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Ma vyber uvodnej liecby u pacientov
s akutnym koronarnym syndromom
bez elevacii segmentov ST
vplyv na dlhodoby priebeh?
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KOVAR F, KRAJCI P, ALBERTY R, MARGOCZY R, MECIAR P, KURRAY P. Mé vyber Givodnej liegby u pacientov s akdtnym korondrmym syndrémom bez elevécii
segmentov ST vplyv na dihodoby priebeh? Cardiol 2007;16(6):259-264

Ciel: Vyhodnotit klinicky priebeh u pacientov s akdtnym korondmym syndrémom bez elevécii ST po invazivnej diagnostike alebo pri konzervativnom
postupe pocas jednorocného sledovania.

Subor a metodika: Prospektivna analyza konzekutivnych pacientov hospitalizovanych kvoli akitnemu korondrmemu syndrédmu bez elevdcii ST. Pocas
jednoro¢ného sledovania sa hodnotila mortalita, vyskyt reinfarktu, potreba rehospitalizécie pre akitny korondrny syndrém, opakované intervencie a
funkcia favej komory echokardiograficky. Tieto ukazovatele sa analyzovali u pacientov, ktori najprv podstipili perkutdnnu korondmu infervenciu, chirurgickd
revaskularizéciu, boli lieceni konzervativne alebo odmietli invazivnu diagnostiku.

Vysledky: V sibore 183 pacientov s akitnym korondrnym syndrémom bez elevdcii ST bolo 109 muzov vo veku 35 - 84 rokov (priemer 55,9 roka) a 74 Zien
vo veku 44 - 86 rokov (priemer 66,5 roka). Perkutdnnu intervenciu podstipilo 84 pacientov (A), chirurgickud revaskularizéciu 48 pacientov (B), konzervativne
bolo lie¢enych 39 pacientov (C). Invazivnu diagnostiku na zaciatku odmietlo 12 pacientov (D). Pocas jednorocného sledovania bola mortalita v skupindch
A 48%,B:42%, C: 103 % aD: 16,7 %, kombinovany ukazovatel: rehospitalizdcia pre akdtny korondrny syndrém/reinfarkt/reperkutdnna intervencia - sa
vyskytol v skupine A: 13,1 %, B: 10,4 %, C: 15,4 %, D: 41,7 % a ejekéna frakcia lavej komory > 50 % bola v skupindch A: u 84,5 %, v B: u 64,6 %, C: 56,4 % a D:
33,3 % pacientov.

Zaver: Manazment pacientov s korondrnym syndrémom bez elevdcii ST s vEasne indikovanou invazivnou diagnostikou a podia angiografického ndlezu
vhodne zvolenou revaskularizéciou sa spdja s priaznivym klinickym priebehom pocas jednorocného sledovania.
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KOVAR F, KRAJCI P, ALBERTY R, MARGOCZY R, MECIAR P, KURRAY P. Can early treatment strategy influence long-term outcomes in non ST elevation acute
coronary syndromes? Cardiol 2007;16(6):259-264

Aim. Evaluation of clinical outcomes among non ST elevation acute coronary syndromes treated with either early invasive strategy or conservative
therapy, at one-year follow-up.

Methods: Prospective analysis of patients with non ST elevation acute coronary syndromes. Following parameters were evaluated during a one-year
follow-up: mortality rate, reinfarction, rehospitalization for acute coronary syndromes, repeated percutaneous coronary intervention and left ventricular
ejection fraction. These parameters were assessed in groups of patients with early coronary intervention or surgical revascularization or with early conservative
approach, and among patients who refused invasive diagnostic procedure.

