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Caso clinico: SCASEST y Terapia Anti-Tromboética

Paciente varon de 70 anos de edad.

ANTECEDENTES PERSONALES:

- HTA, Tabaquismo (20 cig/dia), Dislipemia
- Cirugia previa por Hernia de disco lumbar
- Jubilado. Activo (paseos diarios de 1 hora

- No alergias conocidas

TRATAMIENTO DOMICILIARIO:

- Sinvastatina 20, Candesartan 32.
- Ibuprofeno ocasional




Datos clinicos MOTIVO DE CONSULTA:

- Acude a Urgencias de nuestro hospital por episodios
autolimitados de malestar toracico de 25 a 40 min de duracién en
los ultimos 3 dias.

El ultimo dura aproximadamente una hora.

A nuestra llegada asintomatico.

-TA: 150/86 -FC: 85 Ipm. -Afebril. - Eupneico.

- ACP: S4 sin otras alteraciones.

- Bioquimica, ECG, Rx Torax, Marcadores de dano

miocardico.




Pruebas complementarias: ECG
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Pruebas complementarias:

ANALITICA:
A, CLINICOS MEIXOEIRO
HEMATIMETRIA URG

Leucocitos x10e9/L [3.7-10.8]
%10212/L [4.6 - 6.2]
g/dL [13.0 - 18.0]
% [29.0 - 54.0]
fL [80.0 - 100.0]
Bg [27.0 - 33.0]
g/dL [30.0 - 36.0]
% [10.0 - 15.0]
x10e9/L [140.0 - 450.0]
fL [5.0 - 14.0]

Neutrofilos % U [39.0 - 71.0]
Neutrafilos x10e9/L [1.4-7.2]
Linfocitos % 3 Y [20.0 - 50.0]
nfocitos . x10a9/L [1.2 - 4.5]
citos % . % [2.0 - 3.0]
x10a9/L [0.0 - 0.3]
% [0.1 - 7.6]
x%1029/L [0.0 - 0.6]
% [0.1 - 1.8]
%10e9/L [0.0 - 0.1]
COAGULACION URG
[68.0 - 110.0]
[-1]
[28.0 - 40.0]
[-1]




Pruebas complementarias:

BIOQUIMICA URG

Glucosa [65.0 - 110.0]
Urea . [10.0- 50.0]

Craztininz lmanrize

CREATININA GFR Estimate 46 mL/min (0’7_1,3)

Er=imoinirmiin
Er2NTId

[21.0 - 200.0]
CK-MB masa . [0.0-3.6]
(LIMITE PARA DIAGNQSTICO DE IAM: 5 ng/ml)

IR (Indice relativa) 0.3 [0.0-4.0]

Troponina I 5.173 [0.0-0.056]

Valor referencia: < 0.036 ng/mL (Percentil 99 de pablacian normal, con imprecision <10%).

[136.0 - 145.0]
(3.5- 5.5]




Pruebas complementarias:

Rx Torax




Puntos a desarrollar

1.- La estratificacion de Riesgo isquéemico /
hemorragico

2.- La seleccion del Tratamiento
antitromboatico.

3.- Alguna reflexion...




1.- La Estratificacion de Riesgo en el SCA

¢, Como estimamos el riesgo isquemico de
los pacientes con SCA ?

1.- Generalmente “a 0jo” segun mi experiencia clinica.
2.- Generalmente con la escala TIMI (escribo la puntuacion)
3.- Generalmente con la escala GRACE (escribo la puntuacion)

4.- Generalmente uso las 2. TIMlIy GRACE



1.- La Estratificacion de Riesgo en el SCA

¢, Como estimamos el riesgo HEMORRAGICO de
los pacientes con SCA ?

1.- Generalmente “a 0jo” segun

la experiencia clinica.

