 0,116
KMI* 27,11+ 5,19 26,23t 4,44 | 0,209

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

Matome, kad ligonio demografia ir gyvenimo ldo ypatylkes réra tas
veiksnys, kuriuo remiantis daromas sprendimas dpwazinio gydymo
pasirinkimg — statistiSkai reikSming skirtumy nebuvo rasta lyginant Sias
grupes nei pagal lijtnei pagal amai nei pagal KMI.

Lygindami pacientus, kuriems taikytas arba neta&ytinvazinis
gydymas, pagal anamn&sz duomenis (26 lent®l nustatme, kad invazinis
gydymas réiau buvo taikomas asmenims, kurie jau buvo pegsingultu ar
PSIP (p < 0,001) bei sergantiems hematolagis ligomis (p = 0,008).

26 lentet. Pacieni, kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invazimggdymas,
anamnegs duomenys

Invazinis Konservatyvusis
Kintamieji gydymas gydymas p
N % N %

Arteriné hipertenzija 85 81,7 74 83,1 0,474
Cukrinis diabetas 22 21,2 17 19,1 0,482
VA stenoz>50 % | Taip 14 13,5 17 19,1

Ne 19 18,3 22 24,7 | 0,222

Nezino 71 68,3 50 56,2
Ml 26 25,0 30 33,7 0,121
SN 13 12,5 9 10,1 | 0,387
Insultas, PSIP 16 15,4 33 37,1 < 0,001
Periferiniy kraujagysh liga 13 12,5 16 18,0 0,195
Létiné obstrukcir plawiy liga 11 10,6 14 15,7 0,198
Hematologir patologija 2 19 10 11,2 | 0,008
Gretutiniy ligy vidurkis +SN* 3,14+ 1,49 3,46t 1,38 0,124

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.
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Pacieny grupin, kurioms taikytas ir netaikytas invazinis gydymas,
palyginimas pagal ikiUKS pasireiSkimo vartotus medikamentus (27 letel
atskleid:, kad Sios grugs Siek tiek tarpusavyje skygi: pacientai, kuriems
netaikytas invazinis gydymas, daZniau vartojo aspi7 dienas ikiUKS

pasireiSkimo (p = 0,024).

27 lentet. Pacieni, kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invazigigdymas iki
UKS pasireiskimo, vartoti medikamentai

Invazinis Konservatyvusig
Kintamieji gydymas gydymas p
N % N %
Aspirinas 27 26,0 36 40,4 | 0,024
BAB 22 21,2 28 31,5 0,072
Kalcio kanal blokatoriai 25 24,0 22 24,7 0,522
Nitratai 18 17,3 19 21,3 0,298
AKFI 45 43,3 41 46,1 0,403
Diuretikai 17 16,3 13 14,6 0,449
Ngster0|d|n|a| prieSuzdegiminiai 15 14.4 12 135 0.510
vaistai

Buvo svarbu iSsiaiskinti, koki jtaka, pasirenkant gydym vyresnio
amziaus pacientams, kuriems YW&S, turi UKS forma, t.y. ligonio diagnaz

(14 pav.).

Netaikytas invazinis
32,6
gydymas e // ; // 38,2

Taikytas invazinis 13,5 221 64,4
gydymas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

||:|NKA BNSTMI OSTMI |

14 pav. Pacient, kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invazgysymas,
pasiskirstymas pagdlKS diagnoz
* Sergantiems STMI invazinis gydymas taikytas dagmei sergantiems NKA ar NSTMI.
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Analizuojant pacientus pagal nustatytdkS diagnozes paaigjo, kad
sergantiems STMI invazinis gydymas buvo taikomaa@dal nei sergantiems
NKA (p = 0,001) ar NSTMI (p = 0,007).

Taip pat palyginome ligoni grupes pagalUKS klinikinius poZzymius
(28 lentet).

28 lentet. Pacient, kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invazigiglymas,UKS
klinikiniai duomenys

Invazinis Konservatyvusis
Kintamieji gydymas gydymas p
N % N %
Skausmas 93 89,4 75 84,3 0,198
Skausmo poiidis Tipinis 85 81,7 73 82,0 0.555
Atipinis 19 18,3 16 180 |
Skausmo trukrt 4,75+ 5,40 4,38+ 5,41 0,656

Sirdies susitraukimdaznis (k/min)* | 77,77+ 20,74 83,11 24,67 | 0,105

Sistolinis kraujo spaudimas (mmHg)* 133,08+ 31,09 | 139,1& 31,97 | 0,183

Diastolinis kraujo spaudimas 78.92+ 16.12 79.08 17.78 | 0,949

(mmHg)*

SN (Killip klasz) | 57 54,8 60 674 | 5050
I+ 11+ 1V 47 45,2 29 32,6 ’

GRACE rizika (balai)* 192,33+ 43,74 | 187,04 54,29 | 0,463

Rizika pagal GRACH Vidutiné 12 11,7 17 19,5 0.096
Didele 91 88,3 70 805|

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

Matome, kad ligonj klinikinés hiklées ypatumai abiejose ligani
grupese reikSmingai nesiskgr

Siekdami iSsiaiskinti, kokiais laboratonnityrimy rezultatais skysi
pacientai, kuriems buvo atliekamas invazinis gydynmalyginti su pacientais,
gydytais konservatyviai, analizavome laboratorinidslomenis. Analigs
rezultatai pateikti 29 lentgke.

Remdamiesi laboratoriniais tyrimais matome, kadamwis gydymas
dazniau taikytas tiems asmenims, kuroponino (p = 0,005), CK (p = 0,005),
CK-Mb (p = 0,010) ir pro-BNP (p = 0,019yeriai buvo didesni ir dazniau
virSijo norm, t.y. miokardo pazeidimas Sioje ligargrupeje buvo didesnis.

Taip pat invazinis gydymas dazniau buvo taikytasng asmenims,
kuriy buvo nustatytas didesnis hemoglobino kiekis (p,60B) ir mazesnis

kalcio koncentracijos kraujyje kiekis (p = 0,018).
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29 lentet. Pacieng, kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invazigyslymas,

laboratoriniai duomenys

Invazinis Konservatyvusis
Kintamieji gydymas gydymas p
N | % N | %
Troponinas | ig/l)* 83,18+ 159,80 31,24 66,19 0,005
Padidjes troponino | kiekis 100 | 97,1 80 | 90,9 0,064
CK (V/I)* 1361,26+ 1762,34 | 716,0& 1234,55 | 0,005
Padidjes CK kiekis 81 | 794 50 | 58,8 | 0,002
CK-Mb (ug/l)* 163,14+ 250,08 79,86 180,79 | 0,010
Padidjes CK-Mb kiekis 89 | 856 61 | 68,5 | 0,004
Pro-BNP (ng/ml)* 5398,00+ 7746,71 | 7276,9% 9949,27 | 0,157
Padigjes pro-BNP kiekis 91 | 938 68 | 82,9| 0,019
Dislipidemija 69 | 67,0 | 55 | 632] 0,34
CRB > 5 mg/l 55 | 53,9 51 | 57,3 0,373
Hemoglobinas (g/l)* 135,72+ 16,76 127,6% 19,10 0,002
Anemija 22 | 21,2 29 | 326| 0,051
Kalcis bendrasis (mmol/l)* 2,12+ 0,19 2,18+ 0,14 0,018
Kalcis jonizuotas(mmol/l)* 1,16+ 0,08 1,16+ 0,07 0,994
Fosforas (mmol/l)* 1,21+ 0,34 1,24+ 0,43 0,625
Kreatininas gmol/l)* 109,59+ 40,45 105,42 41,05 0,481
GFG (ml/min/1,73r)* 55,45+ 18,05 57,66 20,91 0,432
GFG < 60 ml/min/1,73Mm 61 | 587 48 | 539 0,304

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

Siekkme palyginti

Sias dvi

echokardiografijos rodmenis. Duomenys pateikiamie3fiekje.

ligoni grupes pagal yj EKG ir

30 lentet. Pacieng, kuriems taikytas ir paciemt kuriems netaikytas invazinis
gydymas, palyginimas pagal EKG ir echokardiografijodmenis

Invazinis Konservatyvusis
Kintamieji gydymas gydymas p

N N %
ST pakilimas <

66 64,1 34 39,1 0,001
ST pakilimo Priekis 24 37,5 9 29,0 0298
lokalizacija Kitur 40 62,5 22 71,0 '
ST nusileidimas 27 26,0 40 44,9 0,005
T inversija 29 27,9 25 28,1 0,551
Q patologija atvykus 62 59,6 35 39,3 0,004
AV laidumo Néra 83 79,8 78 87,6 0102
sutrikimai 1°+22+ 3 21 20,2 11 12,4 '
PV paroksizmas 17 16,3 19 21,3 0,240
KS IF (%)* 39,88+ 9,06 42,64 8,36 | 0,037
KS asinergija 80| 76,9 55| 61,8/ 0,017

* Pateikiami vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.
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Pacientams, kuriems nustatytas ST pakilimas, im&zigydymas
atliekamas dazniau (p < 0,001). Taip pat dazniaazimis gydymo metodas
buvo taikomas pacientams, kuriems nustatyta Q @gifal (p = 0,004). Esant
ST segmento depresijai dazniau buvo pasirenkamasvazinis gydymo
metodas (p = 0,005). Be to, invazinis gydymuds dazniau buvo taikomas
pacientams esant KS asinergijai (p = 0,017), leensi asmenims, kuriKS IF
buvo mazesia(p = 0,037).

Atsizvelgiant i literatiroje pateikiamus duomenis, adlk®u iSvardyti
rodikliai yra tie, kuriais vadovaujantis ir turiath daromi sprendimai &
invazinio gydymo parinkimo. Taigi, apibendrinantu$ie skyriuje pateiktus
duomenis, galima teigti, kad grég kury pacientams taikytas ar netaikytas

invazinis gydymas, nesiskypagal pacientklinikinius pozymius.

3.7. Pacieng, kuriems taikytas ir pacient, kuriems netaikytas invazinis
gydymas, baidjy lyginamoji analiz

Siekdami nustatyti, kiek efektyvus buvo invazinigdgmas vyresnio
amziaus pacientams, naudodatii kvadrato nepriklausomumg? kriterijy
palyginome, kiek iSgyveno skirtingamziaus grupi pacient, sergatiy
skirtingy formy UKS, priskirting skirtingoms GRACE rizikos grums, pagal
tai, ar jiems buvo taikytas invazinis, ar konseyvasis gydymas. Rezultatai

pateikiami 31 lentéje.

31 lenteé. Bendrosios imties tiriagjy invazinio gydymo efektyvumo rezultatai

Laikotarpis Bikle Invazinis Konservatyvusig
gydymas gydymas P

Hospitalinis ISgyveno 85 (81,7%) 72 (80,95%) 0514
Miré 19 (18,3%) 17 (19,1%) ’

Po 28 d. ISgyveno 83 (81,4) 72 (80,95%) 0.539
Miré 19 (18,60 17 (19,1%) ’

Po 0,5 m. ISgyveno 69 (75,0%) 60 (73,2%) 0.459
Miré 23 (25%) 22 (26,8%) ’

Polm. ISgyveno 53 (63,9%) 39 (52,0%) 0.089
Miré 30 (36,1%) 36 (48,0%) ’

Po 2 m. ISgyveno 50 (62,5%) 36 (50,0%) 0.082
Mireé 30 (37,5%) 36 (50,0%) ’

Po 3 m. ISgyveno 39 (56,5%) 25 (41,0%) 0.055
Miré 30 (43,5%) 36 (59,%) ’
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Analizuojant 31 lentel matyti, kad nebuvo rasta statistiSkai reikSming
skirtumy tarp pacient iSgyvenamumo, nepriklausomai nuo to, ar jiems buvo
taikytas invazinis gydymas: rezultatai statistiSkaikSmingai nesiskyr nei
ligoningje, nei po 28 diew nei prajus pusmeiui, 1, 2 ar 3 metams nudKS
pasireiSkimo.

Papildomai palyginome invazinio gydymo ir iSgyvenano $sajas
priklausomai nuo paciemt amziaus grugs (32 lental), nustatytosUKS
diagnozs (33 lentad) ir pacienty priskyrimo vidutinei ar didelei rizikos grupei
pagal GRACE (34 lenté).

32 lentet. Skirtingo amziaus pacieniSgyvenamumas priklausomai nuo taikyto ar
netaikyto invazinio gydymo

<80 m. 80—84 m. >85m.
Laikotarpis Invazinis Invazinis Invazinis
gydymas p gydymas p gydymas | p

Taip Ne Taip Ne Taip | Ne
Hospitalinis| 86,0 86,1 0,622 75,0 | 76,7| 0,554 83,3 78,3 0,500
Po 28 d. 85,7 86,1 0608750 | 76,7| 0,554 824 7883 0,587
PoO5m. | 810 743 | 0,344 72,2 | 73,1/ 0,587 64,3 714 0,467
Polm. 70,7 63,6/ 0,34462,1 | 40,9 0,112 46,2 450 0,614
Po2m. 69,20 61,3] 0,32962,1 | 40,9| 0,112 41,7 42,1 0,688
Po 3 m. 64,7 58,6] 0,40654,2 | 18,5| 0,026 | 36,4| 31,3 0,551

Nagrinedami 32 lentelje pateiktus duomenis, pastebime, kad yra tik
vienas statistiSkai reikSmingas iSgyvenamumo gkias, lyginant pacientus
pagal amziaus grupes. 80-84 metpacieny, gydyly invaziskai,
iISgyvenamumas po 3 mebuvo didesnis nei gydytkonservatyviai.

33 lentet. Serganiy skirtingg formy UKS pacieny iSgyvenamumas
priklausomai nuo taikyto ar netaikyto invazinio gyab

NKA NSTMI STMI
Laikotarpis Invazinis Invazinis Invazinis
gydymas p gydymas p gydymas | p
Taip Ne Taip Ne Taip | Ne
Hospitalinis| 100| 96,2| 0,650 91,3 | 82,8/ 0,318 74,6 67,6 0,304
Po 28 d. 100, 96,2| 0,65090,9 | 82,8/ 0,341 74,2 67,6 0,3R0
Po 0,5 m. 100 95,8 0,64982,4 | 61,5| 0,132 67,7 656 0,506
Po1m. 100| 76,2 0,10164,3 | 40,0/, 0,131 56,9 448 0,202
Po 2 m. 100| 75,0/ 0,10964,3 | 37,5| 0,104 55,4 429 0,198
Po 3 m. 100| 66,7 0,07158,3 | 28,6/ 0,095 47,9 36,0 0,285
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33 lentetje pateikty duomem analiz paroa, kad skirting formy UKS

sergakiy pacieny iSgyvenamumas statistiSkai reikSmingai nesiskyg

viename tyrimo eigos etape, t.y. buvo panasus ligbniy, kuriems taikme

invazini gydym, ir ty, kuriems jo netaikme.

34 lentet. Vidutinés ir dideks rizikos pacientiSgyvenamumas

Laikotarpis Vidutine rizika Didek rizika

Invazinis gydymas Invazinis gydymas

Taip Ne P Taip Ne P
Hospitalinis| 12 (100%) 17 (100% - 72 (79,1%)  58,7P6) | 0,372
Po 28 d. 12 (100%) 17 (100% - 70 (78,7%) 53 (79,7%,400
Po 0,5 m 10 (100%) 13 (86,7%) 0,3568 (71,6%)| 45 (69,2%) 0,447
Polm 8 (100%) 12 (85,7%) 0,39414 (59,5%) | 26 (44,1%) 0,084
Po2m. 7 (100%) 11 (84,6%) 0,401142 (58,3%)| 24 (42,1%) 0,078
Po 3 m. 7 (100%) 11 (84,6%) 0,41B1 (50,8%)| 14 (29,8%) 0,032

Invazinio ir neinvazinio gydymdtakos iSgyvenamumui palyginimas

pagal GRACE rizikos grupes pako(B4 lented), kad tik prajus 3 metams nuo

UKS pasireisSkimo didek rizikos pacient grupsje invazinis gydymasa$ygoja

didesn iSgyvenamurg nei neinvazinio gydymo gruje.

Palyginome komplikaalj dazn tarp pacient, kuriems taikytas ir

kuriems netaikytas invazinis gydymas (35 letjtel

35 lentet. Pacieng, kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invazirggdymas
palyginimas pagal komplikacijas

Invazinis Konservatyvusis
Kintamieji gydymas gydymas p
N % N %

Kraujavimas 18 17,5 4 4,6 | 0,004
Inksty funkcijos pablogjimas 22 21,4 11 12,6 0,08p
Delyras 13 12,6 4 4,6 | 0,045
Nors viena i$ vig analizuoi 41 39,8 20 23,0 | 0,010
komplikaciju

Tyrimas parod, kad pacientai, kuriems taikytas invazinis gydymas

statistiSkai reikSmingai dazniau patiria kraujayifp = 0,004), dely (p =

0,045) ir nors vieg komplikacig (p = 0,010).

Taigi, apibendrinant gautus rezultatus, galima tieigad vyresnio

amziaus pacientiSgyvenamumas pasireiSkUKS nepriklauso nuo invazinio

gydymo strategijos pasirinkimo.
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3.8. ISgyvenusy ir neiSgyvenusy pacieny anamnezs, klinikinig ir
gydymo veiksnj palyginimas

Aukstiau pateikti rezultatai apie tai, kad invazinis gyths nelemia
iSgyvenamumo rezultat leidzia daryti prielaid, kad yra kiti veiksniai,
lemiantys iSgyvenamuan ir kelti klausimy: kuo skiriasi tie pacientai, kurie
iISgyveno ir kurie neiSgyveno.

Pirmiausia bangme istirti ligony demografini ir gyvenimo kido
ypatumy jtaka. Duomenys pateikti 36 lentgé ir 15 paveiksle.

36 lentet. Pacient iSgyvenamumo pegus skirtingam laikotarpiui nuoUKS
pasireiSkimo palyginimas priklausomai nuo demogiafir gyvenimo ido ypatybi

Kintamiei Laikotarpis
) Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
Lytis 0,188 0,399 0,404 0,290 0,330
Amziaus grups (<80, -
80-84>85) 0,316 0,626 0,069 0,073 | 0,016
Amzius (vidurkis)* 0,202 0,110 75’80_%; , 75’80%2 , 79(”5_?3; ,
KMI* 0,477 0,221 0,437 0,451 0,255

* Kintamasis yra tolydus. Jei gauti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami grupividurkiai.
** Rezultaty pasiskirstymas pateikiamas 16 pav.

>85 33,3 66,7
80-84 40,0 60,0
<80 62,3 37,7
0% 20% 40% 60% 80% 100%

|I:Ii§gyveno El miré |

15 pav. Skirting amziaus grupi ligoniy iSgyvenamumas po 3 met

Analizuodami Sio tyrimo rezultatus, matome, kadegyris amziuseme

blogesi iSgyvenamur, bet ne ankstyvuoju laikotarpiu pKS pasireiskimo,
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o0 po 1, 2 ir 3 met(visur p= 0,001). Taigi vyresniems pacientams amzius buvo
svarbus iSgyvenamumo veiksnys.

15 pav. parodo, kad po 3 matacient;, kuriy amzius> 80 met; (abiejy
grupiy), mirStamumas buvo didesnis nei iSgyvenamumasygpdi su
pacienty, kuriy amzius buvo 75-80 met

Paciento anamnég veiksny jtakos iSgyvenamumui duomenys pateikti
37 lentetje.

37 lentet. Pacienj iSgyvenamumo palyginimas gas skirtingam laikotarpiui nuo
UKS pasireiskimo priklausomai nuo anamégeduomen

Kintamieji e Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
Arteriné hipertenzija 0,264 0,310 0,228 0,230 0,201
Cukrinis diabetas 0,166 0,285 0,108 0,113 0,113
Stenoz > 50 % 0,457 0,123 0,716 0,688 0,902
M1 0,219 0,180 0,237 0,288 0,308
PKI 0,309 0,593 0,449 0,312 0,283
0,033 0,031 0,034
SN Taip | 63,6:36,4| 54,5:455| 0,101 0,056 | 25,0:75,0
Ne | 83,3:16,7| 76,5:23,5 52,7:47,3
Insultas, PSIP 0,270 0,506 0,539 0,574 0,457
E’geg'fe””“ kraujagysiie | 17, 0,351 0,371 0,380 0,372
Létin obstrukeir 0,507 0,548 0,242 0,189 0,284
plawiy liga
- 0,014 0,019
gaetmgﬁ;m Taip | 0,053 0,061 | 20,0:80,0| 200:80,0| ©0°3
Ne 60,7:39,3 | 59,0:41,0
Opalig: 0,517 0,461 0,284 0,326 0,147
Hematologie | 0,018 0,024 0,031
patologia Taip | 0,172 0,178 | 25,0:75,0| 25,0:75,0| 18,2:81,8
Ne 60,8:39,2 | 59,1:40,9 | 52,1:47,9
Gretutin ligy vidurkis | 4 754 0,955 0,777 0,738 0,660

* Kintamasis yra tolydus. Jei gauti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami grupividurkiai.
Nagrirnedami $iuos duomenis matome, kad liggriuriems nebuvo SN
ankstyvuoju UKS periodu, iSgyvenamumo progrozieresk (hospitaliniu
laikotarpiu p = 0,033, ptgus 0,5 m. p = 0,031)domu ir tai, kad sirgusju
SN anamnege tikimybe iSgyventi ankstyvuoju periodu poKS pasireiskimo
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buvo didesa nei mirti, tatiau po 3 mat tik 25 % pacient, sirgusiy SN, buvo

iISgyvere, 0 75% buvo mig.

Nefrologines patologijos neigiamjtaka iSgyvenamumui patvirtino ir

masy duomenys: pacient sergatiy nefrologiremis ligomis, iSgyvenamumas

buvo statistikai reikSmingai mazesnis 1, 2 ynktikotarpiais. Ta&au laikui

bégant nefrologigs patologijos netéjusiy pacient mirStamumas susilygino

su Si patologip turéjusiy asmen (po 3 m. p = 0,053).

Analizuojant hematologiss patologijos poveik nustatyta, kad Sis

veiksnys tugjo jtaka mazesniam iSgyvenamumui, palyginti su iSgyvenamumu

ligoniy, kuriems nebuvo hematologm patologijos. Toks rySys ypasryskejo

po 1, 2, 3 met

Tolesniame analis etape tyme, koki jtaka iSgyvenamumui gajo

tureti medikamentinis gydymas iKUKS pasireiSkimo. Duomenis pateikiame

38 lentetje.