Results: In the whole group of 183 non ST elevation acute coronary syndrome patients there were 109 men, aged 35 - 84 (mean 55.9) years and 74
women, aged 44 - 86 (mean 66.5) years. Coronary intervention was performed in 84 patients (group A), surgery revascularization in 48 patients (group B)
and conservative treatment was chosen in 39 patients (group C). Early coronary angiography was refused in a group of 12 patients (D). Mortality rate
during the one-year follow-up was: in group A: 4.8%, B: 4.2.%, C: 10.3% and D: 16.7%, combined end point rehospitalization/reinfarction/recoronary intervention
was observed in groups A: 13.1%, B: 10.4, C: 15.4% and D: 41.7, left ventricular ejection fraction > 50% was found in groups A: 84.5%, B: 64.6, C: 56.4% and D:
33.3%.

Conclusion: Invasive strategy with early indicated coronary angiography and revascularization, when feasible, is associated in patients with non ST
elevation acute coronary syndromes with favorable clinical outcomes during a one-year follow-up.

Keywords: Non ST elevation acute coronary syndrome - Invasive diagnosis — Percutaneous coronary intervention
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mentov ST (NSTE AKS). Vyskyt NSTE AKS mé
v stiCasnosti narastajuici trend. Na zdklade rozsiahlych
registrov AKS sa odhaduje pocet hospitalizacii pre NSTE
AKS priblizne na 3 000/1 milién obyvatelov za rok. Su to
ochorenia s dlhodobo zévaznou prognézou, s polro¢nou
mortalitou az 13 % (1).

Podkladom NSTE AKS je pritomnost viacerych ne-
stabilnych aterosklerotickych plakov (s ruptirami alebo
erdziami a pritomnostou zépalovych zmien) v korondr-
nom riecisku spolu s aktiviciou krvnych doSticiek
a hemokoagula¢nych mechanizmov a s moznostou podie-
lu spazmov korondrnych artérii. Tieto patofyziologické
deje si vyZaduji komplexnu liecbu, ktorej zakladom je
kombinovand protidostickova a antikoagula¢na liecba.
Dalezité miesto pri liecbe ma v€asna invazivna diagnos-
tika a podla morfologického nalezu na vencovych tepnéch
aj spravne zvolena revaskularizacnd liecba.

Pretoze invazivna diagnostika zohrdva dolezitd tlo-
hu v manazmente NSTE AKS, rozhodli sme sa analyzo-
vat klinicky priebeh u pacientov, ktorym sa na zaciatku
urobila koronédrna angiografia a podla nélezu nasledne
aj revaskularizicia, a tiez u tych pacientov, ktori invaziv-
ne vySetrenie odmietli.

Stbor a metody

Prospektivna analyza stiboru konzekutivnych pacien-
tov hospitalizovanych na naSom pracovisku s diagndzou
nestabilnd angina pektoris alebo infarkt myokardu bez
elevécii segmentov ST. VSetci pacienti dostévali podla
aktuélnych odportcani Standardni komplexnu farmako-
logicki liecbu [avSak blokatory dostickovych IIb/IIIa re-
ceptorov sa poddvali iba pri perkutdnnej korondrnej in-
tervencii (PKI), ktord sa hodnotila ako rizikovd -
charakter postihnutia tepny, komplikovany vykon, pritom-
nost trombov]. Do 48 hodin vietkym pacientom pontkli
(a pri ich suhlase s invazivnou diagnostikou aj vykonali)
korondrnu angiografiu a podla nilezu im naplanovali
dalsiu revaskulariza¢nu liecbu. Invazivna diagnostika sa
nerealizovala u chorych, ktori tento postup odmietli.

Rizikova stratifikdcia v jednotlivych hodnotenych sku-
pinach sa vykonala pomocou GRACE (Global registry
of acute coronary events) a TIMI (Thrombolysis in myo-
cardial infarction) rizikovych skore.

GRACE rizikova stupnica (s rozsahom 0 - 258) be-
rie do tvahy vek pacienta, srdcovi frekvenciu, systolicky
krvny tlak, hodnoty kreatininémie, Killipovu triedu, pri-
tomnost srdcovej zastavy pri prijati, zvySenie kardidlnych
markerov a deniveliziciu segmentov ST na elektrokardio-

grame). Na zdklade GRACE skore sa hodnotia tri rizi-
kové kategorie pre Sestmesacni mortalitu: nizke riziko
(skore < 88), stredné riziko (skore 89 — 118) a vysoké
riziko (skére > 118).

