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Резюме. Възрастта е важен немодифицируем рисков фактор за сърдечно съдови заболявания. Както европейските, така и 
американските гайдлайни препоръчват предлагането на инвазивна реперфузионна стратегия при пациенти в на-
преднала възраст с ОКС, като се вземат предвид коморбидностите, стойностите и изходното ниво на функцио-
ниране на болните. Материaл и методи: Всички пациенти над 80 години с остър коронарен синдром, лекувани в 
Отделение по инвазивна кардиология на Национална кардиологична болница в периода между 1 януари 2016 г. и 
31 декември 2018 г., са ретроспективно анализирани. Първичната крайна точка е дефинирана като  смъртността по 
всякаква причина по време на болничния престой и при проследяването. Оценени са предиктори за смъртност и са 
идентифицирани независими такива. Резултати: По време на периода на изследването, 179 пациенти на възраст 
80 или повече години са идентифицирани като лекувани за ОКС с PCI. В изследваната популация смъртността по 
време на болничния престой за индексното събитие е 11,8%. При време за средна проследяемост от 20,19 ± 11,9 
месеца смъртността се покачва значимо до 64,6%. При оценка на вътреболничната смъртност при многовариантен 
анализ двата независими предиктора са кардиогенен шок (HR 0.005, 95% CI 0.01-0.44; p < 0,001) и остра/влошена 
бъбречна недостатъчност (0.986 95% CI 0.984-0.997; p = 0,015). Заключение: Настоящото проучване предоставя 
важна информация относно характеристиките и резултатите при много възрастни пациенти, подложени на PCI за 
ОКС. В бъдеще се прогнозира, че тази подгрупа пациенти ще расте, което означава, че подходът към тях трябва да 
е основан на доказателства, за да се осигурят безопасни и ефективни възможности за лечение.
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Abstract: Age is an important non-modifi able risk factor for cardiovascular disease. Both European and American guidelines 
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В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻
Застаряването на населението оказва все 

по-голямо влияние върху обществото, икономи-
ката и системата на здравеопазването. По данни 
на ООН, се предвижда утрояване броя на хората 
над 80 г. възраст от 2015 до 2030 г. [1]. Честотата 
на исхемичната болест на сърцето (ИБС) и нивата 
на смъртност от остри коронарни синдроми (ОКС) 
се увеличават с напредване на възрастта. [2-5]. 
Множество фактори като коморбидитет, намален 
функционален капацитет, физиологични промени 
и ограничения във фармакотерапията, усложняват 
лечението на ОКС при тези болни. Въпреки дока-
зателствата, че реваскуларизацията превъзхожда 
консервативното лечение на ОКС при пациентите 
в напреднала възраст, популационните регистри 
показват, че на тези болни по-рядко е предлагана 
инвазивна коронарна ангиография [6, 7].

Възрастта е важен немодифицируем рисков 
фактор за сърдечно съдови заболявания. Честота-
та на ОКС нараства с възрастта така, че е налице 
почти трикратно повишение в разпространението 
му сред хората над 80 г., в сравнение с тези между 
65-69 г. [8].

Възрастово-обусловени физиологични проме-
ни в ендотелната функция, сърдечните структури 
и хемостазата едновременно предразполагат към 
развитие на ОКС и негативно повлияват изхода от 
него при хората в напреднала възраст. С остарява-
нето е налице повишена акумулация на свободни 
радикали и оксидативни форми, които са причина 
за намаляване бионаличността на азотен оксид 
и нарушена ендотел-медиирана вазодилатация. 
Това увеличава артериалната плътност и спомага 
за развитието на атеросклероза. (9) Анатомични и 
физиологични промени в структурата и функция-
та на сърцето, свързани с остаряването, може да 
доведат до ОКС и пост-ОКС усложнения. Загубата 
на еластичност и фиброзните промени в клапния 
апарат променят клапните размери и намаляват 
разтегливостта на платната, а скъсяването на хор-
дите и папиларните мускули възпрепятстват плът-
ното им затваряне [10]. Намаляващите функции на 
pacemaker клетките, както и вариращата степен на 
калцифициране на сърдечния скелет, могат да про-
менят електропроводимостта и да доведат до ари-
тмии [11]. Възрастово обусловени промени в про-
дукцията на коагулационни фактори и тромбоцит-
ната функция може да са причина за повишената 
честота на тромботичните сърдечно-съдови нару-
шения. Наблюдава се дисбаланс в продукцията на 
протромботични и антикоагулантни фактори, както 
и повишена продукция на проинфламаторни медиа-
тори и дисфункция на имунните клетки при хората в 