38 lentet. Pacieng iSgyvenamumo palyginimas gfas skirtingam laikotarpiui nuo
UKS pasireiSkimo priklausomai nuo medikamgwartojimo iki UKS pradzios

Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
Aspirinas 0,098 0,523 0,553 0,501 0,452
0,040 0,017 0,026 0,040
BAB Taip 0,103 84,4:15,6 | 73,2:26,8| 71,1:28,9| 64,5:35,5
Ne 69,8:30,2 | 52,6:47,4| 51,4:48,6 | 44,3:55,7
Kalcio kanaiy . 0,029 0,037
blokatoriai Taip 91,3:8,7 | 85,4:14,6 0,295 0,266 0,304
Ne 77,8:22,2| 70,0:30,0
0,005 0,007
Nitratai Taip | 63,9:36,1| 54,5:45,5 0,051 0,053 0,080
Ne 85,1:14,9| 78,3:21,7
AKFI 0,440 0,394 0,465 0,421 0,189
Diuretikai 0,484 0,318 0,197 0,188 0,346
0,012 0,042
Digoksinas Taip | 33,3:66,7| 33,3:66,7 0,203 0,229 0,355
Ne 82,6:17,4| 75,2:24,8
Varfarinas 0,405 0,517 0,586 0,541 0,518
Nesteroidiniai
prieSuzdegiminiai 0,199 0,218 0,149 0,160 0,080
vaistai
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Analizuodami gautus rezultatus matome, kad BABojamas iki UKS
pradzios ¢mé geresm ligonio iSgyvenamum visais tyrimo etapais, iSskyrus
hospitalii laikotarg. Ligoniai, kurie vartojo kalcio kanal blokatorius,
hospitaliniu ir 0,5 met laikotarpiu pasizyr@o statistiSkai reikSmingai didesniu
iISgyvenamumu. PrieSinga tendencija buvaidibga pacientams, pries
prasidedantUKS vartojusiems digoksinarba nitratus.

Kitas analizs zingsnis buvo palyginti ligoniklinikinés hiklés jtaka

iSgyvenamumui. Duomenys aditKS formos poveikiSgyvenamumui pateikti

16 pav.
| EH.IQ-
Ligoninéje 7|
i 730 86,5
| 97,1
]
0,5m. =] 69,8
] 66,7
I
] 86,7
1m. EZZ i i o] | 48,7
I 52,3
] 85,7
2m. o i i e 4l 4
II 50,6
] 82,6
3 m. 39,4
143,1
0 50 % 100
Didesnis mirStamumas Didesnis iSgyvenamumas

||:| NKA BINSTMI OSTMI |

16 pav. Skirting formy UKS sergatiy ligoniy iSgyvenamumo palyginimas

* Visais laikotarpiais serga&hjy NKA iSgyvenamumas buvo statistiSkai reikSmingalesinis nei
sergagiy NSTMI arba STMI (visur p = 0,002).

Remiantis Siais duomenimis, galima konstatuoti, katientai, sirg
NKA, pasizynejo geresniu iSgyvenamumu nei pacientai, gigSTMI bei
STMI. Pacieni, sergatiu NSTMI, iSgyvenamumas buvo didesnis uz
mirStamuma tik hospitaliniu bei 0,5 matlaikotarpiu, ¢liau ju mirStamumas
buvo didesnis nei iSgyvenamumas. AnalogiSkas iSggmweimo-mirStamumo
santykio pokytis nustatytas ir pacientams, sergamti STMI, taiau tik po 3

mety.
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Pacient iSgyvenamumo palyginimas pagal kitdsKS Kklinikinius

duomenis pateikiamas 39 lerdel

39 lentet. Pacienj iSgyvenamumo palyginimas pagal klinikinius duonsepiajus
skirtingam laikotarpiui nud’KS pradzios

Kintamieji —— Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
0,024 0,035 0,012
Skausmas| Taip 0,166 0,271 | 61,7:38,3| 59,8:40,2 | 53,6:46,4
Ne 36,4:63,6 | 36,4:63,6 | 22,2:77,8
Skausmo o 0,023 0,036 0,010
pohidis TI.pI.nI.S 0,184 0,176 | 62,0:38,0| 60,2:39,8 | 54,2:45,8
Atipinis 38,5:61,5| 38,5:61,5| 23,8:76,2
Skausmo trukist < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,004
3,4:9,9 3,7:8,3 3,6:7,2 3,7:.7,2 4,0:7,2
Sirdies susitraukim 0,016 0,036
daznis* 0,232 0,099 76,2:85,6 | 77,2:85,6 0,085
Sistolinis kraujo < 0,001 0,001 0,012 0,019 0,019
spaudimas * 138,1:114,3137,0;117,4136,2:122,4135,6:122,4137,0:122,4
Diastolinis kraujo <0,001 < 0,001 0,023 0,040 0.081
spaudimas* 80,7:65,9| 80,0:68,0| 78,6:71,8| 78,0:71,8 '
GRACE rizikos < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
balai* 178,0:257,1177,7:242,9174,1:227,(175,8:227,(174,2:227 ,(
Rizika < 0,001 0,016 < 0,001 0,001 < 0,001
pagal Vidutiné 100:0 92,0:8,0 | 90,9:9,1 | 90,0:10,0| 90,0:10,0
GRACE Didele | 77,6:22,4| 70,5:29,5| 52,6:47,4| 51,2:48,8| 41,7:58,3
< 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001
SN (Killip I 98,2:1,8 | 91,3:8,7 | 78,7:21,3| 77,3:22,7| 71,4:28,6
klase) I+ 1+ _ _ _ _ _
Y 55,3:44,7 | 46,3:53,7| 26,2:73,8| 26,2:73,8| 22,4:77,6

* Kintamasis yra tolydus. Jei gauti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami grupividurkiai.

Analizuodami 39 lentel matome, kad skausmo buvimas bei tipinis jo

pohidis lkemé geresmiSgyvenamurapo 1, 2, bei 3 mat Skausmo trukédag

itaka iSgyvenamumui visais tyrimo etapais, atdnt kuo dides#i skausmo

trukme, tuo mazesnis iSgyvenamumas.

Pacient, kuriy sistolinis kraujo spaudimas atvykus buvo auksgsni

iSgyvenamumo rezultatai geresni, nej kuriy sistolinis kraujo spaudimas

buvo zemesnis. Diastolinio kraujo spaudijtaka yra analogiska.

Visais tyrimo etapais pacieptpriskirty II, 11l ir IV SN klasei (pagal

Killip) mirstamumas buvo didesnis nei pacigriturie netugjo SN pozymi (I

klas: pagal Killip). Be to, pacient kurie sirgoaminiu SN, tikimyke iSgyventi
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buvo didesa nei mirti tik hospitaliniu periodu, éhau visgi mirStamumas

virSijo iSgyvenamuny.

GRACE rizikos stratifikavimo sistemos Iakkatius taip pat tusjo

itakos iSgyvenamumui visais tyrimo etapais: bloges$gyvenamumas buvo

budingas pacientamgyertintiems didesniu GRACE rizikos jakkatiumi.

Visi vidutines GRACE rizikos grugs pacientai hospitaliniu laikotarpiu

iSgyveno. Ir ¢lesniais tyrimo etapais iSliko pastovus statistigkeakSmingai

didesnis

iISgyvenamumas,

palyginti

Ssu

didel

rizikos

pacient

iSgyvenamumu. O didéed rizikos pacient tikimyb¢ iSgyventi 3 metus buvo

mazesa nei mirti.

Kitame analizs etape buvo vertinama, kaip su ligpmgyvenamumu

susig laboratoriniai duomenys. Rezultatai pateikti 40tédje.

40 lentet. Pacieng iSgyvenamumo palyginimas gfas skirtingam laikotarpiui nuo
UKS pradzios pagal laboratorinius duomenis

D

Kintamieji e Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
Troponinas | ig/l)* < 0,001 < 0,001 0,003 0,003 0,018
41,8:143,6| 37,6:121,9| 34,4:98,7| 33,6:98,7 | 38,7:98,7
Padidjes 0,022 0,018 0,014
troponino | Taip 0,159 0,090 | 56,8:43,2| 55,0:45,0| 47,5:52,5
kiekis Ne 100:0 100:0 100:0
. < 0,001 0,006 0,043 0,033
CK V) 889,41992,(891,4:1691,888,0:1450,857,6:1450, 1128
Padicjes CK kiekis 0,233 0,359 0,432 0,458 0,363
CK-Mb (ug/l)* < 0,001 < 0,001 0,005 0,003 0,022
92,3:279,6| 89,5:233,7| 88,7:195,1 81,3:196,1| 95,2:196,1
Zéi:?ms CK-Mb 0,076 0,234 0,101 0,125 0,158
Pro-BNP (ng/mi)* < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 _
4676:145454398:1337§3420:112443574:112453590:1124¢
Padidjes pro- _ 0,029 0,009 0,035 0,041 0,020
BNP kiekis Taip | 81,0:19,0| 73,1:26,9| 57,8:42,2| 56,2:43,8| 48,2:51,8
Ne 100:0 100:0 85,7:14,3| 4,6:154 | 83,3:16,7
0,011 0,010
Dislipidemija | Taip | 87,0:13,0| 80,5:19,5 0,112 0,082 0,093
Ne 71,9:28,1| 62,5:37,5
Padidjes ' 0,042 0,008 0,025 0,027 0,045
CRB kiekis Taip | 76,0:24,0| 66,3:33,7| 51,1:48,9| 49,4:50,6 | 42,7:57,3
Ne 86,9:13,1| 83,8:16,2| 68,2:31,8| 66,7:33,3| 59,6:40,4
Hemoglobinas (g/l)* 0,568 0,354 0,327 0,386 0,26
Anemija 0,219 0,076 0,078 0,091 0,103
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40 lentets tesinys

Kintamieji —— Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.

Kalcis bendrasis 0,015
(mmol/l)* 0,294 2221 0,311 0,331 0,623
Kalcis jonizuotas 0,003 0,003 0,039 0,041 0.091
(mmol/1)* 1,2:1,1 1,2:1,1 1,2:1,1 1,2:1,1 '

< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Fosforas (mmol/l)* 1,2:1,5 1,1:15 1,1:1,4 1,1:1,4 1,1:1,4

< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Kreatininas gmol/l)* ]101,2:135,§100,2:130,1 98,2:124,4| 98,3:124,4| 96,6:124,4
GFG < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
(ml/min/1,73n%)* 59,9:425| 60,4:45,7| 61,4:48,8| 61,1:48,8| 61,4:48,8
GFG < < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,001
60ml/min/1,73 Taip | 70,1:29,9| 60,8:39,2 | 43,7:56,3 | 42,4:57,6 | 37,2:62,8
m? Ne 95,2:.4,8 | 90,5:9,5 | 76,5:23,5| 75,0:25,0| 68,0:32,0

* Kintamasis yra tolydus. Jei gauti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami grupividurkiai.

Nagrinedami Siuos duomenis matome, kad liggpnkuriems buvo

dislipidemija, UKS ankstyvuoju periodu (hospitalinis ir

0,5 met

iISgyvenamumo tikimybé buvo geresi nei 1y, kuriems dislipidemijos nebuvo
(p atitinkamai= 0,011 ir 0,010).

Pagal 40 lenteéJe pateiktus duomenis matome, kad ligoniai, kuri

troponino | (ug/l), CK-Mb (ug/l), pro-BNP (ng/ml) jvertiai buvo didesni,

pasizyntjo blogesniu iSgyvenamumu nei tie, kuriminéti laboratoriniai

rodmenys buvo maZzesni. VirSijantis narnCRB kiekis taip pat mazino

pacieng iSgyvenamumo tikimy@ Akivaizdi yra ir tendencija, kad pacient

kuriy pazeista inkst funkcija (zr. kreatinino, fosforo koncentracijo§FG

jvercius), visais tyrimo etapais iSgyvenamumas buvo ¢dogs.

Duomenys

iISgyvenamumui pateikti 17 pav. ir 41 lerfel

apie
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100 100
% %
Didesnis iSgyvenamumas
‘ -----
50 . e - 50
\ --9
Didesnis mirStamumas
0 } } 0
ligonine 0,5m. Im. 2m. 3m.

- - @ - - ST pakilimas —e— ST lokalizacija priekis

17 pav. ST pakilimo ir ST pakilimo lokalizacijesajos su pacientiSgyvenamumu
skirtingais laikotarpiais nud/KS pasireiSkimo

41 lenteé. Pacient iSgyvenamumo palyginimas gfas skirtingam laikotarpiui po
UKS pasireiskimo pagal elektrokardiografijos rodnseni

Kintamieji —— Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
< 0,001 0,011 0,042 0,043 0,039
ST pakilimas | Taip | 71,4:28,6| 65,9:34,1 | 51,2:48,8| 49,4:50,6 | 41,4:58,6
Ne 91,3:8,7 | 82,5:17,5| 66,2:33,8| 64,7:35,3| 58,6:41,4
ST pakilimo o 0,008 0,009 0,012 0,020 0,011
lokalizacija Pr!ekls 54,5:455| 48,4.51,6| 32,1.67,9| 32,1:67,9| 20,8:79,2
Kitur | 80,6:19,4| 75,9:24,1| 61,1:38,9| 58,8:41,2| 52,3:47,7
ST _ 0,049
nusileidimas Taip | 88,1:11,9 0,231 0,403 0,342 0,247
Ne 77,2:22,8
T inversija 0,450 0,300 0,179 0,189 0,306
Q patologija ' < 0,001 0,001 0,004 0,004 0,007
atvykus Taip | 68,8:31,2| 63,3:36,7| 47,6:52,4| 45,6:54,4| 38,6:61,4
Ne 93,6:6,4 | 85,2:14,8| 69,9:30,1| 68,6:31,4| 62,1:37,9
0,014 0,040
,Sﬁ\l}{[rlii:(rzlnuarro 1ol\ier2§+ 84,3:15,7| 76,8:23,2 0.164 0.167 0,059
0 64,5:35,5| 58,6:41,4
PV _ 0,045
paroksizmas Taip | 69,4:30,6 0,064 0,073 0,078 0,050
Ne 83,8:16,2

Analizés duomenys rodo, kad pacientai, kUEKG buvo ST iskilimas,

pasizyn¢jo blogesniu iSgyvenamumu nei tie, kuEKG ST iskilimo nebuvo.
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Be to, ligoniy, kuriy EKG buvo ST iSkilimas, iSgyvenamumas tampa masesni
uz mirStamum jau po 2 mat. Analizuojant ST isSkilimo lokalizacijostaka
iISgyvenamumui, paaigjo, kad ST pakilimo lokalizacija priekéfe sienetje
susijusi su mazesniu iSgyvenamumu: tik hospitalinilaikotarpiu
iISgyvenamumas buvo didesnis uz mirStarmpum

Patologinio Q dantelio buvimas EKG retSklogesnius iSgyvenamumo
rezultatus, palyginti su iSgyvenamumuy gacient, kuriy EKG patologinio Q
dantelio nebuvo. Si tendencija buvo akivaizdi nab(KS pradzios iki 3 met
laikotarpio.

Ankstyvajam iSgyvenamumui reik&s tugjo tokie EKG rodmenys
kaip AV laidumo sutrikimai bei PV paroksizmai: esatokiems EKG
pokyciams ligoni; hospitalinis ir 0,5 metiSgyvenamumas buvo mazesnis nei
ligoniy, kuriy EKG tokiy pokyiy nebuvo. Taéiau prajus didesniam laiko
tarpui nuoUKS pradzios $i pozymiy svarba iSgyvenamumui tapo statistiskai
nereikSminga.

Tolesniame analis etape palyginome pacignigyvenamura pagal i

echokardiografijos duomenis. Rezultatai pateiktietftekje.

42 lentet. Pacien iSgyvenamumo palyginimas gfas skirtingam laikotarpiui nuo
UKS pradzios pagal echokardiografijos duomenis

Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
KS IF (%)* < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
42,7:30,5| 43,2:33,5| 44,2:36,3| 43,9:36,3| 43,1:36,3
KS asinergija 0,219 0,403 0,160 0,165 0,380

* Kintamasis yra tolydus. Jei gauti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami grupividurkiai.

Analizuodami 42 lentéje pateiktus duomenis matome, kad KS IF
didesnijveriiai reiSke pacient didesn iSgyvenamur visais tyrimo etapais.

Tolesnis analigs etapas buvo skirtas taikyto gydyritakos pacient
iISgyvenamumui analizei. Rezultatai pateikti 43 ékne.

Remdamiesi duomenimis, pateiktais 43 lepgel matome, kad
ankstywji iSgyvenamur (hospitalinis ir 0,5 maet laikotarpis) gerino TIMI
geresk kraujotaka (TIMI 2 ir 3 vs TIMI 0 ir 1) tiek iki RI, tiek po PKI.
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43 lentet. Pacien iSgyvenamumo palyginimas gfas skirtingam laikotarpiui nuo
UKS pradzios priklausomai nuo taikyto gydymo

Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
VA angiografija 0,270 0,392 0,155 0,134 0,247
Ankstyvoji VA 0,273 0,378 0,108 0,151 0,165
angiografija
0,033 0,002 0,003 0,007
Pakitimai** 1 0,192 63,6:36,4| 41,5:58,5| 40,0;60,0| 33,3:66,7
2 80,5:19,5| 70,3:29,7 69,0:31,0 61,4:38,6
PKI 0,346 0,347 0,059 0,057 0,056
0,044 0,047
Stentas Taip 0,184 0,110 | 66,7:33,3| 65,1:34,9 0,056
Ne 51,7:48,3| 50:50
TIMI pries U0t GhOEle
PKI 0+1 | 96,3:3,7 | 90,9:9,1 0,207 0,171 0,191
2+3 | 76,3:23,7| 59,6:30,4
0,002 0,011 0,001 0,001 0,003
TIMI po PKI | 0+1 | 28,6:71,4| 28,6:71,4| 0:100 0:100 0:100
2+3 | 85,3;14,7| 78,3:21,7| 68,5:31,5| 67,1:32,9| 61,0:39,0
<0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001
IABKP Taip | 38,7:61,3| 21,4:78,6| 14,8:85,2| 14,8:85,2| 11,5:88,5
Ne | 89,3:10,7| 83,9:16,1| 67,2:32,8| 65,6:34,4| 58,8:51,2
IABKP trukme (d.)* 0,861 0,757 0,370 0,370 0,156
< 0,001 0,002 0,011 0,017 0,014
Nitratai Taip | 90,9:9,1 | 81,9:18,1| 66,0:34,0| 64,0:36,0| 57,9:42,1
Ne | 63,8:36,2| 60,6:39,4| 45,9:54,1| 45,0:55,0| 36,5:63,5
0,016
LEKS Taip | 56,3:43,7| 0,063 0,449 0,506 0,175
Ne | 83,3:16,7
< 0,001 < 0,001 0,003 0,004 0,005
Antibiotikai Taip | 60,7:39,3| 50,0:50,0| 40,4:59,6| 39,1:60,9 | 31,7:69,3
Ne | 89,6:10,4| 83,5:16,5| 65,7:34,3| 64,1:35,9| 57,5:42,5
< 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,004
Statinai Taip | 91,3:8,7 | 87,8:12,2| 72,4:27,6| 70,8:29,2| 62,2:36,8
Ne | 71,4:28,6| 60,7:39,3| 44,3:55,7| 42,9:57,1| 38,0:62,0
Heparinas 0,347 0,409 0,432 0,390 0,482
< 0,001 < 0,001 0,010 0,012 0,007
BAB Taip | 91,0:9,0 | 84,4:15,6| 64,3:35,7| 62,6:37,4| 56,5;43,5
Ne | 48,9;51,1| 41,9:58,1| 41,9:58,1| 40,5:59,5| 30,6:69,4
Eritrocity mass 0,653 0,030 0,199 0,130 0,111
transfuzija
Aspirinas 0,572 0,717 0,441 0,412 0,744
<0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001
AKFI Taip | 89,0:11,0| 83,3:16,7| 66,4:33,6 | 64,9:35,1| 59,6:40,4
Ne | 56,6:44,4| 41,0:59,0| 30,6:69,4| 28,6:71,4| 13,8:86,2
MMMH 0,598 0,353 0,099 0,114 0,063
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43 lentets esinys

Kintamieji —— Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
Reanimacija < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
del Sirdies Taip | 17,4:82,6| 13,6:86,4| 13,6:86,4| 13,6;86,4| 9,5:90,5
sustojimo Ne | 89,8;10,2| 82,6:17,4| 65,4:34,6 | 63,8:36,2| 57,0:43,0
GP llb/llla receptont | 550 0,350 0,494 0,492 0,378
blokatoriai
. 0,022
Elf‘)'lf;iokrfgi'a“ Taip | 96,2:38 | 0,114 0,371 0,380 0,210
Ne | 78,7;21,3
0,022 0,032
Klopidrogrelis| Taip | 85,4:14,6 | 78,4:21,6 0,217 0,264 0,271
Ne | 71,7:28,3| 63,6:36,4
S Taip 0,014 0,001 0,002 0,003 0,020
Diuretikai 76,4:23,6 | 65,5:34,5| 49,0;51,0| 48,0;,52,0| 42,7:57,3
Ne | 90,5:9,5 | 88,5:11,5| 74,5:255| 72,5:27,5| 64,1:35,9
Adrenomimeti _ < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Kai Taip | 30,2:69,8| 22,0:78,0| 17,5:82,5| 15,4;,84,6 | 15,4:84,6
Ne | 95,9:4,1 | 90,0:10,0| 72,2:27,8| 70,9:29,1| 64,0;36,0
< 0,001 < 0,001 0,002 0,004 0,008
Kordaronas | Taip | 58,5:41,5| 45,7;54,3| 35,3:64,7| 35,3:64,7 | 29,0:71,0
Ne | 87,2:12,8| 80,9;19,1| 64,5:35,5| 62,6:37,4| 55,7:44,3
Dirbtiné < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
plawiy Taip| 8,7:91,3 | 45955 | 45955 | 45955 | 45:955
ventiliacija Ne | 91,0:9,0 | 83,9:16,1| 66,9:33,1| 65,4:34,6 | 58,5:41,5
Insulinas 0,100 0,233 0,185 0,221 0,283
0,047 0,031 0,031 0,024
Orfarinas Taip 100:0 100:0 90,0:10,0| 90,0:10,0 0,097
Ne | 79,5:20,5| 71,9:28,1| 55,9:44,1 | 54,0:46,0

* Kintamasis yra tolydus. Jei gauti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami grupividurkiai.
**1: 3 VAL, 3 VAL ir kamienas, kamieno stenzRCX ir kamienas, RIA ir kamienas; 2: 2 VAL,
RIA, RCX, DVA, be pakitiny.

Vélesniais tyrimo etapais $taka iSliko tik TIMI kraujotakos po PKI

kriterijui: pacientai, kum geresa TIMI kraujotaka VA, pasizyrjo geresniu

iISgyvenamumu nei tie, kurikraujotakos nepavyko visiSkai atstatyti (TIMI O ir

1). Taip pat rezultatai rodo, kad visi pacientaiyigms po PKI VA nebuvo

TIMI 2 ar 3 kraujotakos, po 1 mebuvo mig.

LEKS poreikis rod blogesin iSgyvenamury, bet tik hospitaliniu

laikotarpiu (p = 0,016), &liau reikSmingo skirtumo nenustatyta.

Tokios gydymo priemass kaip dirbtie plawiy ventiliacija ar

reanimacija @ Sirdies sustojimo mazino ligamiiSgyvenamumo tikimyp

visais 3 maj ligoniy stelgjimo periodais.
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Pacient, kuriems gydyti buvo skiriami nitratai, statin@®AB, AKFI,
tikimybé iSgyventi buvo didesn nei 4, kuriems jie nebuvo skiriami,
nepriklausomai nuo to, kokio laikotarpio JOKS pasireiSkimo rezultatus
lygintume. Orfarim vartojusiy pacieng tikimybé iSgyventi taip pat buvo
didesre nei 1, kuriems orfarinas nebuvo skiriamas¢ida tokio statistiSkai
reikSmingo skirtumo neliko po 3 mget Jei pacient bikle po UKS
pasireiSkimo buvo tokia, kad jiems ré&j@ skirti antibiotikus, diuretikus,
adrenomimetikus, kordarantai tikimybe, kad jie iSgyvens, Zenkliai sumgd,
palyginti su tikimybe iSgyventitpacient, kuriems 8i vaist skirti nereikjo.