Jednoduchsia TIMI $kala (rozsah 0 — 7) zohladnuje
vek pacienta, pritomnost vySe troch rizikovych faktorov
ischemickej choroby srdca, pouzitie ASA v ostatnych sied-
mich dnoch, znima koronarna choroba so stenézou >
50 %, viac ako jedna epizdda anginy pektoris v pokoji
v ostatnych 24 hodinach, denivelizicie segmentov ST na
vstupnom elektrokardiograme a zvySenie kardidlnych
markerov. Pri urovani zndmej koronarnej choroby
v TIMI rizikovej klasifikacii bol jeden bod prideleny aj
v pripade anamnézy prekonaného infarktu myokardu,
alebo vykonanej revaskularizacie korondrneho rieciska
v minulosti.

Na vstupnej korondrnej angiografii sa analyzovala
lokalizécia predpokladaného korondrneho postihnutia
zodpovedného za klinické prejavy NSTE AKS (tzv. cul-
prit lesion sa urcovala v korelacii s EKG zmenami). Pod-
[a charakteru zmien korondrnej tepny sa hodnotili typy
stendz A, B a C, uzaver koronérnej tepny sa vyhodnotil
osobitne.

Lézia typu A: kratka koncentrickd stendza, dobre
pristupnd, mélo kalcifikovand, bez trombu, bez odstupu
bocnej vetvy (dspesnost intervecného vykonu > 85 %,
nizke riziko).

Lézia typu B: tubuldrna 10 - 20 mm dlh4, excentric-
ka, s pritomnostou kalcifikatov, ostidlna lokalizacia, bi-
furkacna stendza, pritomnost trombov (ispe$nost inter-
vencie 60 — 85 %, stredne vysoké riziko).

Lézia typu C: diftizne stendzy > 20 mm, extrémne
vinuté proximélne tseky, bifurkacné 1ézie s nemoznostou
ochrany bocnej vetvy (dspesnost intervencie < 60 %, vy-
soké riziko).

Do hodnotenia korondrneho nédlezu (predpoklada-
na culprit lesion) boli zaradené vSetky takto identifiko-
vané stendzy korondrnych artérii. AvSak iba stendzy
s postihnutim vySe 60 % referenéného diametra koronér-
nej tepny sa povazovali za vyznamné a iba u tychto nale-
zov sa dalej zvazovala revaskularizicia.

Pocas jednorocného sledovania sa hodnotila morta-
lita, potreba opakovanych hospitalizicii alebo revaskula-
rizdcii pre AKS a echokardiograficky ejekéna frakcia lavej
komory (EFLK). Tieto sledované ukazovatele sa vyhod-
notili v skupindch pacientov, ktori na zaciatku podstupili
PKI, chirurgicku revaskularizaciu (CABG), po korona-
rografii sa lie€ili konzervativne alebo na zaciatku odmietli
invazivnu diagnostiku.
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Statistické spracovanie

Vsetky analyzy tcinnosti liecby sme urobili v Styroch
skupinach pacientov: PKI, CABG, konzervativnej liecby
a konzervativnej liecby bez uvodného invazivneho vyset-
renia. Dvojstranny Fisherov exaktny test v modifikécii 2
x 4 sme pouzili na overenie hypotézy o rovnakom ucinku
liecebnych postupov. Test ¢* sme pouzili na a posteriori
analyzu kategoridlnych premennych. Za Statisticky vy-
znamné sme povazovali rozdiely na hladine vyznamnosti
P < 0,05.

Vysledky

Pocas sledovaného obdobia bolo kvdoli NAP
a NSTEMI hospitalizovanych 183 pacientov, z toho 109
muzov vo veku 35 — 84 (priemer + SD: 55,9 + 11,6) ro-
kov a 74 zien vo veku 44 — 86 (priemer * SD: 66,5 +
12,0) rokov.

Klinické a anamnestické ukazovatele si uvedené
v tabulke 1.