 Iඖගක඗ඌඝඋගඑ඗ඖ

Population aging has an increasing impact on soci-
ety, the economy, and the health care system. Accord-
ing to UN data, the number of people over 80 years of 
age is expected to triple from 2015 to 2030 [1] The in-
cidence of ischemic heart disease (CHD) and mortality 
rates from acute coronary syndromes (ACS) increase 
with age [2-5]. Multiple factors such as comorbidity, re-
duced functional capacity, physiological changes and 
limitations in pharmacotherapy complicate the treat-
ment of ACS in these patients. Despite evidence that 
revascularization is superior to conservative manage-
ment of ACS in elderly patients, population-based reg-
istries show that these patients are less often off ered 
invasive coronary angiography [6, 7].

Age is an important non-modifi able risk factor for 
cardiovascular disease. The incidence of ACS increas-
es with age, so that there is an almost threefold in-
crease in its prevalence among people over 80 years 
old, compared to those between 65-69 years old [8]. 

Age-related physiological changes in endotheli-
al function, cardiac structures, and hemostasis both 
predispose to the development of ACS and negatively 
aff ect its outcome in elderly people. With aging, there 
is an increased accumulation of free radicals and ox-
idative forms, which are the cause of a decrease in 
the bioavailability of nitric oxide and impaired endo-
thelium-mediated vasodilation. This increases arterial 
density and contributes to the development of athero-
sclerosis [9]. Anatomical and physiological changes in 
cardiac structure and function associated with aging 
may lead to ACS and post-ACS complications. Loss of 
elasticity and fi brous changes in the valvular apparatus 
alter valve dimensions and reduce leafl et distensibility, 
and shortening of chordae and papillary muscles pre-
vent tight closure [10]. Decreasing functions of pace-
maker cells, as well as varying degrees of qualifi cation 
of the cardiac skeleton, can alter electrical conduction 
and lead to arrhythmias [11]. Age-related changes 
in the production of coagulation factors and platelet 
function may account for the increased incidence of 
thrombotic events. cardiovascular disorders. There is 
an imbalance in the production of prothrombotic and 
anticoagulant factors, as well as increased production 
of pro-infl ammatory mediators and immune cell dys-
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напреднала възраст [12, 13]. Въпреки редукцията в 
тромбоцитния брой с остаряването, тромбоцитната 
реактивност нараства – предразположение към ак-
тивация, агрегация и тромбообразуване. Намалява 
също тромбоцитната мембранна липидна флуид-
ност, което води до хиперсензитивност към адено-
зин дифосфат-индуцирана тромбоцитна активация 
чрез модификация на фосфоинозитидното сигна-
лизиране и метаболизъм [14-16]. С напредването 
на възрастта се наблюдава също повишено осво-
бождаване на алфа-гранули при тромбоцитната ак-
тивация – това промотира тромбоцит-левкоцитното 
свързване, формирането на циркулиращи смесени 
агрегати и тромботичната прогресия [16-17].

Както европейските, така и американските ръ-
ководства препоръчват предлагането на инвазив-
на реперфузионна стратегия при пациенти в на-
преднала възраст с ОКС, като се вземат предвид 
коморбидностите, стойностите и изходното ниво 
на функциониране на болните [18-20]. Традицион-
ните рискови стратификации при ОКС обаче често 
не са достатъчно надеждни при много възрастните 
болни, тъй като не отчитaт крехкостта, когницията 
и комплексните коморбидности в тази група [21]. 
Ангиографските находки също имат своите особе-
ности – на и над 80-годишните пациенти по-често 
имат многоклонова болест, високостепенни стенози 
и комплексни лезии, както и редуцирана коронарна 
артериална колатерална циркулация в инфарктна-
та зона – това затруднява успешната реваскулари-
зация в тази възрастова група [22, 23].

Въпреки нарастващия брой възрастни пациенти 
с ОКС, подложени на перкутанни коронарни интер-
венции, се наблюдава недостатъчно представяне 
на групата болни над 80 г. с техните значими комор-
бидности в големите студии [24].

Нашето проучване има за цел да разгледа кли-
ничните особености на пациентите на възраст 80 
или повече години с ОКС, подложени на PCI и да 
идентифицира фактори, повлияващи смъртността 
в тази група.