2.- Generalmente con la escala
CRUSADE (escribo la puntuacion)




Estimacion de riesgo TROMBOTICO en pacientes con SCA

TIMI RISK SCORE for UA/NSTEMI

HISTORICAL POINTS RISK OF CARDIAC EVENTS (%)
s | ,:"h- \; F e
Age > 65 1 BY 14 DAYS IN TIMI 11B

. . RISK DEATH DEATH. MI OR
> 3 CAD risk factors 1 -

i . SCORE OR MI URGENT REVASC
(FHx, HTN, T chol, DM, active smaoker)

Known CAD (stenosis > 50%0) 1 0/1 3 S
ASA use in past 7 days 8

PRESENTATION 13
. 20
Recent (<24H) severe angina

26
41

T cardiac markers

ST deviation = 0.5 mm

RISK SCORE = Total Points (0-7)
*Entry criteria:UA or NSTEMII defined as ischemic pain

at rest within past 24H, with evidence of CAD (5T segment
deviation or +marker)

For more info go to www.timi.org Antman et al JAMA 2000: 284: 835 - 842




Estimacion de riesgo TROMBOTICO en pacientes con SCA

ACS Risk Model

hﬁaﬁtmﬂm?ftn 6Enths} At Discharge (to 6 months)

|Cardiac arrest at admission
Age  Years v
_|ST-segment dewviation

Intermedio . HR | bom

Alto

|Elevated cardiac enzymes/markers

SBP =
i Probability of Death Death or MI

. 'mgfdl In-hospital

: To & months
Bajo Killip Class

Intermedio S1 Units
. Reset Display Score

Alto _
-reser | Instructions | GRACE Info | References | Discisimer

La estimacion de riesgo segun el algorit
establecer el riesgo de mortalidad desde la ocurrencia de un sindrome coronario
agudo hasta los 6 meses posterior al evento.




1.- La Estratificacion de Riesgo en el SCA

¢, QUE MORTALIDAD “ESTIMAMOS” EN
EL INGRESO Y A 6 MESES ?

1.- INGRESO: <2%. A SEIS MESES: 6%
2.- INGRESO: 2-5% A SEIS MESES 8-10%
3.-INGRESO: 6-10% A SEIS MESES 10-15

4.- INGRESO: >10% A SEIS MESES >15%




ACS Risk Model

At Admission (in-hospital/to & months) || At Discharge (to 6 months) Y

Ane |,'.-r[|_?g v |_|Cardiac arrest at admission

| |S5T-segment dewviation

HR  [70-39
' = —ul =) W Elevated cardiac enzymes/markers

SBP |140-150 | v Probability of

In-hospital

Creat. [1.6-1.99 |7

To & months

—

=1 Units ] | Reset | | Display Score |

e

CHF |1 (no CHF)

Calculator | Instructions | GRACE Info | References | Disclaimer



ESTIMACION DEL RIESGO HEMORRAGICO

== Probabilidad de hemorragia
mayor hospitalaria

Riesgo de hemorragia mayor (%)

1 | | | I | | | |
0 10 20 30 40 50 60 70 8 9% 100
Clasificacion CRUSADE de hemorragia

Cohorte de validacion: 18000p
Estadistico C: 0,7 Hemorr. Mayor

No incluye la edad
(recogida en Aclar. Creat.)

Acceso femoral (Radial?)

Tabla 6
Clasificacidn del riesgo hemorrdgico segin el registro CRUSADE™

Escala CRUSADE

Algoritmo usado para determinar la clasificacidn de riesgo CRUSADE

de hemorragia mayor intrahospitalaria

Predictor

Hemartocrito basal (%)
< 31

31-33.9

34-36.9

317-39,9

- 40

Aclaramiento de creatinina® { mlfmin)
= 15

> 15-30

= 30-G0

« GO-90

= 00-120

= 120

Frecuencia cardiaca {Ipm)
=70

71-80

B1-50

o91-100

101=-110

1-120

= 121

SoMO
vardn

M e

Signos de insuficiencia cardiaca en el momento del conracto
con o] médica

Mo

51

Enfermedad vascular previa®
Mo
51

Diabetes mellitus

Mo

4 |
Presion arverial sisodlica (mmbg)
& 90

=100

101-120

121-180

181-20H0

=201

CRUSADE: Can Rapid risk stratification of Unstable angina patient
outcames with Early implementation of the ACC/AHA guidelines.
Reproducido de Clreodorion 20095, con permiiso

s Suppress Alverse




ESTIMACION DEL RIESGO HEMORRAGICO

LA APARICION DE SANGRADO EN EL SCASEST EMPEORA
GRAVEMENTE EL PRONOSTICO !!!