Tabulka 1 Anamnestické a klinické ukazovatele
Table 1 Anamnestic and clinical characteristics

n %
PocCet pacientov (vumber of patients) 183 100,0
Muzi (Males) 109 56,3
Hypertenzia (Hypertension) 120 65,6
Hyperlipoproteinémia (Hyperiipoproteinaemia) 141 77,0
Stav po IM  (Prior M) 69 37,7
Stav po PKI (prior PCI) 23 12,6
Stav po CABG (Prior CABG) 13 71
Dysfunkcia LK (v dysfunction) 39 21,3
Rodinna anamnéza + (Positive family history) 56 30,6
Diabetes mellitus 47 25,7
Stav po CMP (Prior stroke) 18 9,8
Fajcenie (Smoking) 4 22,4
Obezita (ovesity) (BMI > 30) 63 34,4

IM — infarkt myokardu (myocardial infarction), PKI — perkutanna koronarna
intervencia (pc/ - Percutaneous coronary intervention), CABG — aortokoronarne
premostenie (Coronary artery bypass grafting), LK — Tavokomorova (v - Left ventricular),
CMP — cievna mozgova prihoda (stroke), BMI — Body mass index

Hodnoteny stubor bol vysoko rizikovy vzhfadom na
pritomnost kardiovaskuldrnych rizikovych faktorov
a kardiovaskularnych ochoreni: vySe 65 % chorych malo
hypertenziu, 37,7 % prekonalo infarkt myokardu, takmer
20 % uz bolo v minulosti po revaskularizécii koronarne-
ho rieciska, 9,8 % po cievnej mozgovej prihode, hyperli-
poproteinémia bola pritomné u 77 % a diabetes mellitus
u 25,7 % pacientov.

Pri hodnoteni GRACE rizikového skére dosahovali
pacienti stredné az vysoké riziko, medzi jednotlivymi lie-

¢enymi skupinami neboli signifikantne vyznamné rozdie-
ly: skupina PKI 117 = 24, CABG 121 + 41, konzervativ-
na po koronarografii 108 + 37 a konzervativne liecend
bez koronarografie 128 + 45 (p = ns). Jednotlivé skupi-
ny boli porovnatelné aj pri hodnoteni rizikového profilu
pomocou TIMI stupnice (4 =3vsS5 +2vs3 £ 3vs4d £ 3
p = ns).

Na zaciatku podstapilo koronarnu angiografiu 171
pacientov (93,4 %) a 12 (6,6 %) chorych invazivnu dia-
gnostiku odmietlo (tito boli dalej lieCeni konzervativne).

Tabulky 2 a 3 ukazuji vencovu tepnu s predpoklada-
nym postihnutim zodpovednym za klinické prejavy NSTE
AKS a morfologicky charakter tohto postihnutia (culprit
lesion) na vstupnej koronarografii. U 7,6 % pacientov bol
pritomny uzaver korondrnej tepny, pokrocilé ateroskle-
rotické postihnutie koronérnej tepny (stendzy typu B a C)
sa hodnotilo u 67,8 % pacientov. Frekvencia postihnutia
hlavnych korondrnych artérii (ramus interventricularis
anterior, ramus circumflexus, arteria coronaria dextra)
bola podobnd, u 7 % pacientov bolo pritomné v§znamné
postihnutie hlavného kmena favej koronarnej tepny. U 22
pacientov (12 %) bola stendza korondrnej tepny angio-
graficky nevyznamna (pod 60 % referenéného diametra

tepny).