Мึ่฻ๆ฾ึแ ฾ โ฻่ไฺ฾

Включени пациенти
Всички пациенти над 80 години с остър корона-

рен синдром, лекувани в Отделение по инвазивна 
кардиология на Национална кардиологична болни-
ца за периода между 1 януари 2016 г. и 31 декември 
2018 г., са анализирани ретроспективно.

Пациенти, индикирани за коронарна ангиогра-
фия или PCI при стабилна коронарна артериална 
болест, или пациенти с нестабилна стенокардия, 
но без повишени маркери за прясна миокардна не-

function in the elderly [12, 13]. Despite the reduction in 
platelet count with aging, platelet reactivity increases – 
a predisposition to activation, aggregation, and throm-
bus formation. It also decreases platelet membrane 
lipid fl uidity, resulting in hypersensitivity to adenosine 
diphosphate-induced platelet activation through mod-
ifi cation of phosphoinositide signaling and metabolism 
[14-16]. With advancing age, there is also an increased 
release of alpha-granules upon platelet activation – this 
promotes platelet-leukocyte binding, the formation of 
circulating mixed aggregates, and thrombotic progres-
sion [16-17].

Both European and American guidelines recom-
mend off ering an invasive reperfusion strategy in el-
derly patients with ACS, taking into account the pa-
tients‘ comorbidities, and baseline level of functioning 
[18-20]. Traditional risk stratifi cations in ACS, however, 
often are not suffi  ciently reliable in the very elderly, as 
they do not account for frailty, cognition, and complex 
comorbidities in this group [21]. Angiographic fi ndings 
also have their peculiarities – octogenarians more of-
ten have multivessel  disease, high-grade stenoses 
and complex lesions, as well as reduced coronary ar-
terial collateral circulation in the infarcted area - this 
makes successful revascularization diffi  cult in this age 
group [22, 23].

Despite the growing number of elderly patients with 
ACS undergoing percutaneous coronary interventions, 
there is an underrepresentation of the group of patients 
over 80 years old. with their signifi cant comorbidities in 
large studies [24].

Our study aimed to examine the clinical features of 
octogenarians with ACS undergoing PCI and to identify 
factors infl uencing mortality in this group.

Mඉගඍකඑඉඔ ඉඖඌ Mඍගඐ඗ඌඛ

Included patients
All patients over 80 years of age with acute coro-

nary syndrome, treated in the Department of Invasive 
Cardiology of the National Cardiology Hospital for the 
period between January 1, 2016. and December 31, 
2018, are retrospectively analyzed. Patients indicated 
for coronary angiography or PCI for stable coronary ar-
tery disease or patients with unstable angina but with-
out elevated markers of fresh myocardial necrosis were 
excluded. Acute coronary syndrome was defi ned as 
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кроза са изключени. Острият коронарен синдром 
се определя като инфаркт на миокарда със ST-еле-
вация (STEMI), миокарден инфаркт без ST-елева-
ция (NSTEMI) и нестабилна стенокардия. Базови 
демографски данни, данни за периода на хоспита-
лизация и процедурни особености са получени от 
електронните досиета на пациентите. Данни относ-
но изхода от лечение са получени чрез телефонно 
проследяване, данни от Националния осигурителен 
институт на България и данни от ЕСГРАОН.

Пациентите са разделени в групи според вида 
остър коронарен синдром – остър коронарен синд-
ром със или без елевация на SТ-сегмента.

Крайни точки
Първичната крайна точка е дефинирана като 

смъртността по всякаква причина по време на 
болничния престой и при проследяването.

Оценени са предиктори за смъртност в двете 
групи и са идентифицирани независими такива. Ре-
зултатите са проследени до максимум 4 години от 
датата на индексната хоспитализация.

Статистически анализ
Категорийните променливи са представени като 

брой или процент от изследваната популация. Не-
прекъснатите променливи са представени като сред-
но ± стандартно отклонение или медиана ± интерк-
вартилен диапазон. За сравнение между групите са 
използвани хи-квадрат на Пиърсън за категорийни 
променливи и t-тест за непрекъснати променливи. 
Стойности на p – 0,05 са считани за статистически 
значими. Фактори, които са значими при прогнози-
рането на неблагоприятни с унивариантен анализ, 
са включени в многовариантен регресионен модел 
на Кокс, представен като коефициенти на риск (HR) 
и 95% доверителни интервали (CI). Кривите на пре-
живяемост са конструирани с помощта на метода 
на Каплан и Майер и сравнени с помощта на тест 
на Мантел-Кокс. Извършен е статистически анализ, 
използвайки IBM SPSS Statistics за Windows, версия 
18.0 (IBM Corp., Армонк, Ню Йорк, САЩ).

