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Uvod

Ve studiich studiich a registrech se dosud zpravidla hodnoti
vysledky u pacientl mladsich 75 a starSich 75 let (trojnasobna
mortalita)

Osmdesatnici a starsi vsak tvori nejrychleji rostouci skupinu
pacientd

Vek je hlavnim KV rizikovym faktorem a ICHS je nejcastejsi
pricinou umrti starych osob

Napr. v USA ma KV onemocnéni 83% muzu a 87% Zen ve véku
> 80 let a 66% vSech KV umrti je u pacientl > 75 let



Z Udajd NRKI za rok 2008 - PCI v CR

8.3 30denni mortalita (z registru zemvrelych)

< 75 let =75 let Celkem
Pocet pripada 15 462 5 276 20 738
Pocet zemrelych 303 299 602
Mortalita 2.0% { 5,7% 2,9%
<75 let = 75 let Celkem
Indik & & &
e pt‘)'ce’t mortalita po_ce—t mortalita pc:ce’t mortalita
zemrelych zemrelych zemrelych
stabilni ICHS 18 0.4% 19 1,3% 37 0,6%
NSTE 2 69 1,8% 85 5,3% 154 2.9%
STEMI @ 171 4.0% 158 l 12.6% 329 Il 6.0%
8.4 Roc¢ni mortalita (z registru zemrielych)
< 75 let =75 let Celkem
Pocet pripada 15 462 5276 20738
Pocet zemrelych 551 567 1118
Mortalita 3,6% 10,7% 5,4%
<75 let =75 let Celkem
Indikace & & &
pczce—t mortalita pc:ce—t mortalita pc:ce’t mortalita
zemrelych zemrelych zemrelych
stabilni ICHS ¥ 46 0,9% 63 ( 4,1% ) 109 1,7%
NSTE ? 104 2,8% 148 9,3% 252 4,7%
STEMI # 287 6,7% 252 20,1% 539 9.8%

——




30 - denni mortalita po PCI z NRKI za rok 2011

NRKI, Prehled vybranych kardiovaskularich intervenci v CR, 2011
Komplikace

8.3 30denni mortalita (z registru zemrelych)

<75 let 275 let Celkem
Pocet pripada 15 960 5220 21180
Pocet zemrelych 325 280 605
Mortalita 2,0% 54% 2,9%
<75 let 275 let Celkem
e ze:;zr;ch moralia ze::;:r;ch faralit zezzileytch mortadia
stabilni ICHS " 21 0,4% 8 0,5% 29 0,4%
NSTE ? 63 1,6% 65 3.9% 128 22%
STEMI ¥ 171 4.0% 161 15,1% 332 6.3%




Pacienti = 80 maji ruznou kvalitu zivota




... a he vSichni potrebuji PCI ...




Koronarni léze u pacientu = 80 let

* vice kalcifikovanych |ézi (46% dle UK registru)
e vice tortuoznich lézi
e vice ostialnich lézi

e vice stenoz kmene

= vice komplexnich |ézi nez u mladsich, vice
pacientu podstupuje PCl téchto lézi



Vysledky PCI u pacientu = 80 let

* meéeni pricinu umrti po PCl z predominantné
kardialni na nekardialni (circulation 2014;129:1286-1294)

e vyrazne zlepsuiji kvalitu zivota téchto pacientu

e prinos byl prokazan u PCl pro SVD i MVD, pro
stabilni AP i pro ACS



Periproceduralni krvaceni u PCI > 80

Nejcastejsi nekardialni komplikace u PCI, je spojeno s
vyssim rizikem umrti, IM, CMP, prodlouzenim
hospitalizace a vyssimi naklady.

Hypotenze, hypovolemie, hypoxemie, zméena
medikace, transfuze a immobilizace jsou hlre
tolerovany zpravidla pro pritomnost komorbidit
(povsechna AS, hypertenze, renalni insuficience...)
Je CastéjsSi obéhova nestabilita.

Vek byl identifikovan jako nezavisly RF krvaceni u PCI
pro AKS - registr GRACE (Eur Heart 1 2003;24:1815-1823)



Periproceduralni krvaceni u PCI > 80

e Je castéjsi nejen u PCl pro ACS ale i u elektivnich

* Proto je dulezité pred vykonem zhodnotit
rizikového skore a zvolit vhodnou AT lécbu

* Riziko krvaceni vyznamné snizuje radialni pristup



Antitromboticka lécba u PCIl = 80

* Obecné - redukuje KV mortalitu a ischemické
komplikace po PClI

 Hemostaticka rovnovaha u > 80 - sklon ke zvysené
srazlivosti a poklesu fibrinolyzy

* Ale: je zde odlisna farmakokinetika a
farmakodynamicka odpovéd, interakce mezi vice
léky, komorbidity - to vse vede ke zvyseni rizika
krvaceni pri AT lécbé