Tabulka 2 Morfoldgia predpokladanej culprit lesion
Table 2 Morphology of the supposed culprit lesion

n %
Stendza typu A (Stenosis type A) 42 24.6
Stendza typu B (Stenosis type B) 59 34,5
Stendza typu C (Stenosis type C) 57 33,3
Z toho angiograficky nevyznamnych
(Coronary angiography with non-significant stenosis) 22 12,0
Uzaver (Occlusion) 13 7,6

Tabulka 3 Lokalizacia pravdepodobného postihnutia (culprit lesion)
Table 3 Coronary artery with supposed culprit lesion

n %
RIA 64 37,4
RCX 56 32,8
RCA 39 22,8
HK 12 7,0

RIA — ramus interventricularis anterior, RCX — ramus circumflexus, RCA —
arteria coronaria dextra, HK — hlavny kmerfi (Left main)

Dalsia lietba NSTE AKS po invazivnej diagnostike
je uvedend v tabulke 4. Revaskularizdciu koronarneho
rieCiska podstipilo 72,1 % pacientov (u vacSiny sa reali-
zovala PKI), 21,3 % bolo po koronarografii liecenych
konzervativne (najmaé pre nélez stendz pod hranicou an-
giografickej vyznamnosti alebo pri difiiznych ateroskle-
rotickych zmenéch) a u 6,6 % chorych sa na zaciatku ko-
rondrna angiografia nerealizovala.
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Tabulka 4 Manazment pacientov po Uvodnej koronarnej angiografii
Table 4 Treatment management after early coronary angiography

n %
PKI (pc) 84 459
CABG 48 26,2
Konzervativna lie¢ba (Conservative therapy) 39 21,3
Odmietli koronarografiu (Coronary angiography refusal) 12 6,6

PKI — perkutdnna korondrna intervencia (pCi - Percutaneous coronary intervention),
CABG — aortokoronarne premostenie (Coronary artery bypass grafting)

Tabulka 5 ukazuje pritomnost sledovanych klinickych
ukazovatelov v jednotlivych analyzovanych skupinach po-
¢as jednoro¢ného sledovania. U pacientov lie¢enych kon-
zervativne (bez vykonanej koronarografie na zaciatku sle-
dovania) bolav porovnanis invazivne vySetrenou skupinou
tendencia k vy$Sej mortalite a CastejSej potrebe rehospita-
lizécii alebo revaskularizécii pre AKS. EFLK > 50 % sa
vyskytovala vyznamne viac v skupine pacientov liecenych
podla koronarografického nélezu v porovnani s pacientmi
bez tvodnej korondrnej angiografie. Tento rozdielny vy-
skyt dosahoval najvySSiu Statisticki vyznamnost
pri porovnani pacientov bez koronarografie oproti pacien-
tom liecenym PKI (a posteriori analyza — tabulka 6).

Diskusia

Invazivna diagnostika zaujima klic¢ové miesto pri
hodnoteni anatémie korondrneho rieciska a véasnom
rozhodnuti pre revaskularizacny vykon u pacientov
s NSTE AKS (2). Postihnutie jednej vencovej tepny sa
vyskytuje v 30 — 38 %, viactepnové postihnutie v 44 — 59
% a 4 — 8 % pacientov ma zuzenie hlavného kmena lavej
vencovej tepny (3, 4).

Sucasné stanovisko Eurdpske;j kardiologickej spolocnosti
odportca invazivny pristup u vysokorizikovych pacientov
s NSTE AKS (dynamika zmien segmentov ST, refraktérna
angina, zvySeny troponin I alebo T, zdvazné dysrytmie, he-
modynamickd nestabilita, diabetes mellitus) (5).

V studii FRISC-2 (Fragmin and fast revascularisa-
tion during instability in coronary artery disease) po pia-
tich rokoch pretrvéval pri invazivnej stratégii vyznamny
pokles umrti alebo infarktov myokardu v porovnani
s konzervativnym postupom (19,9 % vs 24,5 %, p = 0,009),
podobne v RITA-3 (Randomized intervention treatment
of angina) favorizovala pafrocna incidencia mortality ale-
bo infarktu myokardu vcasne invazivny postup (16,6 %
vs 20,0 %, p = 0,04). Najvyssi prinos z v€asnej invazivnej
stratégie bol u pacientov s vysokym rizikom (6, 7).