Р฻฽้แ่ึ่฾
По време на периода на изследването, 179 па-

циенти на възраст 80 или повече години са иден-
тифицирани като лекувани за ОКС с PCI. Пациен-
тите са анализирани и изходните характеристики 
са показани в табл. 1. Средната възраст е 83,72 
± 3,017, 56,4% от пациентите са жени и 60,2% са 
претърпели PCI за индикация STEMI. Групите на 
пациенти с ОКС със и без елевация на SТ-сег-
мента не се различават значимо по изходни ха-
рактеристики. Прави изключение преживеният 

ST-elevation myocardial infarction (STEMI), non-ST-el-
evation myocardial infarction (NSTEMI), and unstable 
angina. Baseline demographics, length of hospitaliza-
tion data, and procedural characteristics were obtained 
from electronic patient records. Data on the outcome of 
treatment were obtained through telephone follow-up, 
data from the National Insurance Institute of Bulgaria 
and data from ESGRAON.

Patients were divided into groups according to 
the type of acute coronary syndrome - acute coro-
nary syndrome with or without elevation of the ST 
segment.

Endpoints

The primary endpoint was defi ned as all-cause 
mortality during the hospital stay and at follow-up.

Predictors of mortality in both groups were as-
sessed and independent predictors were identifi ed. 
Outcomes were followed up to a maximum of 4 years 
from the date of the index hospitalization.

Statistical analysis

Categorical variables are presented as a number 
or percentage of the study population. Continuous vari-
ables are presented as mean ± standard deviation or 
median ± interquartile range. Pearson chi-square for 
categorical variables and t-test for continuous variables 
were used for comparison between groups.

Values of p – 0.05 were considered statistically 
signifi cant. Factors signifi cant in predicting adverse 
events with univariate analysis were included in a mul-
tivariate Cox regression model, presented as hazard 
ratios (HR) and 95% confi dence intervals (CI). Survival 
curves were constructed using the Kaplan and Meier 
method and compared using the Mantel-Cox test. Sta-
tistical analysis was performed using IBM SPSS Sta-
tistics for Windows, version 18.0 (IBM Corp., Armonk, 
NY, USA).

Rඍඛඝඔගඛ

During the study period, 179 patients aged 80 
years or older were identifi ed as being treated for 
ACS with PCI. Patients were analyzed and baseline 
characteristics are shown in Table 1. The mean age 
was 83.72 ± 3.017, 56.4% of patients were female, 
and 60.2% underwent PCI for a STEMI indication. The 
groups of patients with ACS with and without ST seg-
ment elevation did not diff er signifi cantly in baseline 
characteristics. An exception is previous myocardial 
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инфаркт, който е статистически значимо по-чест 
при пациентите с ОКС без SТ-елевация. Сравни-
телните характеристики на двете групи пациенти 
са показани на табл. 2.

В изследваната популация смъртността по вре-
ме на болничния престой за индексното събитие 
е 11,8%. При време за средна проследяемост от 
20,19 ± 11,9 месеца смъртността се покачва значи-
мо до 64,6%.

При сравнение на двете групи пациенти се отчи-
та статистически значима разлика във вътреболнич-
ната (4,3 срещу 16,5%, р = 0,016) и дългосрочната 
смъртност (72,5% срещу 52,5% р = 0,007), при по-ви-
соки стойности за пациентите с диагноза STEMI.

Идентифицирани са унивариантни и многова-
риантни коефициенти на риск за свързани кли-
нични променливи с първичния резултат съответ-
но за вътреболнична смъртност и смъртност при 
проследяването (табл. 3). При оценка на въртре-
болничната смъртност при многовариантен анализ 
двата независими предиктора са кардиогенен шок 
(HR 0.005, 95% CI 0.01-0.44; p < 0,001) и остра/
влошена бъбречна недостатъчност (0.986 95% CI 
0.984-0.997; p = 0,015). Не се откриха независими 
предиктори за смъртност при дългосрочното про-
следяване. Разликите в нивата на смъртност се 
наблюдават по време на индексното събитие и се 
поддържат през целия период на проследяване, 
както е показано в кривите на преживяемост на 
Kaplan Meier фиг. 1 и 2.

infarction, which is statistically signifi cantly more fre-
quent in patients with ACS without ST elevation. The 
comparative characteristics of the two groups of pa-
tients are shown in Table 2.