Datos de estudio OASIS V a 30 dias (p<0,001).

No bleeding
13.2% 2.87

11.9% 3.67
3.57% 0.7%

N Engl J Med 2006: J54: 1 464-74



Crusade para este paciente

c. www crusadebleedingscone.ong.'

Enter valaes in drop-down boxes below:

\JSA
S 0 o

Basehne Homatocrit T 3 1 Prior Vascalar Disease

BI-rrl.:lr;“--Ecnr-
Caleulator M 0
GFR: Cockerofi-Ganli B Diabetes M ellitus

Calnilain GFR

INTRODUCTION

CALCIMLATOR Heart rate on admession a1~ I Eil:ll of CHF oo admissian

ABOUT
Svstolic bhood pressere

REFERENCES om admission

> cnd Clear Selections

DISCLAIMER

DOWNLOADS CRUSADE Risk of In-Hospital
Bleeding Score ? Major Bleeding

32 1.2%

Moederate Risk

Palm 0% and Pockst PC versions of ths calcalator are svailable on the downloads page

Funding Scurce: This website & supported by Washmgton Unsversity®s Mentors in Medicine Besearch Grast The
CRUSADE Registry was supporied by the Schering - Plough Corporation. Brstol-Myers SquibbSanofi Phanmac euticals
Partnership and Millermmum Pharmaceuticals, Inc. abo provided addibonal fimdmg support thes woek

Disclaimer




@ e ESC GUIDELINES

) ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation

The Task Force for the mansgement of acuts coromary syndromes

(ACS) in patients presenting without persatent ST-segment

elevation of the European Society of Cardiology (ESC)

AushorsTask Force M Chrittian W. Hasem (Clairperies) (Gomasr, tificacion del riesgo

Clase?

En pacientes con sospecha de SCASEST, el diagnastico y la estratificacion del riesgo isquémico/hemorragico a corto plazo se debe |
basar en la combinacion de la historia clinica, sintomas, hallazgos fisicos, ECG (monitorizacion del segmento ST continua o repetida)
y biomarcadores

Los pacientes con SCA deben ingresarse preferiblemente en unidades especializadas de dolor tordcico o unidades coronarias

Nivel®

Se recomienda el uso de clasificaciones de riesgo establecidas para el prondstico y el sangrado (p. ej., GRACE, CRUSADE)

Se debe obtener un ECG de 12 derivaciones en un plazo de 10 min desde el primer contacto médico, que debe ser interpretado
inmediatamente por un médico con experiencia. Esto debe repetirse en caso de recurrencia de sintomas y después de 6-9y 24 h,
y antes del alta hospitalaria

Se recomiendan otras derivaciones para el ECG (V.;, V4. V;-V,) cuando las derivaciones habituales no son concluyentes

Se debe tomar una muestra de sangre rapidamente para la determinacion de troponinas (troponina cardiaca T o I). Los resultados
deben estar disponibles en un plazo de 60 min. La prueba debe repetirse a las 6-9 h de la evaluacion inicial si la primera
determinacion no es concluyente. Es aconsejable repetir la determinacion después de 12-24 h si el estado clinico sigue

indicando SCA

Se recomienda un protocolo rapido de exclusion (0 y 3 h) cuando se disponga de pruebas de alta sensibilidad para determinacion
de troponinas

Se recomienda un ecocardiograma a todos los pacientes para evaluar la funcién ventricular izquierda general y regional y para
descartar o confirmar un diagndstico diferencial

La angiografia coronaria estd indicada en pacientes en los que se tenga que determinar la extension de la enfermedad coronaria
o de la lesion causal (véase la seccion 5.4)

La angiografia coronaria por TC se debe considerar como una alternativa a la angiografia invasiva para excluir un SCA cuando hay
una probabilidad baja a intermedia de enfermedad coronaria y cuando las troponinas y el ECG no sean concluyentes

En pacientes sin dolor recurrente, con ECG normal, troponinas negativas y clasificacion de riesgo baja, se recomienda una prueba
de estrés no invasiva para induccion de isquemia antes de decidir sobre la estrategia invasiva




Datos clinicos MOTIVO DE CONSULTA:

- Acude a Urgencias de nuestro hospital por episodios autolimitados de malestar HV

toracico de 25 a 40 min de duracion en los ultimos 3 dias. El ultimo dura

aproximadamente una hora. A nuestra llegada asintomatico.