Paskutiniame anak® etape siekta iSsiaiskinti galim gydymo
komplikacijy itaka pacient iSgyvenamumui. Duomenys pateikti 44 legjel

44 lentet. Pacienf iSgyvenamumo palyginimas gfas skirtingam laikotarpiui nuo
UKS pradzios priklausomai nuo patittomplikacijy

Kintamieji e Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.

Kraujavimas 0,215 0,087 0,161 0,140 0,232
Inksty < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
funkcijos Taip | 51,5:48,5| 25,9:74,1| 12,0:88,0| 12,0:88,0| 12,0:88,0
pablogjimas Ne 87,3:12,7| 82,6:17,4| 66,9:33,1| 65,3:34,7| 58,3:41,7
Delyras 0,593 0,354 0,449 0,506 0,524
Nors viena ' 0,001 < 0,001 0,002 0,002 0,007
komplikacija Taip | 66,7:33,3| 50,9:49,1| 40,0:60,0| 38,8:61,2| 33,3:66,7

Ne 87,7:12,3| 83,9:16,1| 66,7:33,3| 65,0:35,0| 57,8:42,2

Remdamiesi 44 lentgk pateiktais duomenimis galime teigti, kad
inksty filtracinés funkcijos pablogimas ir bent vienos iS komplikagij
buvimas lemia statistiSkai reikSmimgsgyvenamumo suméima visu tyrimo
laikotarpiu (iki 3 met).

3.9. ISgyvenusy ir neiSgyvenusy pacieny anamnezs, klinikinig ir
gydymo veiksnj lyginamoji analiz priklausomai nuo taikyto invazinio
ar neinvazinio gydymo

Siuo darbu siekta jvertinti pacieny iSgyvenamumo veiksnius
priklausomai nuo pasirinkto gydymaidio — ar taikytas invazinis gydymas, ar
ne. Noedami atsakytii § klausim, atlikome statistig analiz ir palyginome
ty asmen, kuriems taikme invazin gydymy (N = 104) ir kurie mié¢ arba
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iISgyveno, anamnesg, klinikines ir gydymo charakteristikas bei gydymo
rezultatus hospitaliniu laikotarpiu, @jas pusei met, 1, 2 ir 3 metams nuo
UKS pasireiSkimo. Analogiskai palyginome iSgyvemusi mirusiy asmen
charakteristikas, kuriems invazinis gydymas nehaviostas (N = 89).
Analizuodami, kokie skirtumaieimé, kad pacientai iSgyveno ar rajr
palyginome y demografines ir gyvenimoudo ypatybes. Paciant kuriems
taikytas invazinis gydymas, duomenys pateikti 4hitdéje, o kuriems

invazinis gydymas netaikytas — 46 legjel

45 lentet. Pacient, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamypalyginimas
pagal demografines ir gyvenimado ypatybes

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)

Kintamieji Laikotarpis

Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
Lytis 0,170 0,388 0,570 0,496 0,573
Amzius (m.) (<80;
80-84:85) 0,443 0,439 0,295 0,250 0,282
Amzius 0198 0,035 0,005 0,006 0,008
m.(vidurkis)* ' 79,8:82,0| 79,2:82,0| 79,2:82,0| 79,0:82,0
KMI* 0,220 0,161 0,349 0,372 0,359

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

46 lentet. Pacieng, kuriems netaikytas invazinis gydymas, iSgyvenamum
palyginimas pagal demografines ir gyvenintad ypatybes

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis

Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
Lytis 0,515 0,419 0,400 0,306 0,214

0,015
AmZzius <80 60,7:39,3
(m) 80—84 0,654 0,509 0,181 0,236 18.8:81.2
>85 31,3:68,8
Am?zius (vidurkis)* 0,616 0,378 0,097 0,123 0,083
KMI* 0,675 0,879 0,816 0,821 0,677

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

45 lentetje pateikti duomenys leidzia teigti, kad invaziSigydyty
pacient; grupje hospitalinis letaliSkumas nesiskytyginant j pagal paciemng
lyti, KMI. ISgyvenamumo skirtum nenustatyta ir grupuojant ligonius pagal
amziaus grupes — panasus paaigirocentas iSgyveno tiek gréjp iki 80 m.,

tiek 80—-84 m., tiek-85 m.grupeje. Taliau kai pacientai nebuvo grupuojami
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amziaus kategorijas, paaé§i, kad tarp 0,5, 1, 2 ir 3 m. ddKS pasireiskimo
iISgyvenusi pacient; daugiau buvo jaunesniigoniy.

ISanalizag 46 lentetje pateiktus duomenis galime teigti, kad paajent
gydyty konservatyviai, iSgyvenamumas ligogm 0,5 m., 1 m. ar 2 m. po
UKS pasireiSkimo nepriklauso nei nuo pacienyties, nei nuo amziaus
(vertinant j absoligiais dydziais), nei nuo nustatyto KMI. Buvo rastas
vienintelis statistiSkai reikSmingas skirtumas tapacient, iSgyvenusi
daugiau kaip 3 m. nudJKS pradzios: skirstant pacientus pagal amzi
paaiskjo, kad jaunesi pacient (iki 80 m.) tikimyke iSgyventi yra didesnnei
kity amziaus grupi pacient.

Taigi galima daryti iSvagl kad nepriklausomai nuo to, ar taikomas
invazinis gydymas, ar ne, jaunesrpacient iSgyvenamumo tikimyb yra
didesre.

Antrame analigs etape siekme palyginti invaziSkai gydyt ir
invaziskai negydyt pacient iSgyvenamum priklausomai nuoy anamneés
duomen. Pacieni, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamumo
rezultatai pateikiami 47 lentgé, o kuriems invazinis gydymas netaikytas — 48
lentekje.

47 lentet. Pacient, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamyoalyginimas
pagal anamneés duomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reiksrs)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
Arteriné hipertenzija 0,210 0,224 0,075 0,094 0,137
Cukrinis diabetas 0,621 0,440 0,431 0,399 0,420
VA stenoz > 50 % 0,429 0,400 0,653 0,751 0,960
Ml 0,084 0,076 0,066 0,095 0,129
PKI 0,477 0,280 0,570 0,539 0,544
SN 0,444 0,198 0,315 0,187 0,226
Insultas, PSIP 0,139 0,313 0,597, 0,551 0,344
. eriferiniy 0259 | 0222| 0534 0573 0,504
raujagysh liga
Letine obstrukcir 0672 | 0563 | 0,633 0593| 0,628
plawiy liga
Nefrologine Taip Giee
patologiia 0,154 0,264 0:100 0,051 0,081
Ne 65,8:34,2
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47 lentets sinys

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reiksrs)
Kintamieji Laikotarpis

Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
Opalig 0,618 0,524 0,466 0,491 0,191
Hematologir 0,664 0,556 0,399 0,382 0,559
patologija
Gretutiny ligy 0,544 | 0,439 0,223 0,230| 0,398
vidurkis

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkak#eningi skirtumai, pateikiami vidurkiai .

48 lentet. Pacieng, kuriems netaikytas invazinis gydymas, iSgyvenamum
palyginimas pagal anamngzduomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji ospitaln Laikotarpis
S 0,5m. 1m. 2m. 3m.
Arteriné hipertenzija 0,603 0,536 0,451 0,500 0,597
Cukrinis diabetas 0,073 0,374 0,090 0,122 0,110
Stenoz > 50 % 0,229 0,949 0,583 0,657 0,920
Ml 0,530 0,392 0,493 0,500 0,573
PKI 0,086 0,073 0,298 0,337 0,299
0,012 0,023 0,032
SN Taip | 44,4:55,6 33,3:66,7 0,106 0,130 0:100
Ne |84,6:15,6 73,2:26,8 46,3:53,7
Insultas, PSIP 0,561 0,392 0,507, 0,500 0,553
Periferiny, 0,397 | 0,297 0,215 0,256 0,174
kraujagysly liga
Létine obstrukcire 0511 | 0622 | 0,144 0,109 0,174
plawiy liga
Nefrologire patologija| 0,185 0,483 0,182 0,214 0,375%
Opalig 0,413 0,379 0,453 0,500 0,508
Hematologir ' 0,005 0,007 0,026
patologija Taip | 0,100 0,158 | 10,0:90,0| 10,0:90,0| 10,0:90,0
Ne 58,7:41,3| 56,7:43,3| 48,0:52,0
Gretutini, ligy 0,227 | 0485| 0,349 0,316 0,688
vidurkis *

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

Analizuojant 47 lenteéje pateiktus duomenis pasétd, kad
hospitaliniu, 0,5 met bei 3 met laikotarpiais iSgyvenamumo rezultatai
nepriklaug nuo paciento anamnezduomen. Visi pacientai (12), kuriems jau
praeityje buvo diagnozuota nefrologipatologija, po 1 matmir¢, palyginti su
34,2 % mirusi pacient, kuriems nefrologiés patologijos nebuvo. Eau po

2 ir 3 mety nuo UKS pasireiSkimo pacient kuriems nebuvo nefrologis
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patologijos, mirStamumas padjd tiek, kad statistiSkai reikSmingo skirtumo
tarp grupy nebelieka. Vertinant pacieptkuriems buvo nefrologinpatologija
iki UKS pradzios, iSgyvenamuwm(48 lentet) taikant konservatyy gydymo
metod,, nustatyta, kaddma statistiSkai reikSmingo skirtumo, kai kalbamaeap
tikimybe iSgyventi ar mirti.

Nustatyta, kad neinvaziSkai gydytpacient grupije (48 lentel)
pacientai, sirg SN iki UKS pradZios, pasiZzyéjp mazesniu iSgyvenamumu
hospitaliniu (p = 0,012) laikotarpiu ir 0,5 m. pKS pasireiSkimo (p = 0,023).
Visi Sioje grugje sirge SN pacientai po 3 mgbuvo mik. ISanalizay 47 ir 48
lentekse pateiki informacip apie SNitaky iSgyvenamumui, galime daryti
prielaida, kad jei taikomas invazinis gydymas, tikinégyiSgyventi arba
neiSgyventi 3 metus statistiSkai nesiskiriagidga jei invazinis gydymas
netaikomas — asmankuriy anamnege yra SN, iSgyvenimo tikimyb
sumazja iki minimumo.

Vertinant pacient, kuriems buvo nefrologin patologija iki UKS
pradzios, iSgyvenamugriaikant konservatyy gydymo metod pastebta, kad
néra statistiSkai reikSmingo skirtumo, kai kalbamaeaiikimybe iSgyventi ar
mirti. Kaip jau mirgjome anksiau, visi, kuriems buvo nefrologinpatologija,
neisgyveno ilgiau kaip 1 metus. Taigi galima dapyielaidh, kad neinvazinis
gydymas tokiems pacientams yra efektyvesnis.

Hematologigs patologijos jtaka, taikant konservatyy gydym,
apibadina blogesni iSgyvenimo rodikliai po 1, 2, 3 metLyginant Siuos
duomenis su iSgyvenamumo ir mirStamumo santykiuazmio gydymo
grupeje, matome, kad skirtugtarp tikimykes iSgyventi ar mirti prgus 1, 2 ar
3 metams nu®KS pasireiSkimo nebuvo rasta (47 leafelTaigi galima daryti
prielaich, kad Siems ligoniams invazinis gydymo metodas #&rgeresi
iISgyvenamuny.

Treciame analizs etape tyame, koki jtaka pacient iSgyvenamumui
gakjo tureti medikamentai, naudoti ikiUKS pradzios. Paciegt kuriems
taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamumo rezulfslyginimas pateiktas 49

lentekje.
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49 lentet. Pacient, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamuyoalyginimas
pagal medikamentvartojimg iki UKS pradZzios

A~

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reiksms)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 05m. | 1m. |  2m. | 3m.
MEDIKAMENT U VARTOJIMAS IKI UKS PRADZIOS
Aspirinas 0,199 0,446 0,378 0,353 0,398
Statinai 0,353 0,736 0,534 0,618 0,691
Taip 0,047
BAB 95,5:4,5 0,081 0,058 0,095 0,212
Ne 77,8:22,2
Kalcio kanal, 0,262 0,281 0,270 0,221 0,376
blokatoriai
. . Taip oz
Nitratai 61,1:38,9| 0,064 0,117 0,094 0,137
Ne 85,9:14,1
AKFI 0,543 0,577 0,427 0,400 0,171
Klopidrogelis 0,183 0,349 0,134 0,174 0,261
Diuretikai 0,173 0,253 0,403 0,357 0,445
Digoksinas 0,154 0,264 0,466 0,491 0,59¢
Varfarinas 0,270 0,325 0,618 0,646 0,544
Nesteroidiniai
prieSuzdegiminiai 0,184 0,104 0,134 0,116 0,098
vaistai

Apibendrire Sioje lentedje pateiktus duomenis, galime teigti, kad

pacient, vartojusi BAB (p=0,047) iki UKS pasireiskimo, hospitalinis
mirStamumas buvo maZesnis nei pacjemievartojusi Siy medikament. §
fakta galime paaiskinti tuo, kad BAB vartojimas iKiKS pasireiSkimo ga|o
sumazinti simpaties nerv sistemos aktyvinimy atsirandantdel UKS, be to,
Sie preparatai tgjo apsaugipn antiaritmiri povei ankstywju reperfuziny
aritmijy atzvilgiu.

Nitraty vartojimas ikiUKS pradZios yra sus$ su didesniu paciant
mirStamumu, (p= 0,022) palyginti su mirStamungu Kurie nitraty nevartojo,
taciau Si tendencija matoma tik hospitaliniu laikotarpKity statistiSkai
reikSmingy skirtumy lyginant pacient, kuriems taikytas invazinis gydymas,
iISgyvenamurg pagalivairiy medikament vartojimg neisaiskjo.

50 lentetje pateikiamas paciept kuriems netaikytas invazinis
gydymas, iSgyvenamumo palyginimas pagal iki paskiant UKS vartotus

medikamentus.
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50 lentet. Pacieni, kuriems netaikytas invazinis gydymas, iSgyvenamum
palyginimas pagal medikamentartojima iki UKS pradZios

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis

Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
Aspirinas 0,232 0,280 0,251 0,166 0,134
Statinai 0,510 0,217 0,403 0,355 0,497
BAB 0,515 0,203 0,066 0,063 0,073
Kalcio 0,041 0,003
kanaly Taip 95,2:48 | 94,753 | 0,577 0,612 0,437
blokatoriai Ne 75,8:24,2 | 60,7:39,3
Nitratai 0,096 0,100 0,227 0,289 0,328
AKFI 0,354 0,391 0,560 0,595 0,534
Klopidrogelis 0,484 0,681 0,732 0,754 0,664
Diuretikai 0,267 0,263 0,200 0,239 0,434

0,036
Digoksinas | Taip 0:100 0,095 0,226 0,246 0,336
Ne 82,4:17,6

Varfarinas 0,646 0,470 0,732 0,754 0,583
Nesteroidiniai
prieSuzdegiminiai 0,572 0,620 0,422 0,500 0,289
vaistai

Analizuodami 50 lentéJe pateiktus duomenis matome, kad
konservatyviai gydyt pacient grupje BAB vartojimas iSgyvenamumui
itakos netusjo. Tai patvirtina nisy ankstes@ prielaich apie teigiam BAB
poveil reperfuzikms aritmijoms, jei pacientas gydomas invaziskai.

Taip pat pastelta (50 lentad), kad hospitalinis letaliSkumas buvo
didesnis pacient kurie iki UKS pradzios vartojo digoksin (p=0,036),
palyginti su mirStamumuyf kurie jo nevartojo. Visi pacientai, kurie ikiKS
pradzios vartojo digoksinir buvo gydyti konservatyviai, mirjau ligonirgje.
Vertinant digoksino vartojimo ikiUKS pasireiSkimo jtaka pacientams,
gydytiems invaziSkai, galime daryti prielajd kad tokiems pacientams
invazinis gydymo metodas gali sumazinti hospijalimirstamum. Sie
duomenys siejasi su artkau pateikta analize apie pacigensgyvenamuny,
esant SN ikiJKS pasireiskimo (47 ir 48 lentsd).

IS 50 lentedje pateikty duomem matome, kad konservatyviai gydyt
pacienty iSgyvenamumui ligonige ir po puss met teigiamy jtaka turéjo

kalcio kanal; blokatoriy vartojimas. Kitpy medikament vartojimas netujo
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jtakos pacient iSgyvenamumui nepriklausomai nuo to, ar gydymasobu
invazinis, ar ne.

Ketvirtame analies etape sieime palyginti pacient Klinikiniy
duomem poveil§ pacien, kuriems taikytas arba netaikytas invazinis
gydymas, iSgyvenamumui. InvaziSkai gygypacientt duomenys pateikiami
51 lentetje.

51 lente¢. Pacient, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamyralyginimas
pagalUKS Klinikinius duomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)

Kintamieji Laikotarpis
Hospitalini 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
NKA 0,031 0,034 0,022 0,024 0,013
Diagnoz 100:0 100:0 100:0 100:0 100:0
NSTMI 91,3:8,7 | 82,4:17,6| 64,3:35,7| 64,3:35,7| 58,3:41,7
STMI 74,2:25,8| 67,2:32,8| 56,1:43,9| 54,5:45,5| 46,8:53,2
Skausmas 0,672 0,563 0,430 0,467 0,231

Skausmo poildis

L 0,483 0,276 0,137 0,164 0,075
(Tipinis/atipinis)

<0,001 <0,001 0,002 0,002 0,009

Skausmo truket 3,44:10,05| 3,61:8.84| 3,74:7.91| 3,69:7,91| 3,95:7,68

Sirdies susitraukinp

gie ra 0,349 0,073 0,207 0,280 0,498
daznis (k/min)

Sistolinis kraujo 0,088 0,082 0,163 0,178 0,137
spaudimas (mmHg)*

Diastolinis kraujo 0,080 0,069 0,195 0,248 0,269

spaudimas (mmHg)*

< 0,001 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

GRACE rizikos balai* |y g5'5 43 | 180:236 | 179:224 | 180-224 | 178:224

Rizika vidutine 0,045 0,021 0,030 0,013
pagal 0,074 100:0 100:0 100:0 100:0
GRACE didek 72,9:27,1| 61,0:39,0| 60,0:40,0| 53,1:46,9
SN <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,001
(Killip | 98,2:1,8 | 92,2:7,8 | 84,8:15,2| 83,7:16,3| 80,0:20,0
klas?) I+ 1l+1V| 61,7:38,3| 52,5:47,5| 36,1:63,9| 36,1:63,9| 30,3:69,7

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

Vertinant klinikinius duomenis, paaigk, kad Sioje pacient grupsje
reikSming jtaka iSgyvenamumui visais tyrimo etapais (hospitaliigm., 1
m., 2 m., 3 m.) tujo UKS diagnoz:

¢ visi NKA sergantys pacientai, gydant juos invazibiwalu iSgyveno;
e pacient, sergatiy NSTMI ir gydyly invaziskai, iSgyvenamumas taip

pat buvo didesnis nei mirStamumas;
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e pacient;, sergatiy STMI ir gydyty invazisSkai, iSgyvenamumas buvo
geresnis hospitaliniu, 0,5 m., 1 m., 2 m. laikoi@g taiau po 3 maf
ju mirStamumas buvo didesnis nei iSgyvenamumas.

Be to, pastedia zymi skausmo trukés jtaka iSgyvenamumui: kuo
skausmas truko ilgiau, tuo pacignSgyvenamumas mazesnis visais tyrimo
etapais. SN nebuvima®dKS metu (N | Killip klag) buvo geresnio
iSgyvenamumo pozymis visais analizuojamais lailkp#as, o esant N 1, N III,
N IV Kilip klasés SN reiskiniams, iSgyvenamumas buvo didesnis uZ
mirStamuna tik hospitaliniu bei 0,5 matlaikotarpiu. \&liau, visgi, Si ligoniy
ISgyvenamumas buvo mazesnis.

Nustatyta, kad pacientai, kuyririzika pagal GRACE stratifikavimo
sistema, buvo jvertinta zemesniais balais, ¢o didesg tikimybe iSgyventi
visais tyrimo etapais. Visétto, grupuojant pacientug aukstos ir vidutias
rizikos grupes, rasta, kad gydant ligonius invaaiskospitaliniu laikotarpiu
reikSmingo statistinio skirtumo tarpySgrupiy iSgyvenamumo nebuvo.élfau
statistiSkai reikSmingus skirtumugni¢ Simtaprocentinis vidutiés rizikos
pacienty iSgyvenamumas, o didsl rizikos pacient grupeje pacieng
iSgyvenamumas po pes met; buws 72,9 %, prgus 3 m. nuoUKS
pasireiskimo liko tik 53,1 %.

AnalogiSlky palyginimg atlikome pacient, kuriems nebuvo taikytas
invazinis gydymas, atzvilgiu (52 lenégl

52 lentetje pateikti duomenys rodo, kad neinvazisSkai gydyacient,
kuriems diagnozuota NKA, tikimybmirti ligonin¢je buvo 4,2 %, o po 3 m. Si
tikimybé¢ iSaugo iki 28,6 %.