Tabulka 5 Porovnanie aplikovanych lieebnych postupov — ro¢né sledovanie

Table 5 Comparison of the treatment strategies at 1 year follow-up

Konzervativne Bez koronarografie

Sledovany ukazovatel PKI (pc) CABG (Conservatively) (Without coronary P
(Follow-up end point) (n = 84) (n =48) (n = 39) angiography)

(n=12)
Mortalita (ortaiity) 4 (4,8) 2 (4,2) 4 (10,3) 2 (16,7) 0,2047
Rehospitalizacia/rePKl/relM
(Rehospitalization/rePCl/reMI) 11 (13,1) 5(10,4) 6 (15,4) 5 (41,7) 0,0811
EFLK werp > 50 % 71 (84,5) 31 (64,6) 22 (56,4) 4 (33,3) 0,0001

PKI — perkutanna koronarna intervencia (Pci — Percutaneous coronary intervention), CABG — aortokoronarne premostenie (Coronary artery bypass grafting), rePKI — opakovana
perkutanna korondrna intervencia (rePCi — Repeated percutaneous coronary intervention), relM — opakovany nefatalny infarkt myokardu (e — Repeated non-fatal myocardial infarction),

EFLK — ejekcna frakcia lavej komory (LVEF — Left ventricular ejection fraction)

Tabulka 6 Porovnanie aplikovanych lieCebnych postupov — a posteriori analyza EFLK

Table 6 Comparison of the treatment strategies — a posteriori analysis of the LVEF

Porovnanie (Comparison) X P

PKI vs CABG (Pci vs CABG) 8,53 0,036
PKI vs konzervativna liecba (Pl vs conservative therapy) 12,3 0,007
PKI vs bez koronarografie (Pci vs without coronaragraphy) 22,7 0,000
CABG vs konzervativna lie¢ba (¢ABG vs conservative therapy) 0,504 0,918
CABG vs bez koronarografie (CABG vs without coronarography) 3,86 0,277
Konzervativna lieCba vs bez koronarografie (Conservative therapy vs without coronarography) 3,15 0,369

PKI - perkutanna koronarna intervencia (Pci - Percutaneous coronary intervention), CABG — aortokoronarne premostenie (Coronary artery bypass gratting), EFLK — ejekéna frakcia

[avej komory (LVEF - Left ventricular ejection fraction)
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Navyse vo vSetkych randomizovanych Studiach pod-
stupuje v skutocnosti aj Cast pacientov, povodne zarade-
nych do konzervativneho ramena, invazivnu diagnostiku
a revaskularizéciu (,,crossover), ¢im sa skutocny benefit
invazivneho pristupu podhodnocuje.

Stidia ISAR-COOL (Intracoronary stenting with
antithrombotic regimen cooling-off) sa zamerala na otes-
tovanie hypotézy, ¢i intenzivne predliecenie trojkombi-
naciou protidostickovych liekov (aspirin, klopidogrel, blo-
kator dostickovych receptorov IIb/Illa) zlepsi priebeh
koronarnej intervencie u vysokorizikovych pacientov
s NSTE AKS (8). Pacienti boli randomizovani na v€asni
intervenciu do Siestich hodin (medién 2,4 hodiny) alebo
intenzivnu antitromboticku liecbu do 3 — 5 dni (medidn
86 hodin). Vyskyt kombinovaného ukazovatela, imrtie
alebo infarkt myokardu pocas 30-diiového sledovania bol
v obidvoch skupinach podobny. AvSak pred intervenciou
sa vyskytla prihoda v invazivnom ramene iba u jedného
pacienta oproti trindstim pacientom lieCenym konzerva-
tivne. Najviac prihod (najmé nefatalnych infarktov myo-
kardu) sa v skutocnosti vyskytlo v prvych 24 hodinach po
randomizécii. Vzhladom na redukciu prihod pred kateri-
zéciou bol jednoznacne prinosny v€asne invazivny postup
(5,9 % vs 11,6 %, p = 0,04).