- TA: 150/86 -FC: 85Ipm. -Afebril. - Eupneico.

- ACP: S4 sin otras alteraciones.

- Bioquimica, Tnl++ Cr: 1.6

E C G | At Admilssion (In-hospitalfto 6 months) | At Discharge (to 6 months)
-
’

= _|Cardiac arrest at admission
Age | 70-79 hd

J5T-segment deviation

HR

V|Elevated cardiac enzymes/markers

SBP 0-15 [
cosaci Probability of Death or MI

Creat. 1.6-1.99 In-hospital
I

To & months
CHF |1 {no CHF)

[__stunts_ | [__Reset | [ Display Score |

Calculator | Instructions | GRACE Infe | References | Disclaimer




ATAMIENTO FARMACOLOGICO

Ademas de antianginosos y estatinas,
Qué ANTITROMBOTICOS USAMOS ?

1.- AAS + CLOPIDOGREL + ENOXAPARINA
2.- AAS + PRASUGREL + ENOXAPARINA
3.-AAS + TICAGRELOR + FONDAPARINUX
4.- AAS + CLOPIDOGREL + ABCIXIMAB

5.- AAS + CLOPIDOGREL + BIVALIRUDINA
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. lepractica clinica de la ESC para el manejo del sindrome coronario agudo en pacientes sin elevacion persistente del segmento ST2

Recomendacidn de utilizar un protocolo de ripida resolucion (analitica a las 0y a las 3 h) en el diagndstico del SCASEST cuando se disponga
de troponina ultrasensible

Recomendacidn de estratificar el prondstico sistemdticamente con una escala de riesgo isquémico (GRACE) y otra de riesgo hemorragico
(CRUSADE)

Recomendacion de incluir un ecocardiograma en el proceso diagndstico y de evaluacion de riesgo del SCASEST en el ambito de urgencias
y unidades de dolor toricico

Recomendacion de usar sistematicamente una estrategia invasiva, con énfasis en la importancia de realizar una adecuada estratificacion
del riesgo en este heterogéneo grupo de pacientes

Recomendacion de coronariografia en las primeras 24 h para los pacientes con puntuacion GRACE > 140 o con al menos un criterio principal
de alro riesgo

Recomendacion de perseguir como objetivo terapéutico cifras de cLDL < 70 mg/dl I

¢LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ICP: intervencion coronaria percutanea; SCASEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
*(lase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.




Caso clinico: Evolucion:

- Se traté con AAS + Ticagrelor + Fondaparinux
- Asintomatico.
- Ecocardiograma: hipoquinesia apical. FEVI: 55%.

- Ausencia de valvulopatias relevantes

o PHILIPS 18/06/2013 132741
PHILIPS 180812013 13:20:08  TIsOE miie S5 1/Adullos
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Caso clinico: Evolucion:

- CATETERISMO:

- Enfermedad de tres vasos: Dap-m- CDp+ CX




Caso clinico: Evolucion:

- SE DECIDIO CIRUGIA DE E

- La evolucion fue favorable con reintroduccion del

tratamiento con AAS (+ Ticagrelor a las 4 dias).

- El paciente fue dado de alta 6 dias tras la cirugia.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

O TIEMPO DE DOBLE
TIAGREGACION ?