Sergadliyjy STMI hospitalinis mirStamumas taikant invazij(51
lentek) buvo 25,8 %, po 3 metbuvo mik 53,2 % pacient o0 pacient,
kuriems netaikyta invazija (52 len¢¢Sie rodikliai buvo 32,4 % ir 64,0 %.
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52

lentet. Pacieni, kuriems netaikytas

palyginimas pagdlKS klinikinius duomenis

invazinis gydymas,

iSgyvenamum

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
0,027 0,031 0,023 0,022 0,032
Diagnoz NKA 95,8:4,2 | 90,9:9,1 | 78,9:21,1| 77,8:22,2| 71,4:28,6
NSTMI | 82,8:17,2| 61,5:38,5| 40,0:60,0| 37,5:62,5| 28,6:71,4
STMI | 67,6:32,4| 59,4:40,6 | 44,8:55,2| 42,9:57,1| 36,0:64,0
0,014 0,022 0,031 0,047
Skausmas Taip 0,101 74,6:25,4| 58,3:41,7| 56,1:43,9| 47,9:52,1
Ne 38,5:61,5| 23,1:76,9| 23,1:76,9| 16,7:83,3
Skausmo poidis 0,167 0,091 0,082 0,109 0,076
, < 0,001 0,005 0,033 0,047
Skausmo ket | 3 35.9 77| 3,60:7,78| 3,40:6,52| 3,51:6,52| 13°
Sirdies susitraukinn | 344 0,383 0,056 0,099 0,128
daznis
Sistolinis kraujo 0,002 0,034 0,036
spaudimas * 142:113 | 140:122 | 142:124 | 99 0,057
Diastolinis kraujo 0,000 0,029
spaudimas* 81:62 80:69 0,105 0,146 0,247
GRACE rizikos < 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
balai* 171:273 | 171:240 | 165:227 | 167:227 | 164:227
Rizika 0,016 0,018 0,005 0,006 0,001
pagal Vidutine 100:0 100:0 90,0:10,0| 90,0:10,0| 90,0:10,0
GRACE Didele | 76,4:23,6 | 62,7:37,3| 44,3:55,7 | 42,4:57,6| 30,6:69,4
EN 0,001 <0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
(Killip I 98,3:1,7 | 86,8:13,2| 72,9:27,1| 71,1:28,9| 62,9:37,1
klas:) . +|\|/“ * 44,8:55,2 | 33,3:66,7 | 12,0:88,0| 12,0:88,0| 12,0:88,0

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

Kitas svarbus pastéfimas yra tai, kad tiek invaziskai, tiek neinvaask

gydyty STMI
mirStamuna tik tam tikra laika: invazinio gydymo grugje tokia tendencija

sergatiy pacieny iSgyvenamumas buvo didesnis uz
reiSkesi iki 2 m., o neinvazinio gydymo gréje — iki 1 m. \liau ligoniy
mirStamumas tapo didesnis abiejose ¢sap Taigi galima daryti prielaad kad
invazinis gydymas pacientams, sergantiems STMIlepag iSgyvenamumo
2 m.),
ISgyvenamurg pagerino tik ankstyvuoju periodu (hospitalini®©js m.).
Sergadliyju NSTMI ir
mirStamumas buvo 8,7 %, po 3 met 41,7 % (51 lente); invaziskai

rezultatus ilgesin laikotarg (ki o konservatyvusisis gydymas

invaziSkai gydyi pacient hospitalinis

negydyt; hospitalinis mirStamumas — 17,2 %, po 3unet71,4 % (52 lente).
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Tatiau nagrikdami pateiktus duomenis matome, kad paaqiersiergatiy
NSTMI ir gydyty konservatyviai, geresnis iSgyvenamumas buvo tik
ankstyvuoju laikotarpiu (hospitalinis ir 0,5 m.).¢hau ju konservatyviojo
gydymo rezultatai blogesni: mirStamumas pagidki 60,0 % po 1 me, iki
62,5 % po 2 m. ir iki 71,4 % po 3 m. Lygindami to&i konservatyviojo
gydymo rezultatus su invazinio gydymo rezultatgeljme daryti iSvagl kad,
siekiant ilgalaikio gydymo efektyvumo, invazinis dymas pacientams,
sergantiems NSTMI buvo naudingesnis nei konservasigwgydymas.

NeinvaziSkai gydyi pacient grupeje geresnis iSgyvenamumas visais
tyrimo etapais buvo twlingas pacientams, kuriGRACE rizika mazesn
vertinant § tiek absoligdiais bal; jveriais tiek ir skirstant ligonius pagal
iprastas GRACE rizikos grupes.

Palyginus Siuos duomenis su gautaisiais invazirydymo pacient
grupeje (51 lentet), galima teigti, kad gydant dided GRACE rizikos grugs
pacientus invaziniutddu gauti geresni iSgyvenamumo (53,1 %) rezultataB p
m. nuo UKS pasireiSkimo nei gydant konservatyviai (30,6 %o tarpu
vidutinés rizikos pacientams tiek invazinis, tiek neinvaigydymas buvo
vienodai efektyvus, kai kalbama apie hospifalin 0,5 m. iSgyvenamum
taciau pagal ilgesnio laikotarpio rezultatus neinviais gydyty pacieni
iISgyvenamumas sumga nuo 100 iki 90 %.

Kitas tyrimo etapas buvo skirtas palyginti invazghkr neinvaziskai
gydyty pacieng iSgyvenamurgp priklausomai nuo laboratoripi tyrimy
rezultat;. Pacieni, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamumo
rezultatai pateikiami 53 lentgé, o §; pacient, kuriems invazinis gydymas
netaikytas — 54 lentgke.
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53 lente¢. Pacient, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamyralyginimas
pagal laboratorinius duomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
Troponinasl 0,001 0,002 0,011 0,011 0,037
(ng/l)* 59:194 | 50:172 | 47:143 | 45:143 52:143
Padidgjes 0,555 0,427 0,409 0,392 0,318
troponino | kiekis
. 0,009 0,028

CK (VI 1157:2371] 1123:2107] %087 0,058 0,191
Padidjes CK kiekis| 0,294 0,137 0,146 0,165 0,152
CK-Mb (gl 0,001 0,005 0,017 0,007 0,037

126:328 | 117:287 | 115:257 | 101:257 | 122:257
Padidjes 0,038 0,048
CK-Mb | Taip| ©921° 0104 | 592.408| 58,0:42,0 008
kiekis Ne 90,9:9,1 | 90,0:10,0
Pro-BNP (ng/mi)* | - < 0,001 | <0,001 | <0,001 0,001 0,001

4024:1235(3428:120543402:100873552:1008] 3135:10081

E@:g‘@s pro-BNP| 4 354 0,193 0,440 0413 0,302
Dislipidemija | 0,071 | 0,104 0,459 | 0,382] 0,508
Padidjes CRB 0,135 0,074 0,171 0,156 0,109
Hemoglobinas (g/l)f 0,695 0,586 0,720 0,714 0,870
Anemija 0,379 0,331 0,431 0,485 0,420
Kalcis bendrasis | 747 0,050 0,462 0,432 0,668
(mmol/1)*
Kalcis jonizuotas | ;gq 0,078 0,597 0,617 0,708
(mmol/1)*
Fosforas (mmol/l)* 0,007 0,001 0,005 0,008 0,015

1,17:1,44| 1,14:1,42| 1,13:1,35| 1,13:1,35| 1,13:1,35
Kreatininas 0.051 0,032 0,029 0,034 0,008
(umol/1)* ' 103:124 | 103:122 | 103:122 99:122
GFG 0,002 0,001 0,001 0,002 0,001
(ml/min/1,73nf)* | 58,0:44,1| 59,0:45,0| 59,4:46,7 | 59,3:46,7| 61,0:46,7
GFG < 0,002 0,001 < 0,001 0,001 0,001
60ml/min/ | Taip | 71,7:28,3| 62,3:37,1 | 47,9:52,1| 46,8:53,2| 40,5:59,5
1,73nf Ne | 95,3:4,7 | 92,1:7,9 | 85,3:14,7| 84,4:15,6/| 80,8:19,2

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakséeningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

Analizuodami 53 lentéje pateiktus duomenis matome, kad geresni

iSgyvenamumo rezultatai visais tyrimo etapais bosdingi pacientams, kugi

troponino |, CK-Mb, pro-BNP, fosforgverciai, vertinant juos absoléiais

skakiais, mazesni. Taip pat yra aiski pabipgios inksy funkcijos jtaka

didesniam mirStamumui: ligoniai, kuriGFG mazesnis, visais tyrimo etapais

mirdavo dazniau.
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54 lentet. Pacieni, kuriems netaikytas invazinis gydymas, iSgyvenamum
palyginimas pagal laboratorinius duomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
Troponinasi <0001 | 0,007 0,007 0,010 0,028
(ug/l)* 19,4:87,14 20,6:65,7| 15,7:60,8 | 16,3:60,8| 16,1:60,8
Padidics | 0,036 0,029 0,028
toporinas [TAR| 0,279 0,154 | 49,3:50,7 | 46,9:53,1| 38,2:61,8
Ne 100:0 100:0 100:0
. 0,004 0,040
CK 547:1564 | 566:1225| 0077 0,097 0.122
Padidjes CK 0,399 0,491 0,495 0,500 0,574
kiekis
. 0,000 0,013 0,044
CK-Mb 49:221 | 51:165 | 47:141 0,058 0,099
Padicjes CK- 0,176 0,426 0,373 0,393 0,437
Mb kiekis
<0,001 | <0001 | _ o~ | <0001 | 0,002
Pro-BNP 5417:1704) 5212:1401 o>c" o0 | 3523:1222| 41851222
8 7 : 8 8
Padidjcs 0,027 0,037 0,023
pro-BNP |Taip| 0,082 0,141 49,2:50,8 | 47,5:52,5| 38,0:62,0
Kiekis Ne 88,9:11,1 | 87,5:12,5| 85,7:143
Dislipidemi | . sy
ia Taip| 0,064 0,119 0,091 0,088 | 51,3:48,7
Ne 25,0:75,0
Padidjcs . 0,033
el Taip| 0,147 | 59,1:40,9| 0,055 0,072 0,234
Ne 80,6:19,4
Hemoglobinas* 0,229 0,416 0,199 0,257 0,226
Anemija 0,311 0,238 0,107 0,104 0,183
Kalcis 0,123 0,391 0,163 0,217 0,295
bendrasis*
Kalcis 0,003 0,009 0,010 0,009 0,029
jonizuotas* 116:1,11| 1,17:1,12| 1,18:1,13 | 1,18:1,13| 1,18:1,13
Fostorast <0001 | <0001 0,003 0,004 0,016
1,15:1,64| 1,12:1,49| 1,09:1,40 | 1,09:1,40| 1,09:1,40
< rontininac <0001 | 0,001 0,001 0,001 0,006
95:146 | 96:129 | 91:125 | 91:125 | 92:125
GFG <0001 | 0,024 0,005 0,008 0,038
mi/min/1,73n%* | 62,2:40,8| 61,3:49,9| 64,0:50,6 | 63,6:50,6| 62,0:50,6
GFG < 60 0,001 0,033 0,012 0,015
ml/min/1,7 |Taip| 68,1:31,9| 59,1:40,9| 38,5:61,5 | 36,8:63,2| 0,091
3P Ne | 95,050 | 80,6:19,4| 67,6:32,4 | 656:34,4

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakséeningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.
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Analizuojant 54 lentel matyti, kad didziausi prognozir reikSng
turéjo kardiospecifiniai miokardo paZeidimo, SN bei shk funkcijos
pazeidimo rodmenys. Pacientai, kukardiospecifini zymen (troponinas I,
CK-Mb, vertinant juos absoléiais skatiais) reikSmés buvo didests,
pasizyntjo blogesniu iSgyvenamumu. CK absdélns reikSnés tokiu hidu
buvo susijusios tik hospitaliniu bei 0,5 mederiodu. \liau Sis rodmuatakos
iISgyvenamumui netgjo.

Asmeny, kuriems taikytas invazinis gydymas ir kurie iSggo 3 metus
(53 lentet), troponino liveriai buvo 52ug/l, ty, kurie neisgyveno — 143g/|
.Tuo tarpu asmenims, kuriems invazinis gydymasikgts (54 lentel) ir
kurie iSgyveno 3 metus — troponino rezujtaidurkis buvo 16ug/l, o kurie
neisgyveno — Glg/l. Galima daryti iSvagl kad mazests troponino reikSrs
salygojo geresh iSgyvenamurg nei didesas nepriklausomai nuo to, koks
gydymo kidas pasirinktas.

Taip pat aiSkiai matoma tendencija, kad maZgegoro-BNP reikSres
buvo geresnis prognozinis rodiklis tiek invazinteek neinvazinio gydymo
grupese visais tyrimo etapais.

Be to, rezultatai rodo, kad neinvaziSkai gydypacient grupsje
tikimybe iSgyventi 3 metus nuodUKS pasireiSkimo yra didesntiems
pacientams, kuriems remiantis kraujo tyrimais nysaadislipidemija.

Toliau palyginome elektrokardiografijos rodmenisugjise pacient,
kuriems taikytas invazinis gydymas (55 leajat kuriems invazinis gydymas
netaikytas (56 lenté).

Analizuojant 55 lentel matyti, kad ST pakilimas buvo svarbus
prognozinis veiksnys, kai kalbama apie invaziSkaydygu pacieni
iISgyvenamurg. Nesant ST pakilimo pacientai iSgyveno statistisggkSmingai
dazniau, nei esant ST pakilimui (hospitaliniu ldadgiu iSgyvenamumo
tikimybé nesant ST pakilimo buvo 94,7 %, palyginti su 73(8esant ST
pakilimui; tuo tarpu po 3 m. Sis santykis tampa37®h, su 45,7 %.
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55 lente¢. Pacient, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamyralyginimas
pagal EKG duomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
ST Taip 0,006 0,011 0,022 0,021 0,013
pakilimas 73,8:26,2| 66,7:33,3| 55,4:44,6| 53,7:46,3| 45,7:54,3
Ne | 94,7:5,3 | 90,3:9,7 | 80,8:19,2| 80,0:20,0| 77,3:22,7
ST Priekis 0,035 0,037 0,022 0,033 0,022
pakilimo | 58,3:41,7| 50,0:50,0| 35,0:65,0| 35,0:65,0| 23,5:76,5
lokalizacija | Kitur | 82,5:17,5| 76,3:23,7| 66,7:33,3| 64,7:35,3| 58,6:41,4
ST nusileidimas 0,070 0,121 0,123 0,134 0,069
T inversija 0,362 0,133 0,164 0,169 0,288
Q Taip 0,002 0,004 0,006 0,005 0,013
patologija 72,1:27,9| 64,9:35,1| 52,8:47,2| 51,0:49,0| 45,7:54,3
atvykus Ne 95,2:.48 | 91,2:.8,8 | 82,8:17,2| 82,1:17,9| 77,3:22,7
AV laidumo
sutrikimai 0,291 0,331 0,378 0,353 0,212
(nera/ P+ 2°+3)
PV paroksizmas 0,173 0,134 0,199 0,164 0,138
56 lentet. Pacieni, kuriems netaikytas invazinis gydymas, iSgyvenamum

palyginimas pagal EKG duomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
. 0,013
S;k”imas TalP | 66,7:333| 0,083 0,159 0,163 0,212
Ne 88,9:11,1

ST pakilimo
lokalizacija 0,090 0,263 0,226 0,274 0,243
(priekis / kitur)
ST nusileidimas 0,239 0,489 0,552 0,50( 0,500
T inversija 0,534 0,572 0,482 0,500 0,536
Q 0,001 0,042 0,043 0,030
patologija| Taip | 62,9:37,1 0,060 37,9:62,1| 35,7:64,3| 25,0:75,0
atvykus Ne 92,3:7,7 61,4:38,6 | 59,5:40,5| 52,8:47,2
AV ' 0,006 0,009
laidumo (o oy 09945 TASESTH g 493 0,153 0,075
sutrikimai L 45,5:54,5| 30,0:70,0
PV paroksizmas 0,123 0,369 0,229 0,296 0,247

Taiau jei ST pakilimas nustatytas, iSgyvenamumas bdudesnis

tuomet, kai pakilimo lokalizacija buvo kitose se&y 0 ne priekigje sienetje.

Hospitaliniu laikotarpiu iSgyveno tik 58,3 % padienkuriy ST pakilimas

fiksuotas priekyje, palyginti su 82,5 % pacignkurie iSgyveno, kai ST
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pakilimas fiksuotas kitose srityse, o po 3 m. aistgkis tampa 23,5 % su 58,6
%.

Analizuodami konservatyviai gydytpacienty iSgyvenamumo rezultatus
(56 lente¢) matome, kad ST pakilimas buvo Zenklus iSgyvenamuodiklis
tik hospitaliniu laikotarpiu (nesant ST pakilimogeent; iSgyvenamumas buvo
88,9 %, tuo tarpu esant ST pakilimui tikingyl$gyventi buvo 66,7 %). Kitais
tyrimo laikotarpiais esminio skirtumo pagal iSgyaemuny neinvaziskai
gydyty pacient grupije nerasta. Remiantis Siais rezultatais galimatifeigd
nesant ST pakilimo taikyti invazirgydyms naudinga, o jei yra ST pakilimas —
invazinio gydymo rezultataiidma geresni, kai jo lokalizacijara priekyje.

Kitas svarbus parametras, kuris leidZigertinti taikomos invazijos
efektyvumy yra Q patologijos buvimas. Tiek invaziSkai gygytiek gydyty
konservatyviu bdu pacieni grupsse iSgyvenamumas buvo didesnis gagp
pacient, kurie netu¢jo Sios patologijos. Hospitaliniu laikotarpiu invsizai
gydyty pacient (55 lentet) tikimybé¢ iSgyventi nesant Q patologijos byvo 95,2
%, o isgyventi 3 metus — 77,3 %, tuo tarpu kondgwai gydyty pacieni
grupzje (56 lentet) Sios tikimyles atitinkamai buvo 92,3 % ir 52,8 %.

IS invaziSkai gydyi asmen, kuriems buvo Q patologija, iSgyveno 45,7
%, palyginti su 25,0 % gydytneinvaziskai, kas rodo, jog esant Q patologijai
invazijos taikymas yra efektyvesnis, atsizvelgigsgyvenamumo rezultatus.

56 lentetje taip pat matome, kad neinvaziskai gydyti pa@gmuriems
nenustatyti AV laidumo sutrikimai, pirmaisiais é¢nesiais po UKS
pasireiSkimo iSgyvena dazniau nei tie, kuriems gaeametrai yra nustatyti.
Tuo tarpu invaziSkai gydytiems pacientams tokigtsknai nenustatyti. Taigi
galima daryti prielaid, kad jei yra nustatomi AV laidumo sutrikimai, irarais
gydymas yra efektyvesnis.

Tolesniame analis etape palyginome pacigniSgyvenamura pagal
echokardiografijos duomenis. Packenkuriems taikytas invazinis gydymas,
ISgyvenamumo rezultatai pateikti 57 legje) o , kuriems invazinis gydymas
netaikytas — 58 lentgke.
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57 lentet. Pacieni, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamupne:jus
skirtingam laikotarpiui nuoUKS pradzios palyginimas pagal echokardiografijos
duomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis
hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
KS IF (%)* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001
41,5:30,0| 42,3:32,9| 43,2:34,8| 42,8:34,8|42,1:34,8
KS asinergija 0,469 0,554 0,217 0,232 0,445

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

58 lentet. Pacient, kuriems netaikytas invazinis gydymas, iSgyvenamuyrajus
skirtingam laikotarpiui nuoUKS pradzios palyginimas pagal echokardiografijos
duomenis

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reiksms)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
OpVk <0,001 <0,001 <0,001 0,003
KS IF (%) 0,855 | 446:34,7| 455:37,6| 45,6:37,6| 44,8:37,6
KS asinergija 0,240 0,546 0,242 0,229 0,339

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

Analizuodami 57 ir 58 lenteles matome, kad svardiasi pacient
tiek tiek
konservatyvaus gydymo grége buvo KS IF. InvaziSkai gydyir iSgyvenusi

iISgyvenamumo  prognozinis  veiksnys invazinio dgyo,
pacient grupeje IF svyravo ties 42 %, o gydykonservatyviai — ties 45 % ,
tuo tarpu neiSgyvenuspacient vidutiniai IF jveriai buvo 32-37 %.

Kitame analizs etape palyginome invaziSkai ir neinvaziSkai gydyt
pacienty iSgyvenamumo gsajas priklausomai nuo kitgydymo veiksni.
Invazinio gydymo pacientrezultatai pateikiami 59 lentgé, o neinvazinio
gydymo — 60 lenteje.
kad

angiografijos atlikimo laikas, taip pat jos metwstatyti miokardo kraujagysii

Analizuodami 59 lentéJe pateiktus duomenis matome,
pakitimai netug¢jo jtakos asmens iSgyvenamumui.Cibal kraujotakosékmeés
nebuvimas po PKI buvo stiprus letaliSkumo progniszineiksnys: Visi
asmenys, kuriems po PKI nepavyko atstatyti kralmta mi€ neprajus 1 m.

nuo UKS pradzios.
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59 lentet. Pacieni, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamupne:jus
skirtingam laikotarpiui nud/KSpasireiskimo palyginimas atsizvelgidargydymy

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
Ankstyvoji 0,492 0,564 0,522 0,578 0,510
angiografija
Pakitimai (1 / 2**) 0,262 0,146 0,092 0,078 0,143
- 0,004 0,003 0,003 0,007 0,040
sfgjﬁégka O | 68,9:31,1| 59,0:41,0| 47,4:52,6 | 47,4:52,6 |44,4:55 6
PK]| 1 100:0 100:0 100:0 100:0 100:0
2+3 | 93,2.6,8 | 86,8:13,2| 78,1:21,9| 76,7:23,3|70,8:29,2
: 0,003 0,012 0,004 0,005 0,011
srgjgt;‘ﬁ O | 200:80,0| 20,0.80,0] 0100 | o0:100 | 0:100
2+3 | 86,0:14,0| 79,0:21,0| 69,4:30,6 | 68,1:31,9|62,1:37,9
Taip <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 | <0,001
IABKP 40,9:59,1| 25,0:75,0| 15,8:84,2| 15,8:84,2|11,1:88,9
Ne | 92,6:7,4 | 88,7:11,3| 77,8:22,2| 76,7:23,3|72,0:28,(
IABKP trukme (d.)* 0,529 0,647 0,241 0,241 0,051
. . Taip /00
Nitratai 90,0:10,0| 0,081 0,069 0,077 0,075
Ne | 69,8:30,2
LEKS 0,215 0,407 0,570 0,533 0,544
| Taip < 0,001 0,001 0,009 0,008 0,012_
Antibiotikai 57,1:42,9| 48,0:52,0| 41,7:58,3| 39,1:60,9 |33,3:66,
Ne 90,7:9,3 | 84,8:15,2| 72,4:27,6| 71,4:28,6 |66,0:34,(
o Taip 0,001 <0,001 0,001 0,001 0,003
Statinai 92,9:7,1 | 91,7:8,3 | 80,0:20,0| 79,1:20,9|73,5:26,5
Ne | 68,1:31,9| 55,8:44,2| 43,2:56,8 | 41,7:58,3|38,2:61,8
Heparinas 0,664 0,556 0,399 0,382 0,309
Taip <0,001 0,001
BAB 89,9:10,1| 83,8:16,2| 0,059 0,080 0,076
Ne | 54,2:45,8| 47,8:52,2
Eritrocity masgs 0,353 0,587 0,699 0618 0,691
transfuzija
Aspirinas 0,816 0,747 0,634 0,620 -
Taip 0,003 <0,001 0,001 0,001 <0,001
AKFI 88,5:11,5| 84,5:15,5| 73,4:26,6 | 72,2:27,8 67,9:32,1
Ne | 60,0:40,0| 40,0:60,0| 27,8:72,2| 27,8:72,2|13,3:86,7
MMMH 0,647 0,736 0,601 0,618 0,441
ARB 0,461 0,587 0,301 0,321 0,441
Reanimacija Taip <0,001 0,001 0,010 0,013 0,011
del Sirdies 30,0:70,0| 22,2:77,8| 22,2:77,8| 22,2:77,8 |12,5:87,8
sustojimo Ne | 87,1:12,9| 80,5:19,5| 68,5:31,5| 67,1:32,9 |61,7:38,3
GP lIb/llla
receptony 0,469 0,554 0,513 0,485 0,502
blokatoriai
Ela'c'o kanai 0,284 0,224 0,393 0,367| 0,401
okatoriali
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59 lenteés tsinys

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
Klopidrogelis 0,058 0,108 0,322 0,354 0,504
S Taip 0,041 0,015 0,021 0,036
Diuretikai 0,075 68,3:31,7 | 54,5:45,5| 53,7:46,3|47,9:52,1
Ne 87,1:12,9| 81,5:18,5| 80,0:20,0| 75,0:25,0
Digoksinas 0,461 0,156 0,301 0,321 0,411
Adrenomime | Taip <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001
tikai 40,7:59,3| 28,0:72,0| 20,8:79,2| 17,4:82,6|17,4:82,6
Ne | 96,1;3,9 | 92,4:7,6 | 81,0:19,0| 80,4:19,6 | 75,6:24,4
Taip 0,043 0,010
Kordaronas 62,5:37,5| 41,7:58,3 0,050 0,062 0,075
Ne | 85,1;14,9| 79,7:20,3
Dirbtiné Taip <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
plawiy 9,1:90,9 0:100 0:100 0:100 0:100
ventiliacija Ne 90,2:9,8 | 84,0:16,0| 72,2:27,8| 71,0:29,0| 65,5:34,5
Insulinas 0,215 0,325 0,218 0,243 0,231
Orfarinas 0,183 0,164 0,058 0,050 0,091

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.

