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Uvod: Perkutanni koronarni intervence (PCl) u pacient( s akutnim koronarnim syndromem (AKS) by méla
byt provedena v pfipadé objektivniho prikazu myokardialni ischemie. Nase studie zkoumala pfimérenost
provadéni PCl u pacientt s AKS v Rusku a hledala klinické faktory asociované s provedenim PCI.
Metody a vysledky: Byly analyzovény klinické informace o 65 912 pacientech s AKS (muzi 60,5 %, vék 63,2 +
13,8 roku) zarazenych v letech 2010-2011 do Ruského registru AKS. K hodnoceni vhodnosti indikace PCl byla
pouzita kritéria American College of Cardiology Foundation (ACCF) 2012. Perkuténni korondrni intervence
byla provedena u 13,8 % pacientl zahrnutych do studie. Perkutdnni koronarni intervence byla pfiméfena
u 68,9 % pacientt (AKS-PCl pacienti). Mezi pacienty, u kterych nebyla PCl provedena (AKS-nonPCl pacienti),
by byla vhodnd u 57,9 % pacientd. Hlavnimi klinickymi faktory spojenymi s provedenim PCI byl vék, muzské
pohlavi, pfedchazejici PCl, elevace useku ST na EKG a shoda s jakymkoliv z kritérii pro vhodnost indikace PCl
vydanym ACCF v roce 2012. Tyto faktory byly asociovany pouze s provedenim PCl. Korelace mezi témito fak-
tory a neprovedenim PCl byla nizka.
Zavér: Bylo prokazano, Ze indikace k intervenci byla u vétsiny pacientt s AKS pfimérend. U pacientd, ktefi
PCl nepodstoupili, by tento postup byl vhodny u vice nez poloviny. Zjistili jsme, Ze nékolik klinickych charak-
teristik vcetné kritérii ACCF 2012 je podstatnych pro rozhodnuti provést PCl. Rozhodnuti neprovést PCl vsak
bylo uréeno jinymi neklinickymi faktory.

© 2013, CKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Background: Percutaneous coronary intervention (PCl) in patients with acute coronary syndrome (ACS)
should be performed in presence of objective evidence of myocardial ischemia. Our study investigated the
appropriateness of PCl among ACS patients in Russia and explored clinical factors associated with PCl per-
formance.
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Methods and results: Clinical information about 65,912 ACS patients (60.5% male, aged 63.2 + 13.8 years)
enrolled in the 2010-2011 Russian ACS Registry was examined. ACCF 2012 criteria were used to assess the
appropriateness of PCl. PCl was performed in 13.8% of patients included in the study. Among patients with
performed PCl (ACS-PCl patients), it was appropriate in 68.9%. In patients refused from PCl (ACS-nonPCl
patients), it would be appropriate in 57.9% patients. Main clinical factors related to PCl were age, male sex,
prior PCl, ST-segment elevation on ECG, and accordance with any of ACCF 2012 appropriate use criteria. But
these factors were attributable for ACS-PCl patients only. It was a low correlation between these clinical
factors and refuse from PCI.

Conclusions: It was shown that intervention was appropriate in the most patients with ACS received PClI.
Among patients, refused from revascularization, PCl would be appropriate in more than half of them. We
revealed that several clinical characteristics of ACS patients, including ACCF 2012 criteria, are fundamental

intervention

for the decision to conduct PCl, but the negative decision was determined by other, non-clinical factors.

Uvod

Perkutdnni korondrni intervence (PCl) jsou v soucasné
dobé diky modernim technologiim dostupné pro vétsi-
nu nemocnych s akutnimi koronarnimi syndromy (AKS).
Byla vydana doporuceni pro pouziti PCl s cilem usnadnit
rozhodovani v klinické praxi [1,2]. Nedavna doporuceni
tykajici se koronarni revaskularizace prosazuji ¢asnou ko-
ronarni angiografii s vyhledem pripadné revaskularizace
[3-6]. U pacientli s AKS by méla byt PCl provedena pfi do-
statecném klinickém a objektivnim prikazu myokardialni
ischemie [1,7]. Jasna kritéria pro pouziti PCl u pacientt
s AKS byla definovana ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASNC/
HFSA/SCCT v roce 2009 a dale byla aktualizovéna v roce
2012 (dale jen ACCF 2012) [8,9]. Evropska kritéria pro pro-
vadéni PCl byla vydana drive [10]. Tato kritéria pokryvaji
vétsinu klinickych situaci u pacientd s AKS. Pouziti kritérii
pro vhodnost indikace PCl (zejména kritérii ACCF 2012)
umozriuje vyhnout se nepfimérené intervenci u pacientt
s AKS. Kritéria pro vhodnost indikace PCI mohou byt po-
tencidlné pouzivana v bézné klinické praxi za prvé pfi vy-
béru pacientl, ktefi by méli profitovat z intervence, a za
druhé k hodnoceni pfimérenosti provedeného vykonu.
PrestoZze maji tato kritéria urcité nedostatky, bylo jejich
pouzivani odlvodnéno klinicky i ekonomicky v nékolika
publikovanych studiich [11-13].
Cilem nasi studie bylo:
i) analyzovat pfimérenost provedenych PCI pomoci
kritérii ACCF 2012;
ii) zhodnotit pomoci téchto kritérii potiebu PCI
u pacientd s AKS, u kterych nebyla provedena;
iii) zkoumat vliv klinickych faktor( na provedeni nebo
odmitnuti PCI u pacientl s AKS.

Material a metody

Zdroj dat
Registr akutnich koronarnich syndromd Ministerstva
zdravotnictvi Ruské federace (dale jen Rusky registr AKS)
byl vyuzit jako zdroj informaci o pacientech s AKS [14].
Jde o retrospektivni souvisly ndrodni registr s webovym
pristupem.