Vysledky registra CRUSADE (Can rapid risk strati-
fication of unstable angina patients suppress adverse out-
comes with early implementation of the ACC/AHA gui-
delines) s vySe 56 000 pacientmi s NSTE AKS ukazali, ze
pri koronarnej katetriz4cii vykonanej do 12 hodin sa zni-
Zuje mortalita (s absolitnou redukciou mortality 1,9 %)
).

Metaanalyza siedmich randomizovanych $tadii (8 375
pacientov) ukdzala po dvoch rokoch sledovania vyznam-
né zniZenie mortality pri v¢asne invazivnom manazmen-
te v porovnani s konzervativnym pristupom (4,9 % opro-
ti6,5 %, p = 0,001), vyskyt nefatédlneho infarktu myokardu
bol 7,6 % vs 9,1 %, p = 0,012 (10).

Stadia ICTUS (Invasive versus conservative tre-
atment in unstable coronary syndromes) (11) hodnotila
efekt vcasne invazivneho postupu (angiografia za 24 — 48
hodin) oproti selektivne invazivnej stratégii (volenej iba
pri hemodynamickej alebo elektrickej nestabilite) u 1200
NSTE AKS pacientov so zvySenym troponinom. Primar-
ne sledovany ukazovatel (mortalita, vyskyt reinfarktu ale-
bo anginy pektoris) sa v obidvoch skupinéch po jednom
roku sledovania v§znamne neodliSoval (22,7 % vs 21,2
%, p = 0,33). Pri v¢asne invazivnej liecbe sa pozoroval

vy

vs 10,9 %, p = 0,04), av8ak vyznamne vysSia incidencia

infarktu myokardu v porovnani so selektivne invazivnou
liecbou (15 % oproti 1 10 %, p = 0,005). Vyskyt infarktov
bol najmi v obdobi realizovanej revaskularizacie (pe-
riproceduralne). V §tudii ICTUS vSak sa u vysokého poc-
tu pacientov vykonala revaskularizécia aj v selektivne in-
vazivnom ramene (44 %), ¢o je podobny podiel ako
v RITA-3 $tadii v skupine liecenej invazivne (40 %). Na-
vySe iba niektori pacienti dostdvali zaCiatocnu davku klo-
pidogrelu a po PKI bolo lieenych klopidogrelom iba
55 % chorych (61 % v invazivnej a 49 % v selektivne in-
vazivnej skupine). Zavery ICTUS S§tudie nabadaju
k minimalizécii rizika v¢asnej PKI (najmé dosledné pred-
lie¢enie klopidogrelom). Ak sa v dalsich klinickych
Stadiach nepodari identifikovat skupina NSTE AKS pa-
cientov, ktord neprofituje zo v€asnej revaskularizicie, zo-
stdva invazivna stratégia vysoko prinosnd u vSetkych rizi-
kovych NSTE AKS.

V naSom stibore bol najhorsi klinicky priebeh (hod-
noteny mortalitou, poklesom globélnej systolickej funk-
cie [avej komory, potrebou opakovanych hospitalizacii pre
AKS, reintervencie alebo reinfarkty) pocas jednoro¢né-
ho sledovania v skupine pacientov, u ktorych sa na za-
¢iatku nevykonala korondrna angiografia (pre ich nesa-
hlas s invazivohym postupom) a dalej boli lieceni
konzervativne.

Zaver

Popri komplexnej farmakologickej liecbe NSTE AKS,
ktoré4 zahfiia kombinované protidostickové rezimy (aspi-
rin, klopidogrel, blokatory dostickovych receptorov 1Ib/
IIIa) a G¢innd antikoagulacén liecbu, ma vyznamné po-
stavenie v€asnd invazivna diagnostika a podla nalezu
spravne indikovand revaskularizacia korondrneho riecis-
ka. Z invazivneho postupu profituji tak vysokorizikovi
pacienti, ako aj pacienti s NSTE AKS, zaradeni podla ri-
zikovej stratifikacie do stredného rizika, ktori podstupili
PKI. V¢asnd invazivna stratégia je pre tieto rizikové sku-
piny pacientov bezpecnd a dlhodobo sa spéja s priazni-
vym klinickym priebehom.
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