** 1: 3 VAL, 3 VAL ir kamienas, kamieno stenézRCX ir kamienas, RIA ir kamienas; 2: 2 VAL,
RIA, RCX, DVA, be pakitiny.

IABKP taikymas taip pat buvo sus§ su mazesne iSgyvenamumo
tikimybe, kad asmuo iSgyvens — jau hospitaliniukdéarpiu asmenims,
kuriems taikytas IABKP tikimyb iSgyventi buvo apie 40 %, o 3 m. iSgyveno
tik 11 % pacienf. Tuo tarpu pacient kuriems IABKP nebuvo taikytas,
iSgyvenamumas po 3 m. siek2 %.

AKFI

analizuojamais laikotarpiais, o0 BAB ir nitratai tsséiSkai reikSming jtaka

Statinali, sustiprino  iSgyvenamumo tikimmyb visais
iSgyvenamumui dartik ankstyvuoju laikotarpiu po/KS pasireiskimo.

Jei pacient biklé po UKS pasireiskimo ir taikytos invazijos buvo tokia
sucttinga, kad jiems teko skirti antibiotikus, adrenamstikus, diuretikus,
taikyti dirbting plawiy ventiliacijg ar juos reanimuoti @ Sirdies sustojimo,
tikimybé iSgyventi statistiSkai reikSmingai sunégZ Né vienas pacientas,
kuriam taikyta dirbtig plawiy ventiliacija, neiSgyveno pas met; po UKS

pasireiskimo.
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60 lentet. Pacient, kuriems netaikytas invazinis gydymas, iSgyvenamyrajus
skirtingam laikotarpiui nud/KS pasireiskimo palyginimas atsizvelgiamydynmy

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reiksms)

+=

Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3m.
VA angiografija 0,273 0,243 0,440 0,405 0,51
0,030 0,046
Qr?gf;é"r’:ﬁ}? Taip | 0,388 0133 | 40,9591 | 27,8:72.2| 0,062
Ne 80,0:20,0 | 71,4:28,6
0,011 0,017 0051
Pakitimai** 1 0,254 0,053 36,4:63,6 | 36,4:63,6 ’
2 83,3:16,7 | 81,8:18,2
0,001 0,010 0,021 0,027
IABKP Taip | 33,3:66,7| 25,0:75,0| 12,5:87,5 | 12,5:87,5| 0,075
Ne | 85,9:14,1| 73,6:26,4| 56,9:43,1 | 54,8:45,2
. N <0,001
IABKP trukme (d.) 4.06.33 0,778 0,987 0,987 0,987
<0,001 0,005 0,021 0,035 0,025
Nitratai Taip| 91,8:8,2 | 78,6:21,4| 60,8:39,2 | 58,3:41,7| 51,2:48,8
Ne | 53,8:46,2| 45,8:54,2| 31,8:68,2 | 31,8:68,2| 21,1:78,9
0,025
LEKS Taip | 42,9:57,1| 0,073 0,298 0,337 0,107
Ne | 83,8:16,3
0,011 0,029
Antibiotikai | Taip | 64,3:35,7 | 52,0:48,0 0,106 0,154 0,154
Ne | 88,1;11,9| 76,4:23,6
Statinai 0,080 0,150 0,131 0,166 0,31
Heparinas 0,440 0,421 0547 0,500 0,65
<0,001 0,002 0,028
BAB Taip | 92,4:7,6 | 78,3:21,7 0,063 0,053 | 50,0:50,0
Ne | 42,9:57,1| 40,0:60,0 18,8:81,2
Eritrocity mass 0,333 0,173 0,154 0,178 0,107
transfuzija
Aspirinas 0,484 0,681 0,531 0,500 0,66
<0,001 0,001 0,046 0,017
AKFI Taip | 89,6:10,4| 78,7:21,3 0,059 56,6:43,4 | 50,0:50,0
Ne | 50,0:50,0| 36,8:63,2 29,4:70,6 | 14,3:85,7
MMMH 0,672 0,088 0,105 0,120 0,191
Reanimacija <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,004
del Sirdies Taip | 7,7:92,3 | 7,7:92,3 7,7:92,3 7,7.92,3 | 7,7:92,3
sustojimo Ne | 93,2:6,8 | 80,6:19,4| 61,7:38,3 | 59,6:40,4| 51,1:48,9
GP llb/llla receptont | 157 0,064 0,453 0,500 0,625
blokatoriai
Kalcio kanal, 0,052 0,323 0,360 0,388 0,139
blokatoriai
Klopidrogelis 0,080 0,083 0,485 0,402 0,484
0,029 0,041
Diuretikai Taip 0,086 0,176 42,2:57,8 | 40,9:59,1| 0,186
Ne 67,9:32,1 | 65,4:34,6

=+
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60 lenteds ksinys

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reikss)

Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
, <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,005
Adrenomi

Taip | 12,5:87,5| 12,5:87,5| 12,5:87,5 | 12,5:87,5| 12,5:87,5

metikal Ne | 95842 | 82,8:17,2| 63,2:36,8 | 61,1:38,9| 52,3:47,7
0,001 0,012 0,040
Kordaronas| Taip | 56,0:44,0| 47,8:52,2| 34,8:65,2 0,063 0,108
Ne 90,3:9,7 | 77,2:22,8| 60,0:40,0

Dirbtiné <0,001 <0,001 0,001 0,001 0,008
plawiy Taip | 8,3:91,7 8,3:91,7 8,3:91,7 8,3:91,7 | 8,3:91,7
ventiliacija | Ne | 92,0:8,0 | 79,4:20,6| 60,7:39,3 | 58,6:41,4 | 50,0:50,0
Insulinas 0,251 0,501 0,460 0,500 0,659
Varfarinas 0,260 0,499 0,339 0,307 0,664

* Kintamasis yra tolydus. Jei rasti statistiSkakseningi skirtumai, pateikiami vidurkiai.
** 1: 3 VAL, 3 VAL ir kamienas, kamieno stengzRCX ir kamienas, RIA ir kamienas; 2: 2 VAL,
RIA, RCX, DVA, be pakitiny.

60 lentetje pateikti duomenys rodo, kad neinvaziSkai gydyacient
iISgyvenamurg didino panass veiksniai kaip ir gydyt invaziskai. IABKP,
reanimacija @l Sirdies sustojimo, dirbtin plawiy ventiliacija buvo svaris
prognoziniai letaliSkumo veiksniai.

Paaiskjo, kad AKFI skyrimas neinvaziSkai gydytiems padens
didino jy iSgyvenamum. Kiek kitaip nei invaziSkai gydyt pacienty grupeje
(59 lentet) didesn iSgyvenamum visais laikotarpiais galima sieti su nitgat
skyrimu pacientams. Be to¢ia neiSrySkjo gydymo statinais svarba
iISgyvenamumui, o statinnaudojimas buvo labai svarbus veiksnys invaziskai
gydytiems pacientams.

IS veiksni, susijusi su neinvaziSkai gydyt pacient mazesniu
iISgyvenamumu visais analizuojamais laikotarpiais, ampetinas
adrenomimetily skyrimas, o ankstyvuoju laikotarpiu péKS pasireiskimo —
antibiotiky ir kordarono arba LEKS skyrimas.

Paskutiniame anaks etape buvo ské&uota, kaip paciemt kuriems
taikytas ir kuriems netaikytas invazinis gydymagyvenamumas yra susj
su gydymo metu patirtomis komplikacijomis. Rezuigpateikiami 61 ir 62

lentekse.
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61 lentet. Pacieni, kuriems taikytas invazinis gydymas, iSgyvenamupmnejus
skirtingam laikotarpiui nu@JKS pasireiskimo priklausomai nuo patittomplikacijy

palyginimas
ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reiksms)
Kintamieji Laikotarpis
Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
Kraujavimas 0,382 0,243 0,218 0,143 0,23]
Inksty Taip 0,005 <0,001 | <0,001 | <0,001 0,001
funkcijos 59,1:40,9 | 35,3:64,7, 18,8:81,3 18,8:81,3| 18,8:81,3
pablogjimas | Ne 87,7:12,3|83,8:16,2 74,2:25,8 73,0:27,0| 67,3:32,7
Delyras 0,444 0,105 0,160 0,187 0,332
Nors viena Taip 0,004 0,001 0,001 0,001 0,009
komplikacija 67,5:32,5|54,3:45,7 42,4:57,6 40,6:59,4| 38,7:61,3
Ne 90,5:9,5 |87,5:12,577,6:22,4 76,6:23,4| 70,3:29,7

62 lentet. Pacieng, kuriems netaikytas invazinis gydymas, iSgyvenampresjus
skirtingam laikotarpiui nudJKS, priklausomai nuo patirtkomplikaciy palyginimas

ISgyvenusijy ir mirusiyjy santykio palyginimas (p reiksis)
Kintamieji Laikotarpis

Hospitalinis 0,5 m. 1m. 2m. 3 m.
Kraujavimas 0,516 0,530 0,732 0,754 0,581
Inksty 0,001 0,009 0,001 0,001 0,005
funkcijos Taip | 36,4:63,6 (30,0:70,0 0:100 0:100 0:100
pablogjimas Ne 86,8:13,2 | 74,3:25,7,59,4:40,6 57,4:42,6 | 49,0:51,0
Delyras 0,412 0,216 0,339 0,307 0,664
l':“”s viena 0,052 0,140 | 0,096 0,132 0,072

omplikacija

Analizuojant lenteles matyti, kad tiek tie pacienteuriems taikytas
invazinis gydymas, tiek tie, kuriems invazinis ggths nebuvo taikytas,
iISgyvendavo ilgiau, jei nepablédavo j inksty funkcija. T&iau dar svarbesnis
rodiklis, kai kalbama apie invazisSkai gydypacieny iSgyvenamury, yra bent
vienos komplikacijos buvimas - tik 9,5 % pacigntkurie nepaty¥
komplikacijy, miré ligonin¢je, tatiau Sis rodiklis iSaugo iki 29,7 % pijas 3 m.
po UKS pasireiskimo.

Norédami susisteminti Siame skyriuje pateiktus rezufiatsudamme
svarbiausi veiksnij suvestir (63 lentet). Joje + reiskia, kad buvo nustatytas
statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp pacjerkurie tugjo viem ar Kita,
iISgyvenamurg veikiani pozyni. [ lentek buvo jtraukti veiksniai, pagal
kuriuos gydant pacientus invazisSkai arba neinvazigkatomas ésningumas,

t. y.,, kad statistiSkai reikSmingi skirtumai pasbteb bent 4 matavimo
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laikotarpiais IS eils nors vienoje pacienigrupsje (prioritetiniu laikant 3 m., o
ne hospitalinio iSgyvenamumo laikot@rpBe to, lentealje veiksniaijvardijami
tokiu badu, kuris rodo didesn paciento iSgyvenamum (pvz., pozymio
nebuvimas arba jo kokyhirver).

63 lente¢. Pacieni, kuriems invazinis gydymas taikytas ir kuriemsanettas,

iSgyvenamumo veiksai lyginamoji analiz (+ reiSkia, kad yra statistiSkali
reikSmingas skirtumas)

Invazinis gydymas

Invazinis gydymas taikytas netaikytas

Kintamieji Hos| g5l 1 | 2| 3|H%S g5 1|23
pital

pital
- m | 'm m[m/|". " |m |m|m|m
inis inis

Jaunesnis amzius

(vidurkis) R

UKS KLINIKINIAI DUOMENYS

UKS diagnoz yra

+ + + + | + + + +| +| +
NKA

Skausmo buvimas S A N
Trumpesk skausmo| + o+ + 0+ + 1 +1 ! +
trukme

|\./|8I.Z€Sﬂ| GRACE + + + + + + + + + +
rizikos balai

Vidutines G_RACE + o+ 1+ +1 + + 1 +| +| +
rizikos grug

SN (N | Killip klasg) | + + | + |+ + + ] +] +] +| +

LABORATORINIAI DUOMENYS

Mazesni troponino |

) . + + + + + + + + + +
(ng/l) ivertiai
Mazgsm(;[(-Mb + + | o+ | +1 4 + | +
(ng/l) ivertiai
Mazesm pr_o-_BNP + + + + | + + + o+ +| +
(ng/ml)iveriai
Didesni jonizuoto
kalcio (mmol/l) + L s
jverciai
Mazesni fosforo + + |+ 1+ +1 + + | o+ +| +
(mmol/l) iveriai
Mazesni kreatinino + o+ 2+l £ 1 £ +1 +
(umal/l) jveriai
Didesnis GFG

. + + + + | + + + +| +| +
(ml/min/1,73n7)
Nesumaijes GFG + + +| + O+ + )+ F
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63 lenteds ksinys

- . Invazinis gydymas
Invazinis gydymas taikytgs netaikytas
Kintamieji Hos 05/ 1|23 I—!os 05/ 1|2 3
pital pital
- m | m |m |[m]|"". m. | m. | m.|m.
inis inis
ELEKTROKARDIOGRAMOS RODMENYS
ST pakmmo + R O R +
nebuvimas
STpakiimo | |, L]y
lokalizacija ne priekis
Qpato_loguos + + + | + | + + +| +| +
nebuvimas
ECHOKARDIOGRAFIJA
Aukstesr_u KS IF 4 U P R N I R
rezultatai (%)
GYDYMO YPATUMAI
IABKP netaikyta + + | 4+ 4]+ + + o+ 4+
Nitratai skirti + + +| +| +| +
Antibiotikai neskirti + + | 4] +| + + +
Statinai skirti + + | + +| +
AKFI skirti + + |+ + | + + + +| +
Slrdles_sustonmo N U O R I N I T RN
nebuvimas
Diuretikai neskirti + | 4 +| + + o+
Adre_no_mlmetlkal + A S R + N P R
neskirti
Dlrbtl.né !C.)|8.Lf)|q . + + + + + + + + + +
ventiliacija netaikyta
Sumagj¢s GFG + + + 4+ + + + + + +
Kompl_|kacuos + R O R
nebuvimas

Analizuojant 63 lentel atkreiptinas émesys, kad yra keletas veikgni
kurie yra skirtingai reikSmingi paciaptkuriems taikytas ir kuriems netaikytas
invazinis gydymas, iSgyvenamumui. Invazinio gydyrpacient; grupje
geresi iSgyvenamurp lemia jaunesnis paciantamzius, ST pakilimo
nebuvimas, arba, jei ST pakilimas yra — jo lokaigane priekigje sienetje.
Taip pat geriau iSgyvena tie pacientai, kuriemsadoskirti statinai, ir tie, kurie

nepatye komplikaciy.
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Neinvazinio gydymo pacientgrupeje geresipacient iSgyvenamurg
lemiaUKS skausmia forma, didesni jonizuotojo kalcio (mmoliNeriai.

Visy kity veiksni, iSvardyty 63 lentetje, jtaka pacient
iISgyvenamumui yra panasi nepriklausomai nuo tonwazinis gydymas buvo

taikytas, ar ne.
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4. REZULTAT U APTARIMAS

KSL yra pagrindig miréiy visame pasaulyje priezastis. Sergamumo ir
mirStamumo rodikliai @l Sios ligos yra zymiai didesni tarp vyregmei 75
mety asmen [9,39]. Mazdaug 60 % miry dél Ml jvyksta Sioje ligoni grupeje
[9,39]. Numatoma, kad ir ateityje iSliks viduéism gyvenimo trukrés ilgéjimo
tendencija, o tai reiskia, kad d&lir mirStamumas a@ KSL [39,94,212,213].
AmZius yra labai svarbus prognozihi&S eigos bei jo nepageidaujarivykiy
veiksnys [9112,213-215]. Yra nustatyta, kad hospitalinis mirStamumas pgdid
70-75 % padigus amziui 10 met [213]. Tarptautiniai gydymo standartai
rekomenduoja vidutis ir didebs rizikos pacient intensyvy medikamentig
terapip bei ankstyvojo invazinio gydymo tak#k[39,216]. T&iau registy
duomenys bei atsitiktis atrankos tyrimp pogrupy tyrimai rodo, kad vyresnio
amziaus pacientai, patekdarnidideks rizikos grup, retiau gydomi tiek
rekomenduojamu medikamentiniu, tiek invaziniu maied994,112,213215].
Viena iS to priezasy yra Salutini reiSkinp baimé, nes vyresnio amziaus
populiacija pasizymi komplikuota bergl sveikatos tkle bei kyla abejomj
del procediry naudos [9]. Klinikiny tyrimy, kuriuose vyresnio amziaus
asmenys dalyvauja nepakankamai daznai, duomenyg, deesuteikia
naudy bei zah Siai populiacijos dalia[52].Tockl iki Siol lieka abejony dél
geriausios vyresnio amziaus paciggydymo strategijos. Siuo tyrimu sigke
jvertinti vyresnio amziaus asmenkuriems yraUKS, iSgyvenamumo ryssu
UKS ypatumais bei gydymo taktika.

4.1. Tyrime dalyvavugy charakteristikos

Tyrimo imti sudaé 193 abiey ly¢iy pacientai, vyresni nei 75 mgt
kuriems diagnozuotab/KS. Motel buvo 66,8 %. 92 pacientams (47,7 %)
buvo UKS nesant ST segmento pakilimo: i 40 pacient (20,7 %) buvo

127



nustatyta NKA, 52 pacientams (27,0 %) — NSTMI. YJatientui (52,3 %) —
STMI diagnoz.

Literatiroje pabéziamas vienas iEKS vyresniame amzZiuje ypatuim-
jo beskausm forma arba atipigs iSraiSkos formos[38]. Masy tyrimo
duomenys parag kad 13 % vyresnio amziaus pacigrkuriems buvoUKS,
nejaut jokio skausmo kitingje ligos metu, 38 pacientai (19,7%) nejaut
tipinio skausmoUKS metu, t.y. skungsi netipiniais skausmais arba jaut
atipines UKS raiSkos formas (dusulys, sinkgppresinkop, prakaitavimas,
pykinimas ir kt.). NRMI-2 registro duomenys rodaadk vyresniame nei 75
mety amziuje MI pasireiSkia be skausmo nuo 19,4 % \niresei 85 meai
pacient; iki 33,9 % 75-84 mat pacient, kuriems yraUKS. Remiantis
GRACE registro duomen bazje nurodytais duomenimis, nustatyta, kad
vyresnio amziaus pacien{vyresnij nei 75 mat), nejautusi skausmoUKS
metu, buvo 43,3 948]. Tik mazdaug 40 % pacieptvyresny nei 85 maei,
jawia skausm kritingje UKS nesant ST pakilimo metu [9].

Taigi misy darbe gauti rezultatai iS essatitinka literairos Saltiniuose
nurodona, atipines arba beskausi® UKS formos dazpn Misy tyrimas
patvirtino, kad atipinio skausmo buvimas siejamasilgiau uZztrunkatiu
skausmu: skausmo truknbuvo ilgese, jei pacientai jaut atipini skausm (M
iipinis = 4,19 val., Maiipinis = 7,88 val., p = 0,006). Skausmo nebuvimas arba
atipine jo forma prailgino laik nuo UKS pradZios iki atvykimoj ligonine.
GRACE registro duomenimis, atigi®t UKS formos atveju laikas nut/KS
pradzios iki atvykimd ligonine buvo 3,2 valandos, o esant tipii&S formai
— 2,9 valandos (p< 0,027). NRMI-2hé National Registry of Myocardial
Infarction 2 registro duomenimis, skausmo nebuvimgggojo daugiau nei 2
valand; delsimy kreiptisi gydymoijstaig (7,9 vs 5,3 valando$38-49].

Pagal Siuolaikinkompleksit poziari i SN, anemjy bei inkst; funkcijos
pazeidima, savo tyrime iSsiaiSkinome, kaip daznai ir kokiyp$miu vyresnio
amziaus populiacijoje papdiSie pakitimai.

Remiantis msy tiriamyjy anamnegs duomenimis, SN reiskinius iki

UKS pasireiskimo jait 22 (11,4 %) ligoniai. Europos kardiolpgiraugijos
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2008 mei, aminio bei ktinio SN diagnostikos ir gydymo rekomendacijose
skelbiama, kad SN reidkiniaiiingi 10-20 % vyresnio amziaus Zmoii7].
Lygindami nmuisy tyrimo duomenis su literatoje aptinkamais, matome, kad
masy tyrime dalyvavusi pacienty SN daZnis buvo pana3us nurodyt
literatiiroje.

Savo tyrime nustame, kadaminio SN simptomai pasirei8knet 76
(39,4 %) ligoni. 26 (13,5 %) pacientai buvo kardiogeninio Soklbs, 7 (3,6
%) buvo pladiy edemos pozymiai, 43 (22,3 %) ligoniams SN padites$azs
pozymiais platiuose. Literairos duomenimis, kardiogeninis Sokas
komplikuoja mazdaug 7-10 %miniy MI, 5—8 % aminiy M|l esant ST
segmento pakilimyil70-171,217], 2,1-7,2 % UKS nesant ST segmento
pakilimo [170]. Vyresnis amzius kartu su KS disfunkcijos pozysigsirdies
susitrauking daznis, kraujogplis, Killip klast) yra svarbus rizikos faktorius
kardiogeniniam Sokui iSsivystyti [173]. Taigiasy tyrimo duomenys atspindi
panas i nurody literatiroje kardiogeninio Soko dagn

Vertinant SN paplitim tarp vyresni nei 75 mei pacient;, kuriems
diagnozuotasUKS, pagal natriuretinio peptido pro-BNP tyrimo rkatus,
paaiskjo, kad padidjes pro-BNP kiekis buvo net 159 pacigrikraujuje, t.y.
82,4 % tyrimo populiacijos. Taau klinikiniai SN poZzymiai buvo nustatyti tik
39,4 % tiriamyjy. Tokj skirtumy galima paaiskinti efektyviu ir laiku atliekamu
gydymu, gadjusiu sustabdyti SN progresawim pasireidkiarit klinikiniais
pozymiais.

Normalus segimo procesas vyksta visuose organuosékd atsiranda
tam tikri morfologiniai bei funkciniai pozymiaisnkstai taip pat pakbta Siai
taisyklei. 1S literaliros Salting yra zinoma, kad kiekvienas amziaus
deSimtmetis silpnina inkstfunkcija ir ypa® Sis procesas akivaizdus vyresnio
amziaus moterims [137]. Pazeista inkst funkcija siejama su eritropoetino
produkcijos sutrikimais, anemijos atsiradimu ir $#&kiniais. Eritropoetinas,
bidamas hipoksijos indukuotas hormonasiitinras ne tik normaliai

eritropoezei, bet ir miokardo apsauga8]. Eritropoetino stoka vyresniame
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amziuje gali lati siejartia grandimi tarp pazeistos inkstunkcijos, anemijos
bei SN.