Ucast v Ruském registru AKS je dobrovolna. Pfistup do
registru je poskytovan registrovanym ucastnikam. Uéast-
nici se centra jsou pozadana o zarazeni viech pacientd,

ktefi spliiuji viechna vstupni a vylucovaci kritéria, léce-
nych pro AKS béhem predchazejiciho roku pred vstupem
do registru. Zdrojem udajl o pacientovi je nemocni¢ni
chorobopis.

Vstupni kritéria pro Rusky registr AKS [15]:

i) vék >18let;

ii) jakykoliv typ AKS jako predpokladana diagnoza;

iii) pacientlv chorobopis byl uzavien;

iv) absence jakéhokoliv vylu¢ovaciho kritéria.

Vylu¢ovaci kritéria pro Rusky registr AKS [15]:

i) priznaky odpovidajici akutni ischemii myokardu
nebyly pfitomny v poslednich 24 hodinach pred
pfijetim;

ii) preklad pacienta do ucastnici se nemocnice probéhl
> 24 hodin po pfijeti do referujici nemocnice;

iii) pacient byl z Ucastnici se nemocnice prelozen
jinam < 24 hodin po pfijeti;

iv) pacient, u kterého vznikly symptomy AKS béhem
hospitalizace z jiného dlvodu;

v) AKS doprovazeny zavaznym pridruzenym klinickym
stavem, jako jsou dopravni nehoda, Uraz, tézké
gastrointestinalni krvaceni, operace nebo vykon
tésné pred pfrijetim.

Databaze registru byla vytvorena s pouzitim dokumen-
tu vydaného ACCF/AHA v roce 2011 s ndzvem Key data
elements and definitions of a base cardiovascular voca-
bulary for electronic health records obsahujiciho zakladni
udaje a terminologii pro elektronické zdravotni zdznamy
[16]. Byla shromazdovana data o klinickych charakteristi-
kdch nemocnych, farmakoterapii pred pfijetim a béhem
hospitalizace a reperfuzni 1éc¢bé. Lécba pacientli s AKS po
propusténi nebyla zahrnuta do databdze registru.

Vybér pacientu
Pro zarazeni do této studie byla pouzita nasledujici krité-
ria:

i) vék 18 az 80 let,

ii) akutni infarkt myokardu (IM) nebo nestabilni angi-

na pectoris jako diagnéza pfi propusténi.

Pacienti starsi 80 let nebyli zafazeni do této studie
vzhledem k prokdazanym rozdilm v 1é¢bé AKS mezi star-
$imi a mladsimi pacienty [17-19]. JiZ dtive bylo publikova-
no, ze vysoky vék sdm o sobé je dominantnim klinickym
faktorem ovlivriujicim indikaci k invazivni 1é¢bé u starsich
nemocnych v Rusku navzdory jejich vysokému riziku dmr-
ti za hospitalizace [20,21]. Toto omezeni studie je uvede-
no v Casti tykajici se limitaci studie.



12

Zavadéni PCl u ruskych pacientl s AKS

801
68,9
70 0 AKS-PCI pacienti
m AKS-nonPCl pacienti
601 57,9
- 50
7
g 40
s
(]
iv]
'€ 30
=
ke 18,5
2 204 '
101 46 42 5.7
0
Pfiméfena PCI  Nepfiméiena PCl  Pfimérenost PCl
nejista

Obr. 1 - Cetnost pfiméfené a nepfiméfené PCl a PCl, u niz je pfimé-
fenost indikace nejista (dle kritérii ACCF 2012) u AKS-PCI pacientt
(n =9 147) a AKS-nonPCl pacientt (n = 56 765).

Pacienti nebyli zafazeni do této studie, pokud bylo pfi-
tomno jedno z vylucovacich kritérii:

i) pokud chybél tidaj o ¢asu reperfuze (¢as podani fybri-
nolytika a/nebo cas nafouknuti balonku béhem PClI);

ii) pokud chybéla zakladni data o pfijeti do nemocnice,
|é¢bé a anamnéze prihody vedouci k pfijeti;

iii) pokud byla data chybné vloZena do databaze.

Studijni populace

Byla hodnocena data 65 912 pacientd s AKS (vék 63,2 =
13,8 roku, 60,5 % muzl) zarazenych do Ruského regist-
ru AKS v roce 2010-2011 podle vstupnich a vylu¢ovacich
kritérii.

Pacienti zafazeni do registru byli Ié¢eni ve 155 kar-
diologickych ambulancich ve 46 oblastech Ruska. 53 %
z téchto pacientl bylo pfijato do nemocnic s moznosti
invazivni |écby.

Vsichni pacienti s AKS zarazeni do studie byli rozdé-
leni do dvou skupin podle provedeni nebo neprovedeni
PCl béhem hospitalizace. V prvni skupiné byli pacienti
s provedenou PCl (n = 9 147, 13,8 %). Tato skupina byla
nazvana AKS-PCl pacienti. Ve druhé skupiné byli pacien-
ti (n = 56 765, 86,2 %), u kterych nebyla PCl provedena.
Tuto skupinu jsme pojmenovali AKS-nonPCl pacienti.
Demografické a klinické charakteristiky jsou uvedeny
v tabulce 1. AKS-PCI skupina se od AKS-nonPCl skupiny
lisila ve vétsiné demografickych a klinickych parametrd.
AKS-PCl pacienti byli mladsi, castéji muzi a castéji koufili.
Tito pacienti méli méné casto anamnézu stabilni angi-
ny pectoris a chronického srdec¢niho selhani ve srovnani
s AKS-nonPCl pacienty. Rovnéz byli pred pfijetim méné
Casto |éceni nitraty a castéji clopidogrelem. PFi pfijeti
méli AKS-PCI pacienti témér dvakrat castéji elevace use-
ku ST na EKG ve srovnani s AKS-nonPCl pacienty. Nemoc-
ni¢ni mortalita AKS-PCI pacientl byla dvakrat nizsi nez
mortalita AKS-nonPCl pacientt (2,6 % vs. 5,0 %, v uve-
deném poradi).