Antitromboticka lécba u PCIl = 80

* DAPT je standardem pred a po PCl u vsech
nemocnych

e Tato skupina pacientu ma ale:
- vyssi riziko krvaceni
- Castejsi vyskyt fisi s indikaci warfarinizace
- vysSi pravdepodobnost nekardialni chlrurgle
- vysSi riziko chybné medikace |




Antitromboticka lécba u PCIl = 80

Heparin - ano
GPI lIb/llla - vyssi riziko krvaceni o0 62% (vék >70)

(Lancet 2002;359:189-198)

ASA 75-150mg

Clopidogrel - ano

Prasugrel - ne pro vyssi riziko krvaceni (triton 1imi 38)
Ticagrelor - ano, u AKS lepsi nez clopidogrel (pLato)



Elektivni PCl = 80 let

e Historicky nizsSi proceduralni uspésnost a vyssi
riziko komplikaci (hospitalizacni mortalita, CMP,
vaskularni komplikace, rekurentni IM, renalni

selhani)

e V poslednim desetileti zlepseni vysledku a snizeni
komplikaci (nové stenty a |éky, radialni pristup ...)

* Absolutni benefit tak nyni muze byt diky
vysokému zakladnimu riziku téchto pacientl vyssi



PCI pro

STEMI u 2 80

casto atypické symptomy

vysoka mortalita, Casto pro arytmie nebo
mechanické komplikace, komorbidity

>50% ma srdecni se
i zde plati, ze €asna

hani (diastol, systol.)

oPCl je lepsi nez TL, ktera je

navic Castéji u téechto pacientu kontraindikovana

chybi vsak randomizované studie



PCl pro NSTEMI u = 80

* | zde plati, ze pokroCily vék je nezavislym
faktorem vyssi morbidity a mortality (vice
komplexnich lézi, komplikaci, komorbidit ...)

* V registru GRACE z 18 466 pacientl bylo 16%
starsich 80 let a PCI+OMT byla lepsi nez OMT

(Eur Heart J 2008;29:1275-1282)



DES vs BMS u = 80

redukce restenozy a opakované revaskularizace

Casteji ale nutnost prerusit DAPT (nekardialni op.)

DES byly drive pouzivany u >80 letych méné
éaStO (AJC 2008;101:286-292)

nova generace DES by méla byt pouzivana Castéji



PCl u pacientu = 80 let

Table 3. Key points and practical consideration in performing PCI in the very elderly.

General

e PCI m the very elderly 1s associated with a decrease in cardiac mortality, significant improvement m cardiovascular
well-bemng, HRQOL and angina burden.

e Elective PCI 1s a safe and effective treatment modality of stable CAD, when clinically indicated.

e The predomunant causes of death after all types of PCI in the very elderly may now be non-cardiac in nature.

e Second generation DES compared to BMS reduce the mcidence of MI, TVR with no impact on all-cause mortality.

Complications

e Antithrombotic therapy 1s associated with lower efficacy and higher bleeding rates compared to younger patients.

e Reductions in perni-procedural bleeding complications may be achieved by greater use of transradial artery access and
pre-procedural bleeding risk assessment with validated scoring systems. Attention to weight and creatinine clearance 1s
required where applicable to ensure correct dose adjustment of certain antithrombotics.

e Withholding of nephrotoxic medications, attention to pre and post-procedural intravenous hydration guided by assess-
ment of LV end-diastolic pressure recording, and judicious use of contrast may help to reduce risk of contrast-induced

nephrotoxicity.

Acute coronary syndrome

e Ticagrelor may be a better option than clopidogrel for those with ACS for whom an early invasive strategy 15 planned,
whule prasugrel 1s contraindicated in the very elderly due to higher bleeding risk than clopidogrel.

e In those presenting with NSTEACS, revascularization combined with optimal medical therapy 15 preferred to optimal
medical therapy alone.

e In NSTEACS, an early mvasive approach 1s associated with significantly lower risk of death or MI at 6 months com-
pared to those treated with delayed conservative strategy.

 PPCI compared to thrombolysis, improves outcomes in the very elderly presenting with STEMI, and hence 1s the reper-
fusion strategy of choice.

e Thrombolytic therapy (particularly when given early) remains a viable alternative when PPCI 1s not available.

J Geriatr Cardiol 2015



Zaver - |.

PCl u pacientu > 80 let je spojena se snizenim
mortality, zlepSenim kvality zivota i KV stavu

Kdyz indikovana, je elektivni PCI u stabilni AP
bezpecnou a uc¢innou metodou lécby

AT |écba je oproti mladsim pacientum spojena
s mensi ucinnosti a vyssim rizikem krvaceni

U ACS - ticagrelor > clopidogrel > prasugrel
U NSTEMI - PCI+OMT > OMT



Zaver - |l.

Pocet PCl u pacientu > 80 let bude narustat
U této populace zatim chybi velké RCT
Radialni pristup i zde snizuje riziko krvaceni a
zlepsuje vysledky PCl

AT lécba na zakladé zhodnoceni individualniho
rizika pacienta

Nova generace DES by méla byt pouzivana castéji