Vyresnio amziaus paciantinksty funkcijai jvertinti batina nustatyti
glomerul; filtracijos greif. Kai jis tampa mazesnis nei 60 ml/min/1,73m
prasideda koreliacija tarp inkstfiltracinés funkcijos sutrikimo ir didzjuy
kardiovaskulini nepageidaujamijvykiy [30,218].

Atlikus masy tyrimo duomen analiz, pasirod, kad 108 pacient(56
%) GFG buvo maZesnis kaip 60 ml/min/1,73, my. daugiau nei peés
pacient, inksty filtraciné funkcija buvo sumagjusi. Remdamiesi literatoje
pateiktais duomenimis, Zinome, kad maZesnis nem@énin/1,73 nt' GFG
aptinkamas mazdaug 26 vyresnii nei 70 mei asmen populiacijoje[219].
Misy tyrime nustatytas daznesnis inkdunkcijos pazeidimas yra logiskai
paaiSkinamas vyresniu imties amziumi (visi paciefavo vyresni nei 75
mety) bei UKS buvimu, kuris daugeliu atveju pablogino filtragiinksty
funkcija del SN, susilpninusio inkgtkraujotak.

Anemijos reiskiniai buvo aptikti 51 tiriamajam, t36,4 %. Literairoje
randama labai skirting duomem apie anemijos daznvyresnio amziaus
populiacijoje. Toks rezultatnevienodumas aiSkinamas tuo, kad klinikiniuose
tyrimuose dalyvauja nedaug vyresnio amziaus zmanijiems anemijai
nustatyti taikomi tie patys kriterijai kaip ir jaganiems, o ,vyresnio amziaus®
apibrzimas taip patina skirtingag31-32,34]. Visgi, apibendrinant duomenis,
anemija moterims 75-84 meamziuje ina mazdaug 10 % atwejr tampa
dvigubai daznesnt.y. siekia net 20 %, kai moteris tampa vykesai 85 mai.
Vyresnio amziaus vyrams anemijos daznis progresiexjdabiau nei moterims
ir todél anemija aptinkama net 26 % wyrkuriy amzius yra didesnis nei 85
metai[34].

Kadangi darbo tikslas buvivertinti vyresnio amziaus pacientJKS
eigos ypatumus, siejant juos su iSgyvenamumu,ulagigmoji grandis tarp
ligonio hiklés, t.y. klinikiniy ypatumy bei iSgyvenamumo, buvo gydymo
strategijos pasirinkimas. Kaip Zzinoma, gydymo tektiemia ligonio rizikos

laipsnis, kuris gali Bti nustatomas pagalvairias rizikos stratifikavimo
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sistemas. Kadangi iy tyrimo imti sudaé sergantieji vig formy UKS (NKA,
NSTMI, STMI), ligoniy rizika vertinome pagal GRACE rizikos stratifikavimo
sistem,. Pasirod, kad dauguma pacient{83,4 %) yra didek rizikos grups,
15 % tiriamyjy rizika buvo vidutig ir tik 1,6 %, t.y. 3 ligoni rizika buvo
maza.

144 pacientams (74,6 %) buvo taikyta diagnésangiografija, iSy
60,1 % atvaj ji buvo ankstyvoji. 100 pacient51,8 %) atlikta PKI, 5 (2,6 %)
— AVJO. Taigi, invazinis gydymas taikytas 105 (54%) asmenims.
Komplikacijos buvo nustatytos 61 pacientui (31,6. %Misy tyrime inksty
funkcija pablogjo 17,1 % pacient kraujavimas komplikavo gydymo eig
11,4 % pacient R. Mehran ir bendraautariduomenimis, vyresniems nei 75
mety asmenims IFN atsiranda 21,8 % atve)220]. GRACE registro

duomenimis, kraujavimo daznisita 6,6 % atvej[213].

4.2.UKS patyrusig pacieny iSgyvenamumas

Siekiant jvertinti UKS patyrusy pacieny gydymo efektyvura, buvo
skakiuojama, kiek pacientiSgyveno nuo patirtdJKS iki 3 met; ir jiems
nebuvo joky didziyjy nepageidaujam kardiovaskuling jvykiy (MACE).
Analizuodami nasy tyrimo duomenis, matome, kad didziausia mirtieska
yra per pirmus metus nuo patirtéKS. Buvimo ligonirje bei hospitalinio
laikotarpio mirStamumas su@at8,7 %. Per 0,5 metis padicjo iki 24 %. 1
mety mirStamumas padib iki 37,3 %, \¢liau Si rizika stabilizavosi ir per
antrus ir tréius metus nuojvykio mirusiy zmoni skatius nepakito (66
pacientai). Po 3 metnuo UKS pradZios mirStamumas apiinamas 42,0 %.
Misy tyrimo duomenys apie hospitalirpuss met; bei 1 me mirStamung
sutapo su literatoje pateiktais duomenimis. GRACE registro duomenys
nurodo hospitalini mir¢iy dazn nuo 9,3 % 75-84 metamziaus gruge ki
18,4 % vyresnj nei 85 mai amziaus gruge [213]. Kanadostiminiy

koronariniy sindromy registro duomenimis, 1 mgmirStamumas siek20,4 %
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[215]. Euroheart rezultatai rod panag 1 mety mirStamum: 8,0 % 75-84
mety pacieny grupje bei 16,8 % vyresninei 85 mei grupgeje [103]. Vis
delto mokslirgje literatiroje triksta duomen apie atokiuosius, t.y. 2, 3 met
vyresnio amziaus pacienisgyvenamumo rezultatus.

Apibendrindami ankS8au pateiktus rsy tyrimo imties duomenis,
matome, kad msy tiriamieji adekvdiai reprezentuoja reali populiacip ir
todkl remdamiesi rasy tyrimo duomenimis galime ieSkoti koreliaainrySiy

tarp UKS ypatuny vyresniame amziuje bei liganiSgyvenamumo.

4.3. Tyrime dalyvavug pacieny grupig lyginamoji analiz pagal
amziaus grupeslU/KS diagnozes bei GRACE rizikos grupes

Kitas misy analizs zingsnis buvo nustatyti, artsy tyrimo imtis yra
vienalyg, lyginant pacientus pagal amziaus grupe#S diagnozes bei
GRACE rizikos grupes. Tai mes atlikome naudodamimalgrafinius,
anamnegs, Klinikinés hiklés, diagnostinj tyrimy duomenis, kurie gali i
panaudoti pasirenkant gydymo stratggijTokio palyginimo tikslas buvo
patvirtinti prielaidy, kad skirtingo amziaus pacientai, pacientai, kgkirtingos
diagnozs, bei pacientai, kuriskirtinga GRACE rizika, tarpusavyje nesiskyr
pagal tyrime naudotus kintamuosius, o j@itybrasti kokiy nors parametr
skirtumai — kad juos hity atsizvelgta tolesie analizje.

Demografiny duomem palyginimas skirtingose amziaus géap leido
teigti, kad vyriausj pacieng buvo reikSmingai mazesnis KMI (p = 0,026),
palyginti su jaunesni Nustatyta, kad mazesnis KMI yra sgsijsu @l
serejimo mazjancia kino mase, raum@nmase bei bendru vandens kiekiu
organizme, toél gautas skirtumas yraéshingas. Prognozuojant pacient
iISgyvenamump papildomaij § veiksii nebuvo atsizvelgiama, nes jis buvo
kontroliuojamas skiriant vaistdozes pagal KMI. Zinoma, kad asmenims,
kuriy KMI mazesnis, sumaja vaisto pasiskirstymo organizme galindgbgali
atsirasti hidrofiliniy preparai toksinis poveikis [21,26]. Nustatyta, kad,

paskyrus 4 paiia pradire vaisto dog, vyresnio amziaus ligoni kraujo
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plazmoje aptinkama didesnjo koncentracija, ypa moter, palyginti su
jaunesny pacient. Toddl buatina atsizvelgtii KMI, skiriant digoksim,
lidokaing bei kitus | bei lll klasy antiaritminius preparatus, nefrakcionyeir
mazos molekuliéss masgs heparinus [13]. Skiriant fibrinolitik neatsizvelgiant
i KMI, padidja intrakranijires hemoragijos rizika, yg@avyresnio amziaus
pacientams, moterims, esant hipertenzijai ar cexasikulinei ligai[118,143].
Klinikiniuose tyrimuose jrodyta, kad skiriant hepaknvyresnio amziaus
pacientams da@mis, pakoreguotomis pagaliko mas, intrakranijinig
kraujavimy rizika jiems nepadigo [221-222]. | KMI biatina atsizvelgti skiriant
antitrombini gydyma, be kurioUKS gydymas ngnanomas.

Lygindami pacienf anamne& duomenis, nusiane, kad pacientai
grupése, sudarytose remiantis amziaus kriterijumi, &hkympagal arteriés
hipertenzijos buvim iki UKS pasireiSkimo. Vyriausi pacientai-&5 met)
reciau sirgo arterine hipertenzija (p = 0,007), pahyigsu jaunesniais nei 80
mety ir 80—84 mei pacientais. Arterine hipertenzija praeityje siaoe 66 %
vyriausyy pacient. Masy tyrimo duomenys yra pan@s | Euroheart bei
GRACE registy duomenis. Juose nurodyta, kad artehipertenzija daznesn
vyresniame amziuje, &&@u lyginant vyresnj nei 85 mei pacieni arterires
hipertenzijos daznsu 1, kuriy amzius yra 75-84 metai, matoma, kad
vyriausyju grugeje jos daznis yra mazesnis ir sudakyroheart registro
duomenimis, 55,0-65,7 % bei 65,6 %, GRACE registutmmenimis[103,
213].

Klinikin és hiklés palyginimas skirtingose amziaus gise parod, kad
jauniausiems pacientams (< 80 p)etpalyginti su vyriausiais> 85 m.),
dazniau esanUKS nebuvo SN reiskini (69,8 % vs. 46,3 %; p<0,034).
Literatiros Saltiniai & tendench apilbidina panaSiai (58,2 % vs. 70,2 %;
p<0,001) [213]. Muasy tyrime Klinikinés hiklés duomenys koreliavo su
laboratorini; tyrimy duomenimis. Vyriausi pacient grugeje buvo nustatyti
auk&iausi pro-BNPjverciai (p = 0,028), palyginti su jaunegniTokj fakta
galima paaiskinti keliomis priezastimis. Viena i$ yra ta, kad sefmo

procesas skatina SN tiek esant paZeistai, tiekuiti sistolinei funkcijai,
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vystymgsi. Be to, ank&au jau mirgjome, kad vyresnio amzZial$KsS el jam
buadingy Kklinikos ypatuny (atipineé prezentacija, kognityvis funkcijos
sutrikimai, gretutigs ligos, maskuojaiios UKS) [38] diagnozuojamas ir
pradedamas gydytiliau nei jaunesmi [48-49,107,223], todl vyresnijy labiau
nukertia KS idvarymo funkcija, jiems atsiranda SN reiginTai pat Zinoma,
kad vyresniame amziuje KSL atyaje tik daugja, bet ir sunkja KSL forma.
Autopsiniai tyrimaijrode, kad daugiau nei pés vyresni nei 60 meai Zmoniy
yra reikSming pokyiy vainikinése arterijose: KVA kamiene arba visose
trijose vainikirese arterijose [13JEuroheartregistro duomenimis, 3 vainikipi
arterip liga ar KVA kamieno patologija aptinkama mazdadgl5% vyn bei
47,6 % moter, vyresni nei 75 mei. Tokie pokgiai yra statistiSkai
reikSmingai didesni, palyginti su jaunesmei 75 mai pacieng (p<0,0001)
[103]. Tockl ir UKS vyresniame amziuje yra susijsu sunkesne eiga, dazniau
pasireidkiagiu SN, didesniu mirstamumu, palyginti SUKS jaunesniame
amziuje [9112].

Vyresnip pacienty taip pat buvo labiau sutrikusi inkstfunkcija:
vyriausijjy grupje GFG buvo vidutiniskai 52,2% 18,37 ml/min/1,73nd, o
75-80 mai grupsje GFG buvo vidutinidkai 60,70 + 19,44 ml/min/1, 73m=
0,027) Sis faktas labai svarbusldkeliy priezagiy. Viena i3 j yra tai, kad,
GFG sumadus iki < nei 60 ml/min/1,73Mm padidja MACE rizika [205].
Masy duomenys patvirtino literatoje aprasyt ypatumy, kad vyresnio
amziaus pacientui neuztenka inkstfunkcija vertinti pagal kreatinino
koncentracy kraujuje, o latina skaéiuoti GFG, kuris gali bti sumazjgs,
esant normaliai kreatinino koncentracijai.

Muasy tyrime iSrySkjo koreliacija tarp KS funkcijos nepakankamumo ir
pro-BNP rezultat. Tai patvirtino faki, kad kuo vyresni pacientai, tuo didesnei
ju daliai yra SN ir didesni pro-BNReriai.

Apibendrinant pacient lyginimo pagal amziaus grupes rezultatus,
galima teigti, kad skirtingo amziaus pacientai islsir pagal KMI, arterias
hipertenzijos buvir, inksty funkcijos kkle, SN sunkum. Toctl tolesreje

analizje tiriamyjy analiz2 bus atliekama atsizvelgiapp amzi.
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Nors kai kurie autoriai UKS analizuoja kaip visum t.y.
neatsizvelgdami UKS diagnoz, masy tyrime buvo svarbuvertinti UKS
diagnozs jtaka jvairiy veiksni sasajoms su paciemt iSgyvenamumu.
Remdamiesi msy tyrimo rezultatais, nustane, kad ligoniai, sergantys NKA,
dazniau buvo persiggMI nei ligoniai, sergantys STMI (p = 0,004). Taat
sergantiems NKA pacientams dazniau praeityje bulMekama PKI, palyginti
su sergatiaisiais NSTMI (p=0,048). Tokius ypatumus galimea&inti tuo,
kad vyresnio amziaus ligoniai, kuriems praeityjestatyta KSL, greiiau
atpaista koronarin skausm ir kreipiasij gydymo jstaigy dar neiSsivy&us
MI.

Sergadliyjy NKA skausmo trukm buvo trumpesh nei sergadiujy
STMI (atitinkamai 1,54 val. vs. 6,82 val.). Trumpes skausmas reiskia
trumpiau uzsiisusia iSemipg, taigi ir mazesn KS raumens pazeidan
Sergadliyjy NKA pacient; grupje buvo auk&ausi tiek sistolinio, tiek
diastolinio kraujospdzio rezultatai, palyginti su Siais fitgrupy pacient
parametrais, ir maZiausiam pacigptocentui buvo nustatyta I, Il arba IV SN
klast pagal Killip. Tuo tarpu serganju NSTMI ir STMI rezultatai buvo
panadis. Be to, sergantieji NKA daZniau vartojo BAB (pe01). S skirtumy
paaiskina jau aptarti pacientsergatiy NKA, anamnegs duomenys apie tali,
kad Sie ligoniai dazniau praeityje sirgo Ml ar jietvuvo atlikta PKI.

Tesdami analig pagal laboratorinius duomenis, nuétae, kad
sergantieji NKA pasizygjo mazesniais kardiospecifinzymen bei pro-BNP
ivertiais, didesniu GFG. Sie pacientai¢ia tugjo asinergijos zonas bei
didesn KS IF jvertinimg (p<0,001), palyginti su pacientais, sergars MI.
AV laidumo sutrikimai (p=0,021) bei PV paroksizmg=0,032) taip pat
statistiSkai reikSmingai t&au buvo aptinkami NKA gruge. Tokie duomenys
leidzia manyti, kad NKA diagn@z yra susijusi su mazesnhiu miokardo
pazeidimo laipsniu, taigi ir lengvesne klinikinegaj palyginti su STMI bei
NSTMI diagnoze. Q dantelis EKG statistiSkai reikSgai dazniau buvo
aptinkamas sergant STMI, kas liudija apie dazng@tinkamas nekras zonas,

t.y. labiau pazeigtmiokard.
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Pacientai, kuriems nustatyta STMI diagdozeciau nei tie, kum
diagnoz NKA ar NSTMI, vartojo BAB (p < 0,001), nitratus (p 0,022),
diuretikus (p=0,013) bei nesteroidinius prieSuzdegius preparatus (p =
0,006) prie$ pasireiskiahiKS. Tai galima paaiskinti jau ankau iSrySkjusiu
desningumu, kad NKA bei NSTMI gri@se pacient anamnege dazniau buvo
persirgtas Ml ar atlikta PKI. Kaip tik tét jiems reikejo vartoti nitratus bei
BAB (galimi daugybiniai pakitimai, liekamosios stess), diuretikus (po Ml
iSsivysts SN).

Taigi apibendrinant lyginimo rezultatus galima teikad sergantieji
skirtingy formy UKS skyesi pagal savo anamnez(KSL, PKI, medikamentai)
ir klinikines savybes (skausmo trukmmiokardo paZeidimas, SN sunkumas,
inksty funkcija), toal tolesreje analizje yra tikslinga atsizvelgti UKS
formas.

Lygindami skirtingas GRACE rizikos grupes pagal dgnmafinius
rodiklius, nustaime, kad dideis rizikos grugje buvo statistiSkai reikSmingai
daugiau vyy (p = 0,040), pacientai buvo vyresni (p < 0,00b)zeus vidurkis
Sioje grugje buvo statistiSkai reikSmingai didesnis (p = @)8ei vidutires
rizikos grugs pacienti.

Anamnezs duomen palyginimo rezultatai par@égdkad didets GRACE
rizikos pacientai r@au sirgo gretutiamis ligomis (hipertenzija (p=0,002),
periferiniy kraujagysly liga (p=0,039)) nei pacientai, kuriGRACE rizika
buvo vidutire. Masy duomenis galime paaiskinti tuo, kad nei vienaiusli§u
nedaro jtakos, jvertinant ligonio GRACE rizik [202,204] Literafiros
Saltiniuose nepavyko rasti vyresnio amziaus popidia panas duomenm.
Tatiau negalima uzmirsti to fakto, kadaosy tyrime dideés GRACE rizikos
pacientai buvo vyresni imjklinikiné buklé buvo sunkesy) todtl anamnegs
duomenys g&jo neatitikti realios ligonio klés. Pavyko iSsiaiskinti, kad
dideks rizikos grugs pacientai statistiSkai reikSmingatiaeu vartojo aspiria
(p = 0,043) bei BAB (p = 0,015) iKUKS pasireidkimo. Sfakty galima ity
paaiskinti teigiamu aspirino bei BAB poveikiu maam kardiovaskulinj

ivykiy rizika, ypa tiems ligoniams, kurie jau buvo pagyiKS.
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Klinikiniy duomem palyginimas parod kad didets rizikos grugs
pacient daugum sudaé sergantieji STMI (57,8 %), o viduts rizikos
grupje ju buvo 13,7 % (p < 0,001). Taip pat Si géupasizyngjo labiau
nukengjusia KS funkcija: net 47,2 % pacignbuvo N II, IlI, IV Killip klasés
SN, palyginti su vidutiss rizikos grupe, kurioje nebuvoe rvieno ligonio,
kuriam reidksi SN pozymiai (p < 0,001). Siuos duomenis patwirtiir
laboratorinip duomem palyginimas, leigs aptikti statistiSkai reikSmingai
didesn pacient, kuriy buvo padidj¢s pro-BNP (p<0,001) bei troponino | (p
<0,001) kiekis, skaiy. Dideks rizikos pacient buvo labiau paZzeista inkst
funkcija, palyginti su vidutia rizika turin¢iy pacient — ju inksty funkcijos
ivergiais (p = 0,003). Sis faktas nekelia abejpiniyra paaiskinamas tuo, kad
GRACE rizikos skaiiavimo modelyje vienas iS kritegijyra inkst; funkcija, be
to, dideks rizikos pacientams ddingas didesnis SN laipsnis, kas gali
pabloginti inksty kraujotala ir sumazinti filtracig inksty funkcija.

Kitas jdomus pastellimas buvo mazesnis dislipidemijos pozymius
turinCiy pacient skatius didets rizikos pacient grupeje (p=0,026). leSkant
Sio skirtumo priezasy, nepavyko rasti paaiskinimliteratiros Saltiniuose.
Galima manyti, kad didés$ rizikos grups pacientai dazniau #&jo sunkesa
gretutirg patologip, jie buvo vyresni. Bl Siy priezasgiy jy cholesterolio kiekis
gakjo bati mazesnis.

Kity tyrimy duomenys patvirtino pries tai aptastatistiSkai reikSmingai
didesn miokardo pazeidim dideks GRACE rizikos pacient gruggje,
palyginti su vidutigs rizikos pacientais: daznesni AV laidumo sutrikiirfa=
0,004), KS asinergija (p = 0,043). Kiti EKG duomentitiko UKS
diagnostinius kriterijus.

Apibendrindami Sio lyginimo etapo duomenis, nustat, kad vidutigs
ir dideles rizikos grups pacientai tarpusavyje skgi tokiais svarbiais
pozymiais, kaip amzius, Iytis, praeityje vartoti adil@amentai, buvusios ligos,
diagnoz, SN sunkumas, patvirtintajgairiais tyrimais bei inkst funkcija. Dél
tokiy svarby pozymi tolesrtje analizje privakjome atsizvelgtii GRACE

rizikos laipsi.
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4.4. Pacieng, kuriems invazinis gydymas taikytas ir kuriems agdytas,
palyginimas

Vadovaudamiesi tokia pat tyrimo strakd palyginome pacientus,
kuriems invazinis gydymas taikytas, su tais, kuggia netaikytas, ieSkodami
pozymuy, kuriais jie skyési. Nustatme, kad invazinis gydymas buvo
atliekamas vienodai daznai visose amziaus & gydymo Bbdo
pasirinkimas nepriklaésnuo lyties, KMI.

Retiau invazinis gydymas atliktas pacientams, praeityptyrusiems
insulta ar PSIP bei hematologimpatologip.

Mazesnis revaskuliarizagijskatius pacientams, praeityje patyrusiems
insulta ar PSIP, gali @ti paaiSkinamas blogesne begdr ligonio kikle, jo
sumazjusiu mobilumu, gyvenimo kokys bei protigs hiklés ypatumaisj ka,
remiantis literairos duomenimi§224], reikia atsizvelgti, pries skiriant invazin
gydym.

Tyrimo duomenys paragd kad pacientai, sergantys hematolegims
ligomis, re&iau buvo gydomi invaziniu tdu (p=0,008). Be to, paciant
kuriems netaikme invazinio gydymo, hemoglobingerciai buvo statistiskai
reikSmingai maZzesni neiyt kuriems invazinis gydymas buvo skiriamas
(p=0,002). 15 §j dviejuy tendency galima daryti iSvagl kad gydytoj
sprendimas netaikyti invazinio gydymo galiitb paaiSkinamas atsargumu,
siekiant iSvengti kraujavimo komplikagij kadangi anemija prieS invazines
procediras yra didesnio kardiovaskulinio mirStamumo ndptikomas rizikos
faktorius tiek bendrojoje tyrimo imtyje, tiek taddeks rizikos pacient [225
227)

Pacientai, kuriems nebuvo taikytas invazinis gydyndazniau vartojo
aspirim iki pasireiSkiantUKS nei tie, kuriems taikme invazin gydym (p =
0,024). Pacientai, jau vartoj§ preparat iki UKS pasireiSkimo, praeityje
gakjo tureti kardiovaskuling jvykiy, kuriy metu jiems jau buvo atlikta
angiografija. Todl tyrimo metu galjo bati aptikta pokyiy, kuriems gydyti

teko pasirinkti medikamentirbtida, nesant galimys ligonio gydyti invaziniu
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budu. Kita priezastis, @ kurios pacientai iki pasireiSkianUKS vartojo
aspirim, yra ny nesutikimas gydytis invaziniu metodu iki pasirégk Siam
sindromui.