Kritéria pro pfimérené uziti PCl - ACCF 2012

Kritéria ACCF 2012 [9] byla pouzita k hodnoceni vhodnos-
ti indikace PCI u vsech AKS-PCI pacientl. U AKS-nonPCl
pacientd byla tato kritéria pouzita k hodnoceni poten-
cidlni potreby PCI.

Perkutanni koronarni intervence byla oznacena jako
pfiméfena u pacientl splfiujicich jedno z kritérii ACCF
2012 oznacenych ¢islem 1, 2, 4, 6, 10, 11, 12 nebo 13 (ta-
bulka 2). Jako nepfimérena byla PCl oznacena v pfipadé
naplnéni kritéria cislo 3 ACCF 2012 (tabulka 2). Kritéria
¢islo 5 a 9 (tabulka 2) urcovala pacienty, u kterych byla
prfimérenost PCl nejistd. V této studii jsme nepouzili kri-
téria Cislo 7 a 8, protoZe tato kritéria se vztahuji k opa-
kovanym PCl a tyto informace nejsou v Ruském registru
AKS obsazeny.

Statisticka analyza

Pro srovnani binarnich proménnych a vypocet vyznamnos-
ti rozdil mezi obéma skupinami (AKS-PCl a AKS-nonPCl)
jsme pouzili ¥? test. Pro kontinualni proménné byl pou-
Zit Mannav-Whitneyho test. Kategorické proménné byly
prezentovany jako cCetnosti a procenta. Kontinualni pro-
meénné byly uvddény jako medidny (Me) s interkvartilo-
vym rozpétim (Q1, Q3), kdyz nebyla data normalné roz-
loZena, nebo jako prdméry (M) se standardni odchylkou
(SD) pro data s normalnim rozlozenim.

Pouzili jsme diskriminac¢ni analyzu se zpétnou elimi-
naci (,backward stepwise”) s cilem zjistit soubor klinic-
kych charakteristik pacientd, jez nejlépe rozlisi pacienty
s AKS, u kterych byla a u kterych nebyla provedena PCI.
Pro potfeby modelu byly zvoleny tyto hodnoty: toleran-
ce 0,01 a odstranovaci kritérium F 10,0. Pocet krokl ne-
byl omezen.

Ziskané odhady byly povazovany za statisticky vyznam-
né pri p < 0,05. Pro statistické analyzy byl pouzit statistic-
ky software Statistica 6.1 (Statsoft Inc., USA).

Vysledky
Kritéria ACCF 2012 u AKS-PCl pacientu

Koronarni revaskularizace byla pfimérend u 6 303 pa-
cientl (68,9 %) z 9 147 AKS-PCl pacientl. U 418 AKS-PCI
pacientd (4,6 % vSech AKS-PCl pacientd) byla PCl ne-
prfimérena klinické situaci, u 523 pacientt (5,7 % vsech
AKS-PCl pacientll) byla primérenost PCl nejista (obr. 1).
Relativni cetnost vyskytu jednotlivych kritérii ACCF 2012
u viech AKS-PCI pacientl je zndzornéna v obr. 2.

Vétsina pacientd s AKS, ktefi podstoupili pfimérenou
PCl, splriovala kritéria ¢islo 1, 10, 11 a 13 (58,6 %; 21,2 %;
16,2 % a 5,4 % ze viech pacientu s pfimérenou PCl, v uve-
deném poradi). U AKS-PCl pacientd, u kterych byla primé-
fenost PCl nejista, splfiovalo 85,3 % pacientu kritérium ¢. 9.

Pfimérenost PCl nebyla hodnocena u 1 903 AKS-PCI
pacientd (20,8 % ze vSech AKS-PCl pacientd), protoze
u téchto pacientl nebylo pfitomno Zzadné z uvedenych
kritérii ACCF 2012 [9].

Kritéria ACCF 2012 u AKS-nonPCl pacient(

U AKS-nonPCl pacientl (n = 56 765) by byla koronarni
revaskularizace prfimérend v 32 909 pripadech (57,9 %
ze vsech AKS-nonPCl pacientt) (obr. 1). Perkutanni koro-
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Tabulka 1 - Demografické a klinické charakteristiky pacientti s AKS zafazenych do Ruského registru AKS v letech 2010-2011
AKS-PCl pacienti AKS-nonPCl pacienti

Charakteristiky (n =9 147) (n = 56 765) Hodnota p
Muzské pohlavi, % 77,6 57,7 < 0,001
Vék, roky, M + SD 57,8+ 12,2 64,1+ 13,9 < 0,001
Vyska, cm, Me (Q1, Q3) 170 (160, 176) 165 (150, 172) < 0,001
Hmotnost, kg, Me (Q1, Q3) 79 (68, 89) 74 (56, 85) < 0,001
BMI, kg/m?, Me (Q1, Q3) 27,5 (25,0, 30,5) 27,5 (24,9, 30,9) 0,942
Anamnéza IM, % 21,2 28,1 < 0,001
Anamnéza stabilni anginy pectoris, % 44,3 59,5 < 0,001
Rodinna anamnéza ICHS, % 38,4 33,0 < 0,001
Anamnéza PCl, % 6,5 3,1 < 0,001
Anamnéza CABG, % 0,6 2,0 < 0,001
Anamnéza CHSS, % 30,1 46,7 < 0,001
Anamnéza CMP (vcetné TIA), % 5,2 8,2 < 0,001
PVD, % 5,0 58 0,002
CHRI, % 1,3 3,3 < 0,001
CHOPN, % 6,2 9,2 < 0,001
HT, % 84,3 88,4 < 0,001
Koureni, % 42,6 23,8 < 0,001
Diabetes mellitus, % 15,0 18,6 < 0,001
Farmakoterapie pred pfijetim, %:

- Kyselina acetylsalicylova 34,2 39,2 < 0,001
- Clopidogrel 10,9 4,8 < 0,001
- Nitraty 24,2 34,3 < 0,001
- ACEl nebo ARB 39,3 49,6 < 0,001
- Beta-blokatory 33,5 37,8 < 0,001
- BKK 6,7 8,4 < 0,001
- Non-dihydropyridinové BKK 1,0 2,1 < 0,001
- Warfarin 0,9 1,3 0,001
- Statiny 19,8 15,4 < 0,001
Klinicky stav pacientu pfi prijeti do nemocnice

SF, tept/min, M = SD 752 17,3 78,8+ 19,0 <0,001
sTK, mm Hg, M + SD 134,2 = 28,1 139,9+29,4 < 0,001
dTK, mm Hg, M + SD 81,9+ 17,9 83,9 16,1 < 0,001
ASS, %

- Killip | 86,1 80,5

- Killip 11 9,9 13,9 < 0,001
- Killip 1l 1,7 3,4

- Killip IV 2,3 2,2

Elevace useku ST na EKG, % 67,4 37,9 < 0,001
Patologické kmity Q na EKG, % 28,8 23,4 < 0,001
EFLK, %, Me (Q1, Q3) 53 (46, 60) 52 (40, 61) < 0,001
Dilatace PK, % 4,9 9,2 < 0,001
Aneurysma LK, % 54 4,3 < 0,001
Trombus LK, % 2,9 2,5 0,059
Celkovy cholesterol, mmol/l, Me (Q1, Q3) 4.8 (3,2, 5,8) 4.9 (3,7,5,9) < 0,001
Triglyceridy, mmol/l, Me (Q1, Q3) 1,1(0,3, 1,9) 0,9 (0,4, 1,6) < 0,001
Kreatinin, pmol/Il, Me (Q1, Q3) 86 (65, 103) 87 (63, 108) < 0,001
Glukéza, mmol/l, Me (Q1, Q3) 5,5 (4,5, 7,0) 5.3 (4,3, 6,6) < 0,001

Hemoglobin, g/l, Me (Q1, Q3) 141 (129, 152) 137 (124, 149) < 0,001
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Tabulka 1 - Demografické a klinické charakteristiky pacientti s AKS zafazenych do Ruského registru AKS v letech 2010-2011 - pokracovani

Lécba béhem hospitalizace
CABG, %

Fibrinolytickd Iécba, %
Farmakoterapie, %:

- Kyselina acetylsalicylova

- Clopidogrel

- Nitraty

- Antikoagulancia

- ACEl nebo ARB

- Beta-blokatory

- BKK

- Non-dihydropyridinové BKK
- Warfarin

- Statiny

Klinicky vysledek

Nemocni¢ni mortalita, %

0,4 0,5 0,180
13,7 12,9 0,032
98,7 96,1 < 0,001
98,1 69,9 < 0,001
81,9 86,6 < 0,001
97,4 93,2 < 0,001
89,5 83,7 < 0,001
93,7 89,1 < 0,001
14,5 14,6 0,759
1,6 2,7 < 0,001
2,6 2,9 0,053
84,9 78,2 < 0,001
2,6 5,0 < 0,001

ACEI - inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin; ARB - blokatory receptor( AT, pro angiotensin II; ASS — akutni srde¢ni selhani;
BKK - blokatory kalciovych kanal; BMI — body mass index; CABG - koronarni bypass; CMP - cévni mozkova pfihoda;

dTK - diastolicky tlak krve; EKG - elektrokardiogram; EFLK — ejek¢ni frakce levé komory; Hb — hemoglobin; HT - hypertenze;
ICHS - ischemickd choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; CHRI - chronicka rendlni
insuficience; CHSS — chronické srdecni selhani; LK — leva komora; M — pramér; Me — median; PK - prava komora;

PVD - periferni vaskularni onemocnéni; Q — kvartil; SD — smérodatna odchylka; SF — srde¢ni frekvence; sTK — systolicky tlak krve;

TIA - transitorni ischemicka ataka.

narni intervence by nebyla vhodna u 2 404 AKS-nonPCl
pacientd (4,2 %). Potencidlni pfimérenost vykonu neby-
la jistd u 10 511 pacientl (18,5 %). Cetnost pfitomnosti
jednotlivych kritérii ACCF 2012 u AKS-nonPCl pacientt je
ukazana na obr. 2.

VétSina pacientd s AKS, ktefi nepodstoupili PCl
a u nichZz by byla pfimérend, splriovala kritéria cislo 1,
10, 11 a 13 (20,7 %; 18,6 %; 55,2 % a 7,5 % ze vsech

pacientl, u nichz by PCl byla pfimérend, v uvedeném
poradi). Z AKS-nonPCl pacientt, u kterych by byla pfi-
mérenost PCl nejista, splfiovalo 99,8 % pacientld krité-
rium €. 9.

Primérenost PCl nebyla hodnocenau 10941 AKS-nonPCl
pacientt (19,4 % ze vsech AKS-nonPCl pacientu), protoze
u téchto pacientl nebylo splnéno Zzadné z uvedenych kri-
térii ACCF 2012 [9].
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Obr. 2 - Cetnost vyskytu jednotlivych kritérii ACCF 2012 u AKS-PCI a AKS-nonPCl pacientd. Cetnosti jsou prezen-

tovany jako procenta vsech pacientl v dané skupiné.

* \lyznamny rozdil (p < 0,05) ve srovndni se stejnym kritériem u AKS-PCl pacientd.
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Tabulka 2 - Kritéria pro pfiméfenost koronarni revaskularizace u pacientti s AKS (ACCF 2012) [9] pouzita v této studii

Kritéria
Cislo Definice
1 - STEMI

-<12 h od zacatku pfiznak
- Revaskularizace tepny s ,culprit” 1ézi

2 - STEMI
- Zacatek priznakl pred 12 az 24 h

Skore primérenosti uziti
(1-9)

A(9)

A(9)

- Zavazné srdecni selhani, pretrvavajici priznaky ischemie nebo hemodynamickd nebo elektrickd nestabilita

3 - STEMI
-> 12 h od zacatku pfiznakd

1(3)

- Asymptomaticky nemocny; neni pfitomna hemodynamicka ani elektricka nestabilita.