1.- UN MES
2.- TRES MESES

3.- SEIS MESES

4.- DOCE MESES



@ R i G 15 SLEELIMEL
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7} ESC Guidelines for the management of acute

e pomtiiet ST et et ANTIAGREGANTES

The Task Force for the management of stute (aromary spndromey
[ALCS) in patients presentiig witheut persstent 5Tsegment
ebevation of the Eurnpean Sctiery of Cardiclogy (ESC)

Mo T gule Parcs sty Chrininn W, Hams (Chrperian) (S,

Se debe administrar AAS a todos los pacientes que no tengan contraindicaciones para una dosis de carga inicial de 150-300 mg y una dosis
de mantenimiento de 75-100 mg diarios a largo plazo independientemente de la estrategia de tratamiento

Se debe afiadir un inhibidor P2Y,, al AAS lo antes posible y mantenerlo durante 12 meses, excepto cuando haya contraindicaciones, como
riesgo excesivo de sangrado

Se recomienda un inhibidor de |a bomba de protones (preferiblemente no omeprazol) en combinacion con la antiagregacion plaquetaria
doble para pacientes con historia de hemorragia gastrointestinal o Glcera péptica, y es adecuado en pacientes con miltiples factores de
riesgo adicionales {infeccidn por Helicobacter pylori, edad 2 65 afios, uso concomitante de anficoagulantes o esteroides)

Se desaconseja la interrupcion prolongada o permanente de inhibidores P2Y,, en los 12 meses siguientes al episodio principal, excepto
cuando esté clinicamente indicado

Se recomienda ticagrelor (180 me dosis de carga, 90 mg dos veces al dia) para todos los pacientes con un riesgo de episodios isquémicos

de moderado a alto (p. e]., troponinas elevadas), independientemente de |a estrategia inicial de tratamiento, incluso los pretratados
con clopidogrel (que se debe interrumpir cuando se inicie el tratamiento con ticagrelor)

Se recomienda prasugrel (60 mg dosis de carga, 10 mg dosis diaria) para pacientes que nunca han tomado inhibidores P2Y,,
(especialmente diabéticos) de los que se conozca la anatomia coronaria y que vayan a someterse a ICP, excepto si hay riesgo elevado
de hemorragia que ponga en peligro la vida u ofras complicacionest




Puntos a desarrollar

3.- Alguna reflexion...




Caso clinico: SCASEST y Terapia Anti-Tromboética

Paciente varon de 70 anos de edad.

ANTECEDENTES PERSONALES:

- HTA, Tabaquismo (20 cig/dia), Dislipemia
- Cirugia previa por Hernia de disco lumbar
- Jubilado. Activo (paseos diarios de 1 hora

- No alergias conocidas.

- FIBRILACION AURICULAR CRONICA ANTI

- IAMSEST ->2 VASOS ICP + STENT x 2




TRATAMIENTO ANTlagregante +/- ANTIcoagulante

¢, Qué tratamiento elegirias?

1.- AAS + CLOPIDOGREL + SINTROM.
2.- AAS + SINTROM

3.- CLOPIDOGREL + SINTROM

4.- TICAGRELOR + SINTROM + AAS




EL PROBLEMA DEL PACIENTE ANTICOAGULADO QUE
NECESITA STENTS.

TASA ANUAL HEMORRAGIA (Anticoag.+Antiagreg) = 3-15%
Hemorragia severa TTA vs. ACO+STA HR: 1,4 ciculation 2012;126:1185-93.




Los pacientes anticoagulados. ¢ Triple terapia?

L ARTIEULD ESFECIAL

@.—u. T T

Las recomendaciones surgen de las guias de Fibrilacion
AT o O oy e auricular (escaso aval) Recomendaciones de expertos

Cardmiogia (E50
[enprmlacee: con i contrbecin sepacal da Fesopaan Haard Phythm Sasocirkon [EHEA]
Fpeobardn por Furapeen Amociation for Cardio-Thoress Susgeny (ERCTS]

Régimen de anticoagulacion

1. mes: terapia triple de AVK (INR 2-2,5) + aspirina < 100 mg/dia
+ clopidogrel 75 mg/dia
De por vida: sdlo AVK (INR 2-3)

3 {grupo -olimus®) a & (paciitaxel) meses: terapia triple de AVK
{INR 2-25) + aspirina < 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia
Hasta 12 meses: combinacidn de AVK (INR 2-2,5) + clopidogrel