In the study population, in-hospital mortality for 
the index event was 11.8%. At a mean follow-up time 
of 20.19 ± 11.9 months, mortality rose signifi cantly to 
64.6%.

When comparing the two groups of patients, a sta-
tistically signifi cant diff erence is reported in the in-hos-
pital (4.3 vs. 16.5%, p = 0.016) and long-term mortality 
(72.5% vs. 52.5% p = 0.007), at higher values for pa-
tients diagnosed with STEMI.

Univariate and multivariate hazard ratios were 
identifi ed for clinical variables associated with the pri-
mary outcome for in-hospital mortality and follow-up 
mortality, respectively (Table 3). When evaluating 
in-hospital mortality on multivariate analysis, the two 
independent predictors were Cardiogenic shock (HR 
0.005, 95% CI 0.01-0.44; p < 0.001) and acute/exac-
erbated renal failure (0.986 95% CI 0.984-0.997; p = 
0.015). No independent predictors of mortality were 
found at long-term follow-up. Diff erences in mortality 
rates were observed at the time of the index event 
and were maintained throughout the follow-up pe-
riod, as shown in the Kaplan Meier survival curves 
Fig. 1 and 2.

Таблица 1. Клинични характеристики на изследваната популация 
Table 1. Baseline characteristics of the study population

Характеристики Baseline characteristics 
Изследвана популация 
Study population 
N = 179

Възраст Age 83,72 ± 3,017

Пол женски Female gender 56,4%

Килип клас:
I
II
III
IV

Killip class:
I
II
III
IV

52.5%
25.4%
9%
13.1%

Артериална хипертония Arterial Hypertension 96,1%

Дислипидемия Dyslipidemia 84,9%

Предходна ПКИ Previous PCI 29,6%

Предходен CABG Previous CABG 6.1%

Преживян миокарден инфаркт Previous myocardial infarction 21,2%

Клинична индикация
STEMI
Non-STEMI
Нестабилна стенокардия

Indication
STEMI
Non-STEMI
Unstable angina

60,9%
7,4%
31,8%
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Фиг. 1. Kaplan-Meier крива. Смърт по всякаква причина 
за периода на проследяване

Fig. 1. Kaplan-Meier curve. All-cause mortality

Фиг. 2. Kaplan-Meier крива. Смърт по всякаква причина за пе-
риода на проследяване според клиничната индикация

Fig. 2. Kaplan-Meier curve. Death from any cause during the follow-
up period according to clinical indication

Таблица 2. Сравнителни характеристики на пациентите с остър коронарен синдром със и без SТ-елевация
Table 2. Clinical characteristics of patients ACS with and without ST segment elevation

Характеристики ОКС със SТ-елевация ОКС без SТ-елевация Р-стойност
Clinical Characteristics ACS with ST elevation ACS without ST elevation Р-value
Възраст Age 83,84 ± 3,215 83,51 ± 2,691 0,845

Пол женски Female gender

Захарен диабет тип II Diabetes 34.9% 30.0% 0.519

Артериална хипертония Arterial Hypertension 94.5% 98.6% 0.249

Дислипидемия Dyslipidemia 82.6% 88.6% 0.295

Предходна ПКИ Previous PCI

Периферно съдова болест Peripheral artery disease 6,4% 12,9% 0,115

Преживян миокарден инфаркт Previous myocardial 
infarction

9,2% 40,0% 0,001

Хронично бъбречно заболяване Renal Failure 45,0% 34,3% 0,165

Застойна сърдечна недостатъчност Heart Failure 17.4% 25,7% 0,191

Таблица 3. Унивариантен и мултивариантен анализ на фактори свързани с вътреболничната смъртност
Table 3. Univariate and multivariate analyses of clinical factors associated with in hospital mortality

Променливи Унивариантен анализ Мултивариантен анализ
Variable Univariate Multivarieate

Hazard Ratio (95% CI) P-value Hazard Ratio (95% CI) P-value

Възраст // Age 1,1013 (0.870-1.181) 0.89

Пол // Gender 0,09 (-0.006-0.186 0.067

Клинична индикация – STEMI // STEMI -0,122 (-0.218-0.025) 0.014

GRACE score -0.002 (-0.003-0.001 < 0.001

Кардиогенен шок // Cardiogenic shock 0,642 (0.554-0.730 < 0.001 0.005 (0.001-0.44) < 0.001