4 - STEMI léceny fibrinolyzou dle vieho Uspésné

- Pfitomnost srdecniho selhani, rekurentni ischemie nebo hemodynamicky nestabilni komorové arytmie A (9)

- Pfedpoklad, Ze AKS je zplGsoben nemoci jedné tepny.

5 - STEMI léceny fibrinolyzou dle vseho Uspésné

- Asymptomaticky nemocny; nejsou znamky srdecniho selhdni ani rekurence ischemie,
nejsou pritomny hemodynamicky nestabilni komorové arytmie. U (5)

- Normalni EFLK
- Predpoklad, ze AKS je zplsoben nemoci jedné tepny.

6 - STEMI léceny fibrinolyzou dle vieho Uspésné

- Asymptomaticky nemocny; nejsou znamky srdecniho selhdni ani rekurence ischemie,

nejsou pritomny hemodynamicky nestabilni komorové arytmie pfi pfijeti.

- Snizend EFLK
- Nemoc tfi tepen
- Elektivni/semielektivni revaskularizace

9 - NAP/non-STEMI a nizké (napf. skére TIMI 2) kratkodobé riziko imrti nebo nefatalniho IM

- Revaskularizace tepny s predpokladanou ,culprit” 1ézi

10 - NAP/non-STEMI a intermediarni (napf. skore TIMI 3-4) kratkodobé riziko imrti nebo nefatalniho IM

- Revaskularizace tepny s predpokladanou ,culprit” lézi

1 - NAP/non-STEMI a vysoké kratkodobé riziko imrti nebo nefatélniho IM

- Revaskularizace tepny s predpokladanou ,culprit” 1ézi

12 - NAP/non-STEMI a vysoké kratkodobé riziko umrti nebo nefatalniho IM
- Revaskularizace vice koronérnich tepen, kdyz nemGze byt jednoznac¢né urcena ,culprit” 1éze.

13 - Pacienti s akutnim IM (STEMI nebo non-STEMI)
- Kardiogenni $ok
- Revaskularizace jedné koronarni tepny

A(8)

U (6)

A (8)

A(9)

A(9)

A(9)

A - pfimérené (appropriate); AKS — akutni koronarni syndrom; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; | - nepfimérené (inappropriate); IM
—infarkt myokardu; NAP - nestabilni angina pectoris; non-STEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; STEMI - infarkt myokardu
s elevacemi Useku ST; TIMI - Thrombolysis In Myocardial Infarction; U - nejisté (uncertain).

Vztah mezi klinickymi charakteristikami

pacientd a provedenim PCI

Zajimal ndas vztah mezi klinickymi charakteristikami
pacientd a provedenim nebo neprovedenim PCl jak
u AKS-PCI pacienttd, tak u AKS-nonPCl pacientl. Kazda
z téchto skupin byla rozdélena do podskupin podle pfi-
mérenosti PCl (pfiméfend, nepfimérend, nejistd primé-
fenost). Pouzili jsme diskriminacni analyzu se zpétnou
eliminaci. Vytvofili jsme diskrimina¢ni model zaloZzeny
na klinickych datech vcetné kritérii ACCF 2012 pro obé
skupiny AKS pacientd, rozdélenych podle provedeni
nebo neprovedeni PCl. Vytvoreny diskrimina¢ni model
zahrnoval 28 proménnych a mél celkové Wilksovo lamb-
da =0,78 a F(28,25) = 248,45, p < 0,001. S pouzitim vytvo-
feného modelu bylo spravné klasifikovano 94,9 % pfi-
padd AKS-PCl pacientl a 37,5 % AKS-nonPCl pacient(.
Prehled statistik pro vSechny proménné tohoto modelu

je prezentovan v tabulce 3. Vytvoreny model mél niz-
kou diskriminacni silu (Wilksovo lambda vice nez 0,5 pro
kazdou proménnou a pro celkovy model). Model Spatné
zarazoval AKS-nonPCl pacienty, ale AKS-PCI pacienti byli
modelem klasifikovani vyborné.

Poolované intraskupinové korelac¢ni koeficienty pro-
ménnych podle jejich diskriminac¢ni funkce jsou uvedeny
v tabulce 4. Tyto korela¢ni koeficienty mohou byt cha-
pany jako faktorovd zatéz jednotlivych proménnych na
diskrimina¢ni funkci.

Tudiz hlavnimi klinickymi faktory spojenymi s provede-
nim PCl byly kritérium cislo 1 ACCF 2012 (STEMI a < 12
hodin od zacatku obtizi), elevace Useku ST na EKG a muz-
ské pohlavi. Kritérium ¢islo 11 ACCF 2012 (nestabilni angi-
na pectoris/non-STEMI a vysoké kratkodobé riziko umrti
a nefatdlniho IM), vyssi vék a chronické srdec¢ni selhani
byly vyznamné asociovany s neprovedenim PCI.
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Tabulka 3 - Piehled statistik pro vsechny proménné v diskriminacnim modelu pro klasifikaci pacientti s AKS

do dvou skupin (AKS-PCI pacienti a AKS-nonPCl pacienti) na zakladé klinickych dat

Cislo Proménna Wilksovo lambda
1 Kritérium* ¢. 1 0,82
2 Veék 0,79
3 Kritérium* ¢. 9 0,79
4 Kritérium* ¢. 12 0,79
5 Kritérium* ¢. 5 0,79
6 Kritérium* ¢. 4 0,79
7 Kritérium* ¢. 11 0,79
8 Muzské pohlavi 0,79
9 Anamnéza PCl 0,79
10 Elevace Useku ST na EKG 0,79
11 Trida ASS dle Killipovy klasifikace II-IV 0,79
12 SF 0,79
13 Kritérium* ¢. 10 0,78
14 Krvaceni béhem hospitalizace 0,78
15 STK 0,78
16 HT 0,78
17 Sérovy kreatinin 0,78
18 Statiny (pred AKS) 0,78
19 CHSS 0,78
20 Fibrinolyticka Iécba 0,78
21 ACEI nebo ARB (pred AKS) 0,78
22 Anamnéza CMP 0,78
23 CHOPN 0,78
24 Maligni arytmie 0,78
25 Anamnéza IM 0,78
26 Nitraty (pfed AKS) 0,78
27 Kyselina acetylsalicylova (pred AKS) 0,78
28 Stupert MR 0,78