Vertinant UKS diagnozs jtaka parenkant gydymo taktk gauti
rezultatai patvirtino, kad statistiSkai reikSmingizniau invaziniu idu buvo
gydomi pacientai, sergantys STMI, palyginti su takarie sirgo NKA
(p=0,010) ar NSTMI (p=0,007). My tyrimo duomenys patvirtino, kad
poziiris i STMI ir vyresniame amziuje yra kaip situacip, reikalaujadia
skubaus ir agresyvaus gydymd06,112164]. T&iau vyresnio amziaus
pacieni UKS nesant ST iSkilimo gydymo strategija iki Siara visiSkai aiski
ir Sioje situacijoje sprendimas dazniau buvo memiatinis gydymas nei
invazinis (p = 0,005).

Masy tyrimo duomenys parégd kad, esant didesniam miokardo
pazeidimui (didesni kardiospecifinzymeny, pro-BNP jverciai, mazesa KS
IF bei asinergijos buvimas), invazinis gydymas busikomas dazniau. Sis
rezultatas gali tuti rySj su anksiau aptarta gydymo strategijos parinkimo
taktikos gsaja su STMI diagnhoze.

Siame tyrimo etape iSsiaiskinome, kad pasirenkadiymo strategi,
dominavo tokie kriterijai kaipUKS diagnoz, persirgti galvos smegen
kraujotakos sutrikimai ir anemija. Svarbus pagietas yra tai, kad inkst
funkcijos hikle, renkantis invazingydyms, netugjo lemiamos reiksgs. S
fakta galima paaiSkinti po#iriu i pacien, patiriant UKS: pirmiausia tai
pacientas, kuriamitinas koronarias problemos sprendimas.

Apibendrinant galima teigti, kad pacientai, kurietagkytas ir kuriems
netaikytas invazinis gydymas skgr pozymiais, kurie yra paaiskinti
literatiiroje  pateiktais jrodymais apie parenkamos gydymo taktikos
efektyvumy. Vis lto Sie pacientai nesiskyr klinikiniais pozymiais ir

tolesreje analizje yra galimasy lyginimas.
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4.5. Pacieng, kuriems taikytas ir pacient, kuriems netaikytas invazinis
gydymas, iSgyvenamumo palyginimas

Pagrindinis msy darbo uzdavinys buvo nustatyti, kaip skiriasi \&yme
amziaus pacient kuriems taikytas ir kuriems netaikytas invazigydymas,
iISgyvenamumas, papildomai atsizvelgiantamziaus grupes, diagnopzei
GRACE rizikos laipsi

Palyginus iSgyvenamun bendrojoje tyrimo imtyje, pasiréd kad
iISgyvenamumas nepriklaisnuo gydymo taktikos: rezultatai statistiSkai
reikSmingai nesiskyrnei buvimo ligonigje laikotarpiu, nei 28 dianpo UKS
pasireiSkimo periodu, nei po 6émesiy, nei po 1, 2, ar 3 met

Palyginus pacient iSgyvenamurag skirtingose amziaus grége, buvo
rastas tik vienas skirtumas: 80-84 metmziaus grugs pacieni, gydyty
invaziniu hidu, iSgyvenamumas po 3 mebuvo statistiSkai reikSmingai
didesnis nei 4, kuriems taikme konservatyy gydyma, palyginti su
iISgyvenamumu kitose dviejose amziaus gsap(p=0,026). Pagal ankstesnius
tyrimo rezultatus (zr. 3.3.skyri) nebuvo aptikta &ivieno is tirty pozymi; 80—
84 met; amziaus gruige, kuriuo Si amziaus grépskirtysi nuo kity dviejy
grupiy. Tockl Sio rezultato vertinimas nedar jtakos tolesniems
apibendrinimams.

Atsizvelgianti tai, kad buvo rasti skirtumai tarp skirtindormy UKS
sergadiy pacieng, buvo tikslinga palyginti vyresnio amziaus pacient
iISgyvenamurg pagal gydymo #da ir skirtinga diagnoz. Tyrimo rezultatai
paroc, kad pacient iSgyvenamumas nesiskyné viename tyrimo etape, t.y.
pacienty iSgyvenamumas buvo vienodas tiek taikant invazitiek
medikamentipn gydymy visose trijoseUKS formy (STMI, NSTMI, NKA)
grupese.

Galiausiai atliktas iSgyvenamumo palyginimas pukl@mai nuo
gydymo taktikos ir pacientpriskyrimo skirtingoms GRACE rizikos grams
parod tik vieng statistiSkai reikSming skirtumy: dideks rizikos grugs
pacient iSgyvenamumas po 3 metbuvo didesnis, kai jie buvo gydyti
invaziniu idu (p=0,032).
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Apibendrirg minétus rezultatus matome, kad nors yra tendencija, jog
invaziSkai gydyti pacientai iSgyvena ilgiau, stagisai reikSming
ISgyvenamumo skirtumtarp grupi nebuvo nustatyta nei gydymosi ligoéia
metu, nei prgus 28 dienoms, pusei metl metams ar 2 metams nUKS
pasireiSkimo. IS viso gauti tik 2 statistiSkai &kingi iSgyvenamumo
skirtumai: vertinant pacieatiSgyvenamura po 3 met, nustatyta, kad 80-84
mety amziaus pacientai, kuriems taikytas invazinis gydy, iSgyvena ilgiau
nei tie, kurie gydyti konservatyviai. AnalogiSkaszultatas gautas vertinant
didZiausios rizikos pacientus pagal GRACE ¢pra 3 metams nudJKS
pasireiSkimo: pacientai, kuriems buvo taikytas mmes gydymas, iSgyveno
ilgiau nei tie, kuriems jis buvo netaikytas.

Kadangi skirtumai atsirado tik po 3 mdaikotarpio, negalima atmesti
ir laiko poveikio, yp& vyresnio amziaus pacientams. Tuo labiau kad
atsizvelgdamij tyrimo 3.6. skyriaus duomenis, zinome, kad neimiaz
gydymo hidas buvo taikytas pacientams, praeityje sirgusigathgos smegen
kraujotakos sutrikimais, hematologmis ligomis, pacientams, kurimazesgas
hemoglobino reikSws bei kuriems, galii, jau anksiau nustatyti vainikini
arterijy pazeidimai, d ko jy negalima buvo gydyti invaziniutdu. Be to,
pacientas gajo atsisakyti invazinio gydymo. Taigi galima manykiad Si
pacienty sveikatos bkl¢é buvo blogesé nei 1, kuriuos gydme invaziniu
metodu. Be to, neinvazinis gydymadas buvo dazniau taikomas pacientams,
kuriems nustatyta ST segmento dislokacija zemialinipos, o sergant Sios
formos UKS iSgyvenamumo rezultatai yra blogiausi, palygingu
iISgyvenamumu sergant STMI bei NK228].

Masy tyrimas parod, kad gydant pacientus invaziniuidu, inkst
funkcijos pablogjimas nebuvo daznesn komplikacija nei gydant
konservatyviuoju bdu. Invazinis gydymo iddas dazniau sukeldavo tokias
komplikacijas kaip kraujavimas ar delyras arba neiemg iS verting
komplikacij.

VIGOUR tyrimy grup, CRUSADE, GRACE registrai paréd kad

kraujavimo daznis yra didesnis tarp vyresnio anigacieni ir tada, kai
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pacientai gydomi invaziniutau [9,12]. Apie vienoal kraujavimo rizily skelke
ISSAR-COOL tyrimas, kurio metu pagal kraujavimo wiali/ginti pacientai,
gydyti ankstyvuoju invaziniu idu ir konservatyviai[229]. Labai sunku
palyginti kraujavimo daZzn aprasora skirtinguose literairos Saltiniuose,
egzistuojatiy skirtingg kraujavimo apib¥zimy [209]. Amziaus jtaka
kraujavimo dazniui galiiiti aiSkinama dviem priezéis; grupemis. Viena iSy
yra vyresnio amziaus pacientuiidinga didesé kraujavimo rizika ir dazniau
iki UKS pasireiSkimo buvusi anemija. Kitos prieZastys \gusijusios su
gydymoitaka, t.y. vaisf dozavimu, invaziemis procedromis, kraujavimu &
arterijos pazeidimr3,230].

Mokslin¢je literatiroje triksta duomen apie invazinio gydymdtaka
ISsivystyti delyrui vyresnio amziaus pacientams.s Elto misy tyrimo
duomenis galime paaiskinti litefmbje paskelbta informacija apie tai, kad
delyro iSsivystym salygoja daug faktor. Tam tikri iS jy turi jtakos niisy
aptariamai pacientgrupei: polifarmacija, nejudrumas arba mazas aktas,
dehidratacija, hipoksija, Sokas, anemija, patekiinggensyviosios terapijos
skyriy, Slapimo mislés kateterizavimas, fizinis veikspribojimas, daugybiés
procediros, emocinis stresg231]. Akivaizdu, kad ankSau aptarta invaziss
procediros komplikacija kraujavimas yra susijusi su anesjijhipoksijos, o
sunkiais atvejais ir Sokouklémis, kurios yra iSvardytos kaip galimos delyro
iSsivystymo priezastys. Siuo rySiu gatitbpaaikinami ir msy tyrimo metu
gauti rezultatai, kad invaziskai gydypacient bukl¢ dazniau komplikuojasi
kraujavimo ir delyro komplikacijomis. Sios prielaisl savo tyrimo metu

detaliai nenagrigjome.

4.6. 1Sgyvenusgj ir neiSgyvenusg pacieny anamnezs, Kklinikinig ir
gydymo veiksng palyginimas

Misy tyrimo rezultatai, rodantys, kad invazinis gydynmésa susi¢s su
UKS patyrusi pacient; iSgyvenamumu, leido daryti prielaidkad egzistuoja

kiti veiksniai, lemiantys $i pacient iSgyvenamur. Todl ieSkojome, kuo

skiriasi pacientai, kurie iSgyveno, nug kurie neiSgyveno.
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Palygire pacientus pagalyjdemografinius duomenis, nustaie, kad
amzius yra statistiSkai reikSmingas kriterijus, i@mis blogesp
iSgyvenamuny. Tatiau Sio kriterijaus poveikis pasirei§ke ankstyvuojlKS
laikotarpiu, o tik po 1, 2, ir 3 met(p = 0,001). Tyrimas pared kad
mirStamumas abiejose > 80 m@mziaus grugse po 3 metbuvo didesnis nei
iISgyvenamumas, palyginti su pacigntkuriy amzius buvo 75-80 met
Remiantis tokiais duomenimis, galime daryti iSya#lad vyresnio amziaus
pacienty iSgyvenamumas buvo blogesnis, bet ne ankstyvumkotarpiu po
UKS pasireiskimo. Ypablogi iSgyvenamumo rezultatai nustatyti vyriajisi
pacienty grupese (80—-84 bek85 metai). Po 3 metpacient, kuriy amzius
buvo 80-84 metai, iSgyvenamumas buvo 40>985 met — 33,3 %. Misy
tyrimo duomenys dar kart patvirtino jau daugyfe literatiros Salting
apraSyq bei jrodyta vyresnio amziaus kaip blogesn ligonio prognoés
veiksnio reikSm [64,103213]. Todl galima teigti, kad vyresnio amziaus
asmen iSgyvenamumui ypadidek itaka turéjo laiko faktorius.

Toliau iStyeme, kuo skyksi pacientai, kurie iSgyveno ir neiSgyveno
pagal i anamne&s duomenis. Matome, kad visais tyrimo etapais se&rga
SN i8gyvenamumo rezultatai buvo blogesni, palygintirezultatais paciapt
kurie SN nesirgo. Nsy tyrimo duomenys sutapo su literatje pateikiamomis
iISvadomis, naudojant CRUSADE registro duomeri@4]. Ypa Sis
desningumas iSry&a po 3 met, kai pacient, sergatiiy SN, igyvenamumas
tampa mazesnis nei mirstamumas. Siuo atveju galimeatyti ne tik neigiam
SN jtaka iSgyvenamumui, bet ir neuzmirsti apie nuolat remigi jtaka
iISgyvenamumui daranlkaiko poveik.

Tyréme, koki jtaka pacieny iSgyvenamumui twjo medikamentai,
naudoti iki UKS pasireiskimo. Nustame, kad BAB vartojimas ikiUKS
pasireiskimo dmé geresnius iSgyvenamumo rezultatus visais tyrinmiogais,
iSskyrus hospitalinlaikotarg, palyginti su iSgyvenamumo rezultataig gaisiy
nevartojus. Vienas iS tokio reisSkinio paaiskiningakty bati COMMIT
Klinikinio tyrimo rezultatai, leig nurodyti amay > 70 met kaip viery iS

rizikos faktoryy ankstyvajam kardiogeniniam Sokui vystytis, skitid®AB
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(intraveninius ir peroralinius) ankstyvuofKS laikotarpiu. Sio tyrimo iSvada
buvo ta, kad ankstyvas BAB skyrimb&S metu negali éiti rutiniSkas[232].

Misy tyrime pirmy mety iSgyvenamumas buvo statistiSkai reikSmingai
didesnis ¢ pacient;, kurie anksiau vartojo kalcio kanal blokatorius, bet
nevartojo nitrai bei digoksino. Tokfakta galima paaiskinti tuo, kad paciant
kurie vartojo kalcio kanalblokatorius, anamnege nebuvo SN reikini taigi,
kaip jau kalleta anksiau, toky pacieny iSgyvenamumo rezultataiaba
geresni. Priedingai, pacientai, vagtajigoksir, gallit jau sirgo SN. Kalbant
apie pacientus, vartojusius nitratus, galimas paamas, kad Sie preparatai
jiems buvo skirti @l jau praeityje nustatytos vainikipiarteriy patologijos su
pasireiSkiatiais iSemijos epizodais, kas reiskia, kad radikalgydymo lmdas
jlems nebuvo pritaikytas étl kiekvienam atvejui specifini priezasiy
(anatomijos ypatumai, étl gretuting ligy negalimas radikalusis gydymas,
ligonio atsisakymas taikyti jam invazingydymo metodl). Analizuojant
anamnege nurodyt; medikament jtaka ligoniy iSgyvenamumui, visgi galima
izvelgti jau aptarto SN faktoriattaka pacient iSgyvenamumui.

UKS diagnozs jtaka iSgyvenamumui buvo tirta kitameisy analizs
etape. Nustame, kad pacient kuriems nustatyta NKA diagnéz
iISgyvenamumas statistiSkai reikSmingai geresnigipdiurie sirgo NSTMI ar
STMI. Pastagjy iSgyvenamumas tolimuoju sy stelgjimo periodu (po 3
mety) tapo mazesnis nei mirStamumas. Panasssigigumas pastetas ir
sergant NSTMI, t&au Sios ligos atveju jau po 1 medaugiau ligoni miré nei
iSgyveno. Tai dar kagt patvirtina moksligse publikacijose skelbiagn
didziausy mirStamuna, esant NSTMI[233-234]. Misy tyrimo duomenys
atitiko literatiroje aptinkamus duomenis apie mirStanaynesant skirting
formy UKS.

Analizuodami pacient iSgyvenamurmp pagal j Klinikinés kiklés
parametrus, nuskahe, kad pacient nejautusi skausmo, arbayt kuriy UKS
pasireiSk atipine forma, iSgyvenamumas buvo blogesnis pektiriy UKS
pasireidk tipiniu skausmu. Sisegningumas nebuvo aptinkamas hospitaliniu ar

0,5 met laikotarpiu. Toky skausmo bei jo paiglzio sisap su iSgyvenamumu
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galima paaiskinti jau ankmu mirctu vienu iS Indingy vyresnio amziaus
pacientamsUKS ypatuny — atipine jo eiga, d ko veluojama atvyktii
ligoning, nustatyti teising diagnoz bei paskirti reikiama gydym. Dél Siy
priezagiy vyksta didesnis miokardo iSeminis paZeidimas, osisSN [48-
49,235].

Apie didZiuk SN jtaka iSgyvenamumui kalba ir kiti faktoriai. Pacignt
kuriy kraujo spaudimo reikSés buvo dideses, buvo ir statistiSkai geresni
iISgyvenamumo rezultatai, palyginti sy, kuriy Sie rodmenys buvo mazesni.
Blogesni iSgyvenamumo rezultataj pacient, kuriy UKS komplikavosi SN
(p<0,001) beiu, kuriy GRACE rizika buvo didesn

Laboratoring duomem analiz paroa, kad pacientai, kugi miokardo
pazeidimas yra didesnis (troponinas I, CK-Mb, pitéFB, kuri blogesg
inksty funkcija (kreatininas, kreatinino klirensas, GFGhlogesni ir
iSgyvenamumo rezultatai. Padigs CRB kiekis taip pat mazina
iISgyvenamumo tikimyd (jau po dvey met; tikimybé iSgyventi yra mazesn
nei mirti). Sie duomenys jau apradyti mokejaliteratiroje, kuriojeirodyta,
kad atvykimo gydytis metu rasti padjd uzdegiminiai rodmenys reisSkia
didesr UKS rizika bei blogesnius iSgyvenamumo rezultd2ss].

Aiskinantis EKG duomep s3sajas su iSgyvenamumo rezultatais,
pasiroc, kad ST iskilimas, ypajei jis yra priekirgje KS sienalje, susigs su
blogesniais iSgyvenamumo rezultatais. Esant STingki jau po dvey mey
pacient; iSgyvenamumas tampa mazesnis uz mirStagonesant ST iSkilimui
priekineje sienetje, tik hospitaliniu laikotarpiu paciento tikimyhSgyventi yra
didesre nei numirti. \kliau visais tyrimo etapais tokipacieng mirStamumas
virSija iSgyvenamum Patologinio Q dantelio buvimas EKG pacient
atvykimo gydytis metu prognozuoja blogégn iSgyvenamum visais tyrimo
etapais, palyginti su iSgyvenamumu paaiekiuriy EKG atvykimo metu Sios
patologijos nebuvo. Be to, esant Siam pakitimuwi, p 1 mei iSgyvenimo
tikimybe tampa mazesn nei tikimybe numirti. UKS eigos ypatumai,
atsispindintys EKG AV laidumo sutrikimais arba Ppizdais, turi blogesn
prognozirg reikSng tik ankstyvuoju periodu.
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Pasitelk echokardiografijos duomenis, nustae, kad visais tyrimo
etapais didesni KS Ifverciai reiSke didesn pacient, iSgyvenamury.

Gydymo jtaka pacient iSgyvenamumui aisSkinoés, tirdami tiek
konservatyviojo, tiek invazinio gydymo poveikNeskminga PKI (TIMI O
arba TIMI 1) visais tyrimo etapais reiSkloga prognoz. Be to, visi pacientai
po neskmingos PKI prajus 1 metams buvo ngir Tokios gydymo priemais
kaip IABKP, dirbtire plawiy ventiliacija, reanimacijad Sirdies sustojimo, su
jomis susigs antibiotiky, adrenomimetil, diuretiky, kordarono skyrimas buvo
susig su blogesne iSgyvenamumo prognoze, palyginti sigrmmoze @, kuriy
buklé nereikalavo toki gydymo metod. Duomenys apie tai, kad pacignt
kuriems gydyti skirti BAB, AKFI, buvo geresni iSggmamumo rezultatai nei
ty, kurie jais negydyti, turi dvejappaaiskinim. Pirmiausia tokie duomenys
kalba apie nerutinigk t.y. individual;, Siy medikament skyrima, atrenkant
pacientus pagalyjkliniking bukle¢ arba pasirenkant tinkayriaikotarg jiems
skirti [106]. Tatiau kita geresmi iSgyvenamumo rezultatpriezastis yra ir
jrodymais gjstos indikacijos Siuos preparatus vart®{S metu[39,190,237].

Komplikacijy jtaka iSgyvenamumui iStgme paskutiniame etape ir
nustaéme, kad inksf funkcijos pablogjimas ar bent vienos iS komplikagij
atsiradimas didina pacienmirStamum. UKS komplikavusis inkst funkcijos
nepakankamumu, tikimybisgyventi reikSmingai sumap (p < 0,001) visais
tyrimo etapais. Be to, atsiradus Siai komplikacijddiimybé iSgyventi jau po
0,5 met; buvo mazeshuz tikimybe mirti. Masy tyrimo duomenys sutapo su
literatiroje pateikiama informacija apie inksiunkcijos nepakankamunijtaka
didesniam mirStamumuaiKS metu. Literatroje esama duomenkad po PKI
inksty funkcijos nepakankamumas atsiranda arbanmp@m &l daugyles
priezagiy. hemodinaminio nestabilumo, radiokontrassin medziagos
poveikio, ateroembolini proces, vaisyy toksiSkumo[238]. C.S. Rihal ir
bendraautoriai tyr PKI poveilf vyresniy nei 70 mei asmen inksty funkcijai,
naudodami Mayo klinikos PKI registro duomenis. ifigiaiSkino, kad tokios
PKI  komplikacijos kaip punkcijos vietoje atsiradusihematoma,

pseudoaneurizma ar kraujavimas iS Slaunies arteyija susi su daznesne
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imai pablogjusia inkst; funkcija[239]. Be to, prieS procedla buvusi pazeista
inksty funkcija prognozuoja pablégiartia po PKI inkst; funkcija. Taip pat
Sis tyrimas patvirtino, kad inkstfunkcijos pablogjimas po PKI blogina
paciento prognagz tiek ankstyvuoju laikotarpiu, tiek ir élesniu periodu.
[rodyta, kad pazeista inkstfunkcija yra susijusi su pakitusia vaistypa

ISskiriamy per inkstus, farmakokinetika. Neatsizvelgus tai, atsiranda

kraujavimo, Salutinj vaisiy; reakciy pavojus [9].

4.7. 1Sgyvenug} ir neiSgyvenusg pacieny anamnezs, Kklinikinig ir
gydymo veiksnj lyginamoji analiz priklausomai nuo taikyto invazinio
gydymo

Savo darbo tikslui pasiekti mes palyginome pagieBgyvenamumo
veiksnius priklausomai nuo pasirinkto gydymiadb: invazinis ar neinvazinis
gydymas. Pasitelkstatistie analiz, palyginome pacient kuriems taikme
invazin gydyma (N = 108) ir kurie mi¢ arba iSgyveno, anamnez klinikinius
bei gydymo duomenis ir gydymo rezultatus. Analogig&lyginimg atlikome ir
atzvilgiu pacieni, kuriems invazinis gydymas nebuvo taikytas (N ¥ 98

Vertinome tuos veiksnius, pagal kuriuos gydant @maitis invaziskali
arba neinvaziSkai buvo matomas ne atsitiktinksnthgumas, o statistiSkai
reikSmingi skirtumai buvo bent 4 tyrimo etapaisiks nors vienoje pacient
grupije (prioritetas teiktas ne hospitaliniam, o 3 nriqeui).