Захарен диабет // Diabetes -0,05 (-0.151-0.052) 0.326

Хронична бъбречна недостатъчност // Renal Failure 0,032 (-0.65-0.130) 0.515

Остра/изострена хронична бъбречна недостатъч-
ност // Acute/exacerbated renal failure 0,006 (0.003-0.008) < 0.001 0.986 (0.984-0.997) 0.015
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Оื็๐฼ฺึใ฻
Настоящото проучване предоставя важна инфор-

мация относно характеристиките и резултатите при 
много възрастни пациенти, подложени на PCI за ОКС. 
В бъдеще се прогнозира, че тази подгрупа пациенти 
ще расте, което означава, че подходът към тях трябва 
да е основан на доказателства, за да се осигурят без-
опасни и ефективни възможности за лечение.

Нашето проучване показва, че традиционните 
сърдечно-съдови рискови фактори са много раз-
пространени сред много възрастното население. 
Тези числа са сравними със съвременно изследва-
не на Li et al., които съобщават за разпространение 
от 80%, 21% и 59% за хипертония, диабет и дис-
липидемия съответно при 786 пациенти на възраст 
над 85 години, подложени на PCI [25].

Повече от всеки трети пациент е починал по 
време на проследяването. Предикторите на въ-
треболнична смъртност в нашето проучване бяха 
кардиогенен шок и остра/влошена бъбречна не-
достатъчност. Въпреки че възрастта не е показана 
като доминиращ рисков фактор в нашето проучва-
не, това може да бъде ограничено от сравнително 
малък брой пациенти и ограничен възрастов диа-
пазон. Друга възможност е, че в такава напредна-
ла възраст е по-важна физиологичната, а не хро-
нологичната възраст за прогнозиране на неблаго-
приятни резултати. Концепцията за физиологичния 
резерв и устойчивост, известни още като слабост, 
е концепция, която започва да получава все по-го-
лямо внимание като важен маркер за клинични ре-
зултати при пациенти в напреднала възраст.

Зึเแ๔ํ฻ใ฾฻
Нашето проучване показва, че  прилагането на 

интервенционално лечение при пациенти с остър ко-
ронарен синдром и напреднала възраст е метод на 
избор. Вътреболничната смъртност при тази високо-
рискова група е ниска. При дългосрочното проследя-
ване значимо се повишава честотата на фаталните 
събития, вероятно несвързано с индексното съби-
тие, а по-скоро с намаления физиологичен резерв 
при тези пациенти. Кардиогенният шок и влошена-
та бъбречна функция са независими предиктори за 
повишена вътреболнична смъртност. Големи прос-
пективни проучвания са нужни за адекватна рискова 
стратификация при тази група пациенти. 

Dඑඛඋඝඛඛඑ඗ඖ

The present study provides important information 
on the characteristics and outcomes of many elderly 
patients undergoing PCI for ACS. In the future, this 
subset of patients is predicted to grow, meaning that 
their approach must be evidence-based to ensure safe 
and eff ective treatment options.

Our study shows that traditional cardiovascular risk 
factors are very prevalent in the very elderly population. 
These numbers are comparable to a contemporary 
study by Li et al., who reported a prevalence of 80%, 
21%, and 59% for hypertension, diabetes, and dyslipid-
emia, respectively, in 786 patients over 85 years of age 
undergoing PCI [25].

More than one in three patients died during 
follow-up. Predictors of in-hospital mortality in our 
study were cardiogenic shock and acute/exacerbat-
ed renal failure. Although age was not shown to be 
a dominant risk factor in our study, this may be lim-
ited by the relatively small number of patients and 
limited age range. Another possibility is that at such 
advanced ages, physiological rather than chrono-
logical age is more important in predicting adverse 
outcomes. The concept of physiological reserve 
and resilience, also known as frailty, is a concept 
that is beginning to receive increasing attention as 
an important marker of clinical outcomes in elderly 
patients.

C඗ඖඋඔඝඛඑ඗ඖ

Our study shows that interventional treatment in 
patients with acute coronary syndrome and advanced 
age is the method of choice. In hospital mortality in this 
high-risk group is low. At long-term follow-up, there 
was a signifi cant increase in the rate of fatal events, 
probably unrelated to the index event, but rather to the 
reduced physiologic reserve in these patients. Cardio-
genic shock and impaired renal function are indepen-
dent predictors of increased in-hospital mortality. Large 
prospective studies are needed for adequate risk strat-
ifi cation in this group of patients.

Не е деклариран конфликт на интереси No confl ict of interest was declared
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