E\Ilni;) da E_?g;%t:e Hodnota p Tolerance
0,95 1258,84 < 0,001 0,55
0,98 368,52 < 0,001 0,77
0,99 240,64 < 0,001 0,08
0,99 193,45 < 0,001 0,99
0,99 164,05 < 0,001 0,98
0,99 156,45 < 0,001 0,98
0,99 140,69 < 0,001 0,05
0,99 95,21 < 0,001 0,84
0,99 93,44 < 0,001 0,90
0,99 70,19 < 0,001 0,04
0,99 61,79 < 0,001 0,86
0,99 58,45 < 0,001 0,96
0,99 46,44 < 0,001 0,09
0,99 45,56 < 0,001 0,99
0,99 41,29 < 0,001 0,91
0,99 41,11 < 0,001 0,83
0,99 40,85 < 0,001 0,98
0,99 39,74 < 0,001 0,74
0,99 35,47 < 0,001 0,74
0,99 28,88 < 0,001 0,57
0,99 23,72 < 0,001 0,76
0,99 22,85 < 0,001 0,97
0,99 22,39 < 0,001 0,98
0,99 18,79 < 0,001 0,96
0,99 16,00 < 0,001 0,74
0,99 15,38 < 0,001 0,69
0,99 13,09 < 0,001 0,55
0,99 12,42 < 0,001 0,96

Kritérium* je kritérium ACCF 2012. ACEI - inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin; AKS - akutni korondrni syndrom; ARB — blokatory
receptord AT, pro angiotensin Il; ASS — akutni srde¢ni selhdni; CMP — cévni mozkova pfihoda; HT — hypertenze; CHOPN - chronicka
obstrukéni plicni nemoc; CHSS - chronické srdecni selhani; IM — infarkt myokardu; MR — mitralni regurgitace; SF — srde¢ni frekvence;

sTK - systolicky tlak krve.

Wilksovo lambda je Wilksovo lambda celého modelu pfi vyfazeni dané proménné. Wilksovo lambda muZe nabyvat hodnoty od 0

(perfektni diskriminace) do 1 (Zadna diskriminace).

Dil¢i (, partial”) lambda je Wilksovo lambda spojené s unikatnim ptispévkem dané proménné k diskriminacni sile modelu.
Hodnota F-remove je hodnota F asociovana s prislusnym dil¢im Wilksovym lambda. Hodnota p je asociovana s pfislusnou hodnotou F-remove.
Tolerance je unikatni variabilita proménné nevysvétlend ostatnimi proménnymi v modelu, vypocitana jako 1 - R? dané proménné se viemi

dalsimi proménnymi v modelu.

Diskuse

Soucasny mezinarodni vyzkum pfinasi malo dat o lécbé
ruskych pacientl s AKS, a to zejména jejich invazivni [é¢bé.
Nejznaméjsi mezindrodni projekt zahrnujici ruskd centra
byl Euro Heart Survey (EHS) [22]. Ruskd centra vsak neby-
la analyzovéna oddélené od pacientt z jinych zemi. Poté
byl design EHS reprodukovan v ruském projektu RECORD
(2007-2008) a RECORD-2 (2009-2011). Slo se o dobrovolné

registry s webovym pfistupem [23]. Nejvice byly publikové-
ny vysledky registru RECORD, ktery zahrnoval 796 pacientt
z 18 center ve 14 oblastech Ruské federace [24].

Nase studie objasnila nékteré aspekty implementace
PCl do bézné kazdodenni praxe ruskych nemocnic Ucast-
nicich se Ruského registru AKS. Na zakladé kritérii zaloze-
nych na dikazech byla hodnocena vhodnost indikace PCI.
Rovnéz jsme se snazili zjistit, jak klinické charakteristiky
pacientl ovliviuji rozhodovani |ékafu o provedeni PCI.



A. R. Kiselev et al.

17

Tabulka 4 - Matice faktorové struktury v diskrimina¢nim modelu

pro klasifikaci pacientt s AKS do dvou skupin (AKS-PCI pacienti
a AKS-nonPCl pacienti) na zakladé klinickych dat

Poolovany
Cislo Proménna :(n(::rr:; kél:‘?inovy
koeficient

1 Kritérium* ¢. 11 -0,39
2 Vék -0,35
3 CHSS -0,26
4 Kritérium* ¢. 9 -0,25
5 Nitraty (pfed AKS) -0,20
6 ACEI nebo ARB (pred AKS) -0,18
7 sTK -0,15
8 Kyselina acetylsalicylova (pred AKS) -0,14
9 Trida ASS dle Killipovy klasifikace -V -0,13
10 Stupert MR -0,13
1" Sérovy kreatinin -0,13
12 SF -0,12
13 Anamnéza IM -0,10
14 CHOPN -0,09
15 HT -0,08
16 Anamnéza CMP -0,07
17 Fibrinolyticka lécba -0,01
18 Statiny (pred AKS) 0,03
19 Kritérium* ¢. 10 0,06
20 Krvaceni béhem hospitalizace 0,09
21 Maligni arytmie 0,12
22 Kritérium* ¢. 4 0,14
23 Anamnéza PCl 0,14
24 Kritérium* ¢. 12 0,14
25 Kritérium* ¢. 5 0,15
26 Muzské pohlavi 0,29
27 Elevace Useku ST na EKG 0,49
28 Kritérium* ¢. 1 0,69

Kritérium* je kritérium ACCF 2012. ACEI - inhibitory enzymu
konvertujiciho angiotensin; AKS - akutni koronarni syndrom;

ARB - blokatory receptorll AT, pro angiotensin II; ASS - akutni
srdecni selhani; CMP — cévni mozkova pfihoda; HT - hypertenze;
CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc; CHSS - chronické
srdecni selhani; IM — infarkt myokardu; MR — mitralni regurgitace;
SF — srdecni frekvence; sTK - systolicky tlak krve.