Pirmiausia analizavome, kokie demografiniai ir gyweo hido
ypatumai galjo lemti paciento iSgyvenimarky mirti. Tyrimas paroé, kad
vyresnis amzius tgjo neigiamy jtaka iSgyvenamumui visais tyrimo etapais
(iSskyrus hospitalif), kai ligonis buvo gydomas invaziniuadu. Remiantis
tokiais duomenimis, galime daryti prielaidkad invazinis gydymas turi
teigiamy reikSne hospitaliniam mirStamumui sumazintiCiau wliau didek
itaka pradeda daryti ankmu musy tyrime nustatyti ypatumai — tai, kad
invazinis gydymo bdas dazniau buvo taikomas pacientams, yklabiau
pazeistas miokardas (didesni kardiospeaifisdymeny, natriuretinio peptido

rodmenys). Be to, Sis gydymo metodas apskritaij@issu daznesmis
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komplikacijomis. Taigi, kuo pacientas vyresnis, jaosgyvenamumas, taikant
invazin gydymg buvo mazesnis. PrieSingai, amzigtekos nenustaie, kai
pacientai buvo gydomi neinvaziniuadu. Tik po 3 mef pasirod, kad
jauniausiju (<80 met) iSgyvenamumas tapo didesnis nei vyresni Be
abejo, § fakta privalome vertinti ir kaip laiko faktoriauségningy jtaka
pacient; iSgyvenamumui. Taigi galima daryti iSwadkad nepriklausomai nuo
to, ar taikomas invazinis gydymas, ar ne, jaunggaicient iSgyvenamumo
tikimyb¢ yra didesa. Masy tyrimo duomenys sutapo su moks|m literatiroje
jrodytu neigiamu amziaus poveikiu iSgyvenamumuif9209].

Antrame analigs etape palyginome pacigntgydyty invaziskai, ir
pacient, gydyty neinvaziskai, iSgyvenamumpagal anmnes duomenis.
Analizuojant informaci apie anamnege nurodyto SNitaka iSgyvenamumui,
galime daryti prielaid, kad jei taikomas invazinis gydymas, tikingisgyventi
arba neisgyventi 3 metus statistiSkai reikSmingsiskiria, t&iau jei invazinis
gydymas netaikomas - asmenims, ¥urBnamnege nurodytas SN,
iSgyvenimo tikimylg sumagja iki minimumo (visi pacientai mé). Masy
tyrimo rezultatai sutapo siorcester Heart Attackyrimo duomenimis, kuriais
remiantis, vyresnio amziaus pacientams dazniadingi blog prognoz
salygojantys veiksniai. Vienas i&jyra SN [169]. Rl didesrs vyresnio
amziaus paciento rizikos yra didégo sveikatos bklés pagetjimo tikimybeé
taikant jam invazip gydymy pagal egzistuojatius UKS gydymo standartus
[30,106,240].

Vertinant pacient, kuriems yra nefrologipatologija, iSgyvenamum
galima daryti prielaid, kad neinvazinis gydymas tokiems pacientams yra
efektyvesnis. Gi prielaich galima paaiskinti mokslije literatiroje apradytu
faktu, kad inksi funkcijos nepakankamumdsKS metu daZniau iSsivysto
tiems pacientams, kurie jau &o inksty funkcijos pakitimus[239]. Be to,
inksty funkcijos sumagimas yra susgs su blogesne paciento prognoze
[239,241].
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Trecias misy analizs etapas buvo skirtgsertinti prieSUKS naudod
medikameni jtaka iSgyvenamumui. ISsiaiSkinome, kad medikameiiaka
pacieng atokiajam (pvz.:3 me} iSgyvenamumui neegzistuoja.

Ketvirtame analigs etape palyginome pacianklinikinés hiklés jtaka
ju iISgyvenamumui, kai jie buvo gydomi invaziniu arnvaziniu fdu.

ISaiskejo, kad tiek invaziSkai, tiek neinvaziskai gydy® TMI serganiu
pacient iSgyvenamumas buvo didesnis uz mirStamuik tam tikr laika:
invazinio gydymo grugje tokia tendencija reigki iki 2 m., o neinvazinio
gydymo grugje — iki 1 m. \liau ligoniy mirStamumas tapo didesnis abiejose
grupese. Taigi galima daryti prielaagd kad pacient, kuriems yra STMI,
invazinis gydymas pagerina iSgyvenamumo rezultagesn laikotarg (iki 2
m.), o konservatyvusis gydymas iSgyvenamupagerina tik ankstyvuoju
periodu (hospitalinis ir 0,5 m.).

Si masy tyrimo iSvada i$ dalies sutampa su egzistus@muomone,
kad pacientams, sergantiems STMI, tunitibatlikta greita reperfuzija
(fibrinolizé ar PKI)[105,112154]. PKI naud patvirtino ir TRIANA klinikinis
tyrimas, kui atlikus konstatuota, kad pirnanPKI yra geriausia reperfuzin
terapija[154]. Geresn30 diem ir 1 met; iSgyvenamuny, atliekant PKI, parog
ir K. A. Berger ir bendraautariatliktas tyrimas [149]. Apie PKitaka vyresnio
amziaus pacient sergatiy STMI, atokiesiems (3 me}l iSgyvenamumo
rezultatams duomaenliteratiroje triksta. Tyrimo ACTION Registry-GWTG
duomenimis didels rizikos pacientams, kokie ir yra vyresnio amzibgsniai,
sergantys STMI, PKI naudos mirStamumui sumazinuiztenka. Vyresnio
amziaus pacient bendroji bloga sveikatosuklé gali lemti blogus gydymo
rezultatus, nors PKI nauda galima ir jiefhe4].

Literatiroje radome duomanapie tai, kad vyresnio amziaus pacignt
sergafiiy UKS nesant ST segmento pakilimo, iSgyvenamumas kiapso nuo
to, ar buvo atliekamas ankstyvasis invazinis gydsyraa ne [82]. Tokie ICTUS
tyrimo duomenys paskelbti apibendrinus tygjrkuriame vienas is figgaukimo

kriterijy, deja, buvo amzius > 80 met
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Remdamiesi msy tyrimo duomenimis, galime daryti iSvad kad
invazinis gydymas pacientams, sergantiems NSTMIKA, yra naudingesnis
nei konservatyvusis gydymas, siekiant ilgalaiki@gyo efektyvumo. Gydant
ligonius, sergakius NSTMI, neinvaziniu tdu, iSgyvenamumo rezultatai buvo
geresni tik pirmus metus. Po 1 mehirusiyjy skatius Sioje pacient grupsje
buvo jau didesnis, nei iSgyvenusi. Literafiroje yra nhemazai duomerapie
invazinio gydymo naugvyresnio amziaus pacientams, kuriems diagnozuotas
UKS nesant ST pakilimo tiek ankstyvuoju laikotarpitiek ir atokiuoju
laikotarpiu [83,87]. Tai patvirtino FRISC- II[78], RITA-3 [80], ICTUS [82]
Klinikiniai tyrimai. Taciau ICTUS tyrimo duomenimis, po 1 mehebeliko
reikSmingo skirtumo pagal ntiy dazn tarp pacienf, gydyny taikant
ankstywja invazirg terapip, ir pacieny, kuriems taikyta konservatyvioji
gydymo strategija. Deja, KAA Fox ir kt. paskelbtojeetaanaligje remiamasi
Klinikiniais tyrimais, kuriuose paciemtamziaus vidurkis tesudaro 63,3 metus,
0 vyresni nei 75 mai pacieny skatius tesudaro nuo 12,5% iki 18,8 %. Taigi
susiduriame su pteai literatiroje aprasSyta vyresnio amziaus paaient
Klinikiniy tyrimy stoka[52].

Aiskinantis, kokia gydymo taktika iy naudingiausia pacientams,
turintiems dideg GRACE riziky, nustatme, kad Sios grugs pacieni gydymas
invaziniu lidu duoda geresnius iSgyvenamumo (53,1 %) rezuliau8 m.
nuo UKS pasireiSkimo nei pacientus gydant konservatywa0,6 9%).
Vidutinés rizikos pacientams tiek invazinis, tiek neinvazigydymas vienodai
efektyvus, kai kalbama apie hospitalin 0,5 m. iSgyvenamugm t&iau jei
analizuotume ilgesnio laikotarpio rezultatus, nemgkai gydyi pacient
iSgyvenamumas sumga nuo 100 iki 90 %, o invaziSkai gydyiSlieka 100 %
visa tyrimo laikotarp (iki 3 mety).

Invazinis gydymas pagerino isgyvenamumo rezultasant SN, tdau
jau po 1 maf tiek gydyty invaziniu kidu, tiek gydyt neinvaziniu fadu
pacienty mirStamumas Vvirsijo iSgyvenamamraigi gydant pacienf sergarit
SN, invaziniu ldu pagerinami tik hospitalinio ir 0,5 meiSgyvenamumo

rezultatai. \élesniems iSgyvenamumo rezultatams gydymo taktikekos
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netugjo. Tokius rezultatus galima paaiskinti vyresnio zeams pacientams
budingais ir kitais rizikos faktoriaiR13].

Kitame tyrimo etape palyginome laboratouiriyrimy rezultat, poveil
iSgyvenamumui priklausomai nuo pasirinkto gydymadd» Galima daryti
iISvach, kad mazesss troponino bei pro-BNP reiksm® reiSkia geresn
iISgyvenamum nei didesis nepriklausomai nuo to, koks gydymaidas
pasirinktas visais gydymo etapais.a® tyrimo duomenys sutampa su
literatiros Saltiniuose skelbiamais duomenimis apie taid Kaadicdj¢s
natriuretinip hormony bei kardiospecifini zZzymeny kiekis reiSkia KS
pazeidim, ir tam tikro laipsnio SN reigkinius. O tokia K$ikbé¢ yra susijusi su
blogesniais iSgyvenamumo rezultat@i42-244].

Vertinant pacient, kuriy pazeista filtracia inksty funkcija, 3 mei
ISgyvenamumo rezultatus, geresni rezultatai gaudagt pacientus neinvaziniu
badu. Invazinio ir neinvazinio gydymo skirtuymebelieka jau po 1 metkai
iISgyvenusijy skatius abiejose paciemt grupcsse tampa mazesnis nei
iSgyvenusijy. Siame tyrimo etape dar kartnustatme paZeistos inkst
funkcijos reikSmg pacient iSgyvenamumui, kuri jau buvo aptartaisn tyrime
ank<iau (zr. 3.8.skyn).

Kitas analizs zingsnis buvo skirtas palyginti pacignkuriems taikytas
iInvazinis gydymas ir kuriems jis netaikytas elekaaliografinius duomenis.

ST iSkilimo buvimas EKG atspindi jau artksu aptad STMI
diagnozs jtaka iSgyvenamumui. Zvelgiant detaliau, i3aifk kad ST idkilimo
lokalizacija priekigje KS sienddje, palyginti su kitomis ST iskilimo
lokalizacijomis, reiSk didesg grésme ligoniui numirti. Gauti duomenys
sutampa su literatos duomenimis, kad didziausia hospitalinio mirdiam
rizika pasizymi UKS forma, kai EKG aptinkama ST iSkilimas priejg
sienetje [48,245]. Musy tyrimas parod, kad toky pacieny hospitalinis
mirStamumas sudar4l,7 %. Z.Vasiljevic ir bendraautoriai, iS¢yr2739
Serbijos nacionalini@KS registro duomenis, nustakad pacient, kuriems >
80 met;, hospitalinis mirStamumas, esant ST iSkilimui kineje sienetje,

sudag 45,9 % ir Sis sk&ius buvo didziausias, palyginti su jaunespacient
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Sio poludzio rodikliais[245]. GRACE registro duomenys taip pat parokiad
didziausias hospitalinis mirStamumas yradingas pacientams, sergantiems
MI, kai ST iskilimas yra priekigje KS sienadje [48]. Masy tyrimo rezultatai
parod, kad pacient, sergawiy priekiniu STMI ir gydyty invaziniu mdu,
Sansas isgyventi ir Sansas numirti susilygino jauOgb med, o wliau dar
labiau ma#jo. Ligoniy, kuriy ST iskilimo lokalizacija kita, visais tyrimo
etapais buvo geresni iSgyvenamumo rezultatay itSgyvenamumas Virsijo
mirStamum. Pacieni, gydyty neinvaziniu kdu, iSgyvenusijy ir mirusiyju
santykis reikSmingai nesiskyrlyginant juos pagal ST isSkilimo lokalizagij
Toki rezultaty skirtumg galima ity paaiskinti dvejopai. Viena to priezastis
gali bati blogesni iSgyvenamumo rezultatai, gydant neiinviaz badu
pacientus, kug ST iSkilimo lokalizacija buvo kita nei priekije KS sienddje.
Kita priezastis ga&ty bati geresni iSgyvenamumo rezultatai, gydant
neinvaziSkai pacientus, kuriems ST iskilimas buvoeknéje sienetje.
Priezastims geriau iSsiaiskinti rétly papildomy tyrimy.

Patologinio Q dantelio buvimas EKG visada reiSklogesnius
iISgyvenamumo rezultatus nepriklausomai nuo gydymalob Blogesni
iISgyvenamumo rezultatai paaiskinami didesniu mid&grazeidimu.

Vertindami AV laidumo sutrikim buvimg EKG, nustatme, kad esant
tokiems pokygiams, reikia invazinio gydymo, kuriuo pagerinamaggacieni
iSgyvenamumas. Tyrimo duomenys sutapo su litevat duomenimis, kad
pacientai, kuti Ml komplikavosi AV laidumo sutrikimais, pasizymldgesniu
tiek hospitaliniu, tiek atokiuoju iSgyvenamumu, yaghti su iSgyvenamumu
pacient;, kuriems Sios komplikacijos nebuvo [9]. Pacientkiriy UKS
komplikavosi AV laidumo sutrikimais, hospitaliniveb0,5 meq laikotarpiu
turéjo didesrn Sang numirti nei iSgyventi, jei jie buvo gydomi neinvai
badu.

ISgyvenamumo progneztiek gydant invaziSkai, tiek neinvaziskai
visada blogino mazesnKS IF. ISgyvenusi IF buvo apie 42-45 %,
neiSgyvenusi — 32-37 %. Siuos tyrimo duomenis paaiskina KS IF

sumazjimo prasng, t.y. KS nepakankamumo laipsnis. Stdka, @l kurios
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mazja iSgyvenamumas, sy tyrime jau aptarta ankstesniuose skyriuose (3.6.
skyrius).

Toliau nagrikjome kity gydymo veiksni jtaka pacient, gydyy
invaziskai, ir pacient, gydyty neinvazisSkai, iSgyvenamumui. Kadangi mus
labiausiai domino atokieji, t.y. 3 metSgyvenamumo rezultatai, tai vajdvei
gydymo priemoni jtaka vertinome Siuo periodu.

IABKP taikymas invazinio gydymo grgje visais tyrimo etapais reiék
blogesn iSgyvenamum (p < 0,001). Neinvazinio gydymo gréjp tik po 3
mety iISgyvenusijy ir mirusiyjy santykis statistiSkai reikSmingai nesiskyBe
abejo, tokie rezultatai yra paaiskinami ziniomigdklABKP yra taikoma
sunkiausiems pacientams: kuriems yra #gSkvainikinh kraujagyshy
pazeidimai, zymiai sumajusi KS IF, kardiogeninio Sokoulalé [30,39,106].
Visais gydymo etapais abiejose ligongrupse iSgyvenamumo rezultatus
blogino jvyke¢s Sirdies sustojimas, gydymas adrenomimetikaisptidis
plawiy ventiliacijos taikymas. i priemoniy poreikis reisk sunkg ligonio
btklg¢ ir bloga iSgyvenamumo prognez

S. E. Bedell. ir bendraautoriai nukgdkad iSgyvena tik 14 % pacient
kuriems atlikta kardiopulmonénreanimacija @ Sirdies sustojimo. Be to, 20 %
ISgyvenusijy mirSta per 0,5 met Pacientai, sergantysniniu Ml, sudaé 41
% juy tyrimo populiacijos[246]. C. Sandroni ir bendraautoriai nustakad
iSgyvenamumas po Sirdies sustojimo yra 0—-42 % (widkai 15-20 %). J
tyrime amziaugtaka Sirdziai sustoti ir iSgyvenamumui po to ywardyta kaip
kontraversiSka [247]. Amerikos Sirdies asociacijos kardiopulmaisn
reanimacijos registro duomenimis, iSgyvenamumas Spdies sustojimo
tesudaro 17,6 9248].

Sirdies sustojimas infarkto metu daznjayksta vyresniems asmenims.
Infarkto metujvykes Sirdies sustojimas, NRMI-2 registro duomenimesgZrdau
jvyksta pacientams, vyresniems nei 75wunj249].

Misy tyrimo duomenys par@gd kad bendrasis ligoniiSgyvenamumas
ivykus Sirdies sustojimui tesudat7,4 %. Invaziniu iidu gydomy pacient jis
sieke 30 % hospitaliniu laikotarpiu ir 12,5 % po 3 meleinvaziskai gydom
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pacient; hospitalinis iSgyvenamumas tesiek 7 % visais tyrimo etapais (iki 3

mety). Tai, kad invazinis gydymas pagerina paaiddgyvenamury, patvirtina

ir kity autory duomenyg249].

Ir gydyty invaziSkai, ir gydyi neinvaziSkai pacientisgyvenamumo
rezultatus blogina gydymo eigoje surgjaisi filtracine inksty funkcija. Sis
poveikis pasireiskvisais tyrimo etapais.

Tatiau mums buvo labai svarbu rasti tuos veiksniugjekgkirtingai
reikSmingi pacient, gydytn invaziniu ir gydyf neinvaziniu ladu,
iSgyvenamumui. Tokie veiksniai kaip:

e vyresnis amzius;

e ST pakilimo lokalizacija rodanti KS priekia sieneis pazeidim;

e nors viena komplikacija atliekant invazingydymy lémé bloges
iSgyvenamurng, 0 gydant neinvaziniu dou netuéjo statistiSkai
reikSmingogtakos.

Blogesn iSgyvenamuny, gydant neinvaziniu ddu lemé tik vienas
veiksnys — didesni jonizuoto kalcigverciai. Literafiroje vyresnio amziaus
pacient;, kuriems yra UKS, iSgyvenamumo rySys su jonizuoto kalcio
koncentracija éra nagrigtas. T&iau publikuojami duomenys apie tai, kad
jonizuoto kalcio koncentracijos difimas yra susiys su didesniu
kardiovaskuliniu mirStamumu. Deja, duomenys daziau pateikiami,
remiantis tyrimais, atliekamais hemodializuojamidigeniams[250-251] arba
ligoniams po inkst transplantacijos. Nby tyrimas parod, kad bendrojoje
masy tirilamyju  imtyje  (neatsizvelgiant | pacieny gydymo luda)
iISgyvenamumas prikladshuo naujai atsiradusio ar paéigsio buvusio pries
UKS pasireiSkin, inksty funkcijos nepakankamumo, ty. Si komplikacija
blogino iSgyvenamum Todl suprantama, kad net ir netaikant invazinio
gydymo padidjusi kalcio koncentracija atspigg inksty funkcijos

pablogjima, lemug blogesi iSgyvenamuraq
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ISVADOS

1. Vyresnio amziaus pacientams didziausia rizika nyidi pirmieji metai nuo
UKS pasireiSkimo. Per antrus ir &ies metus mirStamumas stabilizuojasi.
Didziyjy kardiovaskuling nepageidaujamijvykiy (MACE) skatius didtja
kiekvienais metais pt/KS pasireiskimo.

2. Vyresnio amzZiaus pacientai skiriasi pagal KMI, ink&inkcijos ukle, SN
sunkum: kuo vyresni pacientai, tuo didesnis SN pagal iKiltaznis,
mazesnis KMI ir blogesninksty funkcija.

3. GRACE rizikos stratifikavimo sistemaéra pakankamai informatyvi, kai
tailkoma vyresnio amziaus pacientams, nes vyresmbiaas pacientams
daugelis GRACE rizikos stratifikavimo sistemos \&ik yra kudingi ir
ryskesni.

4. UKS diagnoz yra susijusi su skirtingu pacienklinikinées hikles sunkumu
ir baigtiy rezultatais. Sergantiems NKA daZniau nepasiteiSK, inkst
funkcijos, AV laidumo pazeidimo simptomai, nei sengems NSTMI ar
STMI. Pacieni, kuriems nustatyta NKA diagnéz iSgyvenamumas
statistiSkai reikSmingai geresnis nej, tkurie sirgo NSTMI ar STMI.
Pastanjy iSgyvenamumas tolimuoju iy stelgjimo periodu (po 3 ma)
tapo mazesnis nei mirStamumas. Panasssingumas pastetas ir sergant
NSTMI, tatiau Sios ligos atveju jau po 1 metlaugiau ligoni miré nei
iSgyveno.

5. Vyresnio amziaus pacientai, kurie patytJKS, daZzniau yra gydomi
invaziSkai, kaiUKS diagnoz yra STMI, o anamnefe resiau fiksuoti
persirgti galvos smegarkraujotakos sutrikimai ar anemija.

6. Vyresnio amziaus paciant iSgyvenamumas poUKS pasireiskimo
nepriklauso nuo invazinio gydymo strategijos pagirno, t&iau
pasirinkus invazip gydymo luda, statistiSkai reikSmingai padatjg

komplikacijy, o yp& tokiy kaip kraujavimas ir delyras.
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. Pacien mirStamumas yra susf su vyresniu amziumi, sunkesniu SN,
dazniau atsirand&m@ inksiy funkcijos nepakankamumo ar kitomis
komplikacijomis.

Vyresnis amzius, ST pakilimo lokalizacija priefj@m KS sienalje, nors
vienos komplikacijos buvimas lemia blogésisgyvenamurm gydant
invaziniu hidu. Gydant neinvaziniu dou, blogesip iSgyvenamura

prognozuoja didesni jonizuoto kaldieerciai.

PRAKTIN ES REKOMENDACIJOS

. GRACE rizikos stratifikavimo sistema vyresnio am&gyacienf gydymo
metodui nustatyti éra pakankamai efektyviétito, kad dauguma vyresnio
amziaus pacient kuriems yraUKS, priskiriami didets rizikos grupei.
Tocdkl priimant sprendimus patartina vertinti individize paciento savybes.
. Invazinio gydymo bdo taikymas vyresnio amZziaus pacientams, guri
pazeista inkst funkcija, yra susgs su padigjusia mirStamumo rizika.
Skiriant Siems ligoniams invagirgydymo Imuda, batina ypa kruopg&iai
vertinti inksty funkcijos hukle, jos kitima, mazinti kontrastiéss medziagos
kieki.

. Vyresnio amziaus pacientai, kuriems yra AV laidusudrikimy, turi biti
gydomi invaziskai, siekiant pagerinti Sgyvenamura

. Vyresnio amziaus pacientams, kurie iki pasireiSki@kS sirgo SN, reilsty
taikyti invazin gydymg siekiant pagerinti iSgyvenamuam

. Vyresnio amziaus pacientams, kurie serga STMI, mekmluotinas
invazinis gydymas, nes jis pagerina isgyvenamumaultaus ilgesp

laikotarg (iki 2 m.).
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