Podle dat ziskanych z nemocnic Ucastnicich se Ruské-
ho registru AKS v letech 2010 a 2011 byla PCI provedena
u 13,8 % vsech pacientd s AKS. Data z tohoto registru
z let 2008-2010 ukazuji, Ze tehdy podstoupilo PCl 12,8 %
viech pacientl s AKS. Z téchto pacientl mélo 22,3 % AKS
s elevacemi Useku ST a 7,6 % pacientd mélo AKS bez ele-
vaci Uuseku ST [14].

Tato data byla ziskdna ze selektované populace regis-
tru zahrnujiciho pacienty z vybranych center a nemohou

byt vztazena na celou populaci ruskych pacientd s AKS.
Drivéjsi studie zamérena na pacienty s AKS v Rusku z re-
gistru RECORD pfinesla podobné vysledky: PCl byla pro-
vedena u 18,7 % pacientl s AKS s elevacemi Useku ST
au 11,4 % pacientd s AKS bez elevaci Useku ST [24]. Zad-
ny dalsi vyznamny néarodni prizkum zaméfeny na lé¢bu
AKS v Rusku nebyl proveden.

Perkutanni koronarni intervence je v evropskych ze-
mich provadéna castéji. Podle dat z Euro Heart Survey
acute coronary syndrome snapshot z roku 2009 byla PCI
provedena u 54 % pacientd s AKS lé¢enych v ¢lenskych
zemich Evropské kardiologické spolecnosti [25], z toho
mélo 57,8 % pacientl AKS s elevacemi Useku ST a 37,1 %
pacientd AKS bez elevaci useku ST. Ve studii TARGET pro-
vedené v Recku podstoupilo PCI 27 % pacientl s AKS [26].

Podil pacientl s AKS, ktefi podstoupili invazivni lécCbu, se
vyrazné li$i mezi jednotlivymi zemémi EU, a dokonce mezi
jednotlivymi nemocnicemi v dané zemi. To bylo popsdno
v Euro Heart Survey [27] a potvrzeno Widimskym a spol. ve
studii tykajici se reperfuzni 1écby pro akutni infarkt myo-
kardu s elevacemi useku ST (STEMI), provedené ve 30 ev-
ropskych zemich [28]. V posledni jmenované studii byla data
ziskadvana z narodnich registrd. Relativni ¢etnost primarni PCl
se pohybovala od 5 % v Rumunsku do 92 % v Ceské repub-
lice. Tuto heterogenitu vysledkl z rlznych registrd musime
vzit v ivahu pfi hodnoceni vysledkd nasi studie.

Analyza primérenosti PCl s pouzitim kritérii ACCF 2012
pfinesla nasledujici vysledky. Vhodnost indikace PCl s po-
uzitim téchto kritérii bylo mozno hodnotit u 79,2 % pa-
cientq, kteri podstoupili PCl, a u 80,6 % pacientu, u kte-
rych PCl nebyla provedena. Celkem 80,5 % v3ech pacientl
s AKS zafazenych do studie splfiovalo alespor jedno krité-
rium ACCF 2012. Zbyvajicich 19,5 % pacientl zafazenych
do studie nesplnilo zadné z kritérii ACCF 2012.

Nase studie ukdzala, Ze indikace k PCl byla vhodna
u 68,9 % AKS-PCI pacientl (obr. 1). U 4,6 % AKS-PCl pa-
cientd byla provedena revaskularizace nepfimérena. Ne-
pfimérené pouziti PCl je vyssi v Rusku nez v jinych zemich.
Chan a spol. publikovali data z registru NCDR a v tomto
registru byla PCl pfimérena u 98,6 %, nepfimérena u 1,1 %
a pfimérenost nejistd u 0,3 % AKS-PCl pacientl [29]. Po-
dobné vysledky ziskali ve své studii Bradley a spol. [30].
V jeho studii byla PCl pfiméfend u 82 % pacientd, nepfi-
mérend u 1 % pacientl a pfimérenost nejistd u < 1 %
AKS-PCl pacientl ve staté Washington (USA). V rozsahlé
kohorté pacient s AKS v USA bylo tedy 98,6 % akutnich
PCl hodnoceno jako pfimérené [29].

Bylo zjisténo, Ze u 60,5 % AKS-nonPCl pacientt by byla
PCI podle kritérii ACCF 2012 indikovana (obr. 2). Pfimére-
nost PCl byla nejistd u 5,7 % pacientt ze skupiny AKS-PCI
a 18,5 % pacientld ze skupiny AKS-nonPCl. Bylo zjisténo,
Ze pokud byl pfinos PCI nejisty (kritérium ACCF 2012 ¢&islo
9; obr. 2), byla PCl odmitnuta trikrat castéji nez provede-
na. Avsak podle Brenera a spol. méli takovi pacienti s AKS
podobné pfiznivé vysledky jako ti, u kterych bylo prove-
deni PCl hodnoceno jako primérené, a to jak béhem hos-
pitalizace, tak béhem triletého sledovani [31].

Nase vysledky ukazaly, Ze PCl byla nejcasté&ji provedena
u pacientl se STEMI béhem 12 hodin od zac¢atku priznak
a lécena byla ,culprit” léze (kritérium ACCF 2012 cislo 1;
obr. 2). Nepfimérena PCl byla nejcastéji provedena u pa-
cientl se STEMI bez hemodynamické a elektrické nestabi-
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lity déle nez 12 hodin od zac¢atku obtizi (kritérium ACCF
2012 ¢&islo 3; obr. 2). Perkutanni koronarni intervence ne-
byla provadéna u pacientt s nestabilni anginou pectoris
nebo infarktem myokardu bez elevaci useku ST (non-
-STEMI) a s vysokym rizikem kratkodobého umrti a nefa-
talniho IM (kritérium ACCF 2012 ¢islo 11; obr. 2). Z toho
vyplyva naduzivani PCl u AKS s elevacemi Useku ST a ne-
dostate¢né uzivani u AKS bez elevaci useku ST.

V nasi studii se vétsina klinickych charakteristik a krat-
kodobych vysledk( nerevaskularizovanych pacientt lisila
od téch u revaskularizovanych pacientd s AKS podobné
jako v jinych studiich. Prokazali jsme stejné jako Sabou-
ret a spol., Ze nerevaskularizovani pacienti byli vyznam-
né starsi nez revaskularizovani nemocni, vétsinu z nich
tvofily Zeny s hypertenzi, pacienti s diabetem 2. typu
a anamnézou aterotrombdézy nebo srde¢niho onemocné-
ni a zbyvajici ¢ast méla v anamnéze korondrni angioplas-
tiku (tabulka 1) [32]. Ale v kontrastu ke jmenované studii
nebyl v nasi studii prokdzan rozdil v body mass indexu
(BMI) a pfitomnosti patologického kmitu Q na EKG mezi
AKS-PCl pacienty a AKS-nonPCl pacienty. Elbarasi a spol.
ukazali, Ze pacienti s non-STEMI a anamnézou PCl byli |é-
Ceni Castéji invazivné [33]. Naopak pacienti s anamnézou
chirurgické revaskularizace byli katetrizacné lé¢eni méné
casto. Nase vysledky potvrdily tato data.

Zajimaly nas klinické faktory asociované s provadénim
PCl u ruskych pacientl s AKS. Bylo odhaleno téchto de-
set hlavnich faktord urcujicich provedeni PCl: vék, muzské
pohlavi, anamnéza PCl, elevace Useku ST na EKG, krité-
rium ACCF 2012 ¢islo 1, 4, 5,9, 11 a 12 (tabulka 3).

Vytvoreny diskrimina¢ni model nejlépe popsal AKS-PCI
pacienty (94,9 %). Timto modelem byla charakterizova-
na pouze priblizné tfetina (37,5 %) AKS-nonPCl pacientd.
Z toho vyplyva, ze klinické faktory byly zadsadni pfi roz-
hodovéani o provedeni PCl, ale jeji neprovedeni bylo spise
urceno jinymi neklinickymi faktory, jako je moZnost ne-
mocnic provadét PCl, persondlni zajisténi apod. Studium
vlivu neklinickych faktor( na provadéni PCl je mimo ra-
mec tohoto sdéleni. Toto téma bude pfedmétem naseho
dal3iho vyzkumu.

Provadéni PCl u pacientd s AKS je problémem ruského
zdravotnictvi. Zlepseni a rozsifeni technického vybaveni
katetriza¢nich laboratofi pozorované v posledni dekadé
je stale nedostatecné a dostupnost PCl pro pacienty s AKS
je stale nizka. Nepfitomnost vztahu mezi neprovedenim
PCl a klinickymi faktory u pacientd s AKS zddrazriuje po-
tfebu dalsiho vyzkumu organiza¢nich, ekonomickych,
lidskych a dal3ich dlvodd vedoucich k rozhodnuti Iékare
neprovadét PCI.

Limitace studie

Vysledky této studie byly ziskany z dat o pacientech za-
fazenych do Ruského registru AKS zaloZzeného na dobro-
volné ucasti. Vzhledem k tomu, Ze ucast v tomto registru
byla dobrovolna, je mozno predpokladat, Ze ucastnici se
nemocnice byly Iépe vybavené, vice motivované, ochotné
vystavit svou praxi kritice a pravdépodobné vice adheruji-
ci k sou¢asnym doporucenim. Tudiz moznost extrapolace
vysledkd na pacienty s AKS v celém Rusku stejné jako v ji-
nych zemich je omezena.

Do nasi studie jsme nezahrnuli pacienty starsi 80 let.
Dlvod pro jejich vylouceni je uveden v kapitole Material
a metody. Vylouceni pacientd nad 80 let limituje rovnéz
extrapolaci vysledka.

AKS-PCl pacienti tvofili 13,8 % z celého analyzovaného
souboru. Distribuce véku a pohlavi a dalsi klinické charak-
teristiky se liSily ve skupiné AKS-PCl pacientd a AKS-nonPCl
pacientd. Pokusili jsme se prekonat rozdil velikosti po-
rovnavanych skupin (AKS-PCl versus AKS-nonPCl pomoci
statistickych metod, ale klinické zavéry vyplyvajici ze zis-
kanych vysledkd mohou byt timto rozdilem ovlivnény.

Neklinické faktory (administrativni, ekonomické, so-
cialni, atd.) ovliviiujici provedeni PCl nebyly v této studii
analyzovany vzhledem k nepfitomnosti téchto informaci
v databdzi Ruského registru AKS. Tento problém vyZadu-
je dalsi vyzkum.

V nasem clanku jsme se nevénovali 19,5 % pacientl
s AKS, ktefi nesplriovali ani jedno z kritérii ACCF 2012.
Tito pacienti budou pfedmétem naseho dalsiho vyzkumu.

Zaveér

Nase studie prokazala, Ze u vétsiny pacientd s AKS, ktefi
podstoupili PCl, byl tento vykon pfiméreny. U pacientd,
u kterych nebyla PCI provedena, by byla vhodna ve vice
nez poloviné pfipadu. Zjistili jsme, ze nékolik klinickych
charakteristik pacientl s AKS vcetné kritérii ACCF 2012
mélo hlavni vliv na rozhodnuti provést PCl, zatimco roz-
hodnuti vykon neprovadét bylo ovlivnéno jinymi, nekli-
nickymi faktory.
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