75 mg/dia (o aspirina 100 mg/dia)
De por vida: solo AVK (INR 2-3)

2-4 semanas; terapia triple de AVK (INR 2-2,5) + aspirina
< 100mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia
De por vida: solo AVK (INR 2-3




Use of clopidogrel with or without aspirin in patient

oral anticoagulant therapy and undergoing percutar -

coronary intervention: an open-label, ran
controlled trial

e 1 Pelds Tom Dichons, Freek WA Ve g o b Wskdor Bart ) # B larrrry e

Witkern | M Deviiciz, {0m Oerhons, ek v A Verheugt, johonmes { Kesger, o0 j s % SimieL O 7T a

b irananc & 14 Ha e Rl W ~ - DT A e wd WA sy T HE o & R WECT ol am
Antonites A L M neeSIETimED, e 2 W VS, jin e FoeT, AUMOUR ¥i v {r Deng newle &

Background If percutaneous coromary intervention (PCl}is required in patients taking oral anticoag
therapy with aspirin and dupidogrelisindimled.bm such triple therapy increases the risk of se
investigated the safety and efficacy of clopidogrel alone compared with clopidogrel plus aspirio.

Methods We did an open-label, multicentre, randomised, controlled trial in 15 centres in Belgiuma
From November, 2008, to Novernber, 2011, adults receiving oral anticoagulants and undergoing
clopidogrel alone {double therapy) or clopidogrel plus aspinn (triple therapy). The primary outcon
episode within 1 year of PCL assessed by intention to treal. This study is registered with Climic:
NCT00769938.

Findings 573 patients were enrolled and 1-year data were available for 279 (98-23%) patients assi
and 284 (98-3%) assigned triple therapy. Mean ages were 70-3 (SD 7-0) years and 69-5 (8-0
Bleeding episodes were seell in 54 (19-4%¢) patients receiving double therapy and in 126 (44-

ratio [HR] 0-36, 95% C1 0-26-0-50, p<0-0001). In the double-therapy group, s _

double . i wethedand

(3-9%) patients receiving

therapy required at - in the triple-therapy group {odds poirwavehes

ratio from Kaplan-M

Funding Antonius Ziekenhuis Foundation, Strect Foundation.

of Canfickogy, Unéversity
Medig] (evitzy Groningen,

Department of (ardiclogy.



Use of clopidogrel with or without aspirin in patientstaking @ % @
oral anticoagulant therapy and undergoing percutaneous

coronary intervention: an open-label, randomised,

controlled trial

1:1 Randomisation:

Double therapy group: Triple therapy group
OAC + 75mg Clopidogrel qd OAC + 75mg Clopidogrel qd + 80mg Aspirin qd

1 month minimum after BMS 1 month minimum after BMS

1 year after DES 1 year after DES

Follow up: 1 year

Secondary Endpoints:

- Combination of stroke, death, myocardial infarction, stent thrombosis and
target vessel revascularisation

- All individual components of pri and secondary endpoints




Use of clopidogrel with or without aspirin in patientstaking @ ()
oral anticoagulant therapy and undergoing percutaneous

coronary intervention: an open-label, randomised,

controlled trial

HEMORRAGIAS ; Triple terapia?

Doubletherapy  Triple therapy

Hazard ratio (95% Cl) pvalue

(n-279) (n=284)
e
TIMI bleeding
Major 9(3-2%) 16 (5-6%) 056 (0-25-1.27) 0-159
Major and minor 39 (14-0%) 89 (31-3%) 0-40 (0-27-0-58) <0-000
GUSTO bleeding
Severe 4(1-4) 10(3-5%) 0-40(0-12-1.27) 0119
Severe and moderate 15 (5-4%) 35(12:3%) 0-42 (0-23-0.76) 0-003
BARCbleeding
3 18 (6:5%) 36 (12.7%) 049 (0-28-0-86) 0.011
% 3(11%) 3(11%) 1:00 (0-20-4-90) 0-996
3b 6 (2-2%) 14(5.0%) 043 (0-17-1-10) 0074
2a 9(3-2%) 19 (6:7%) 0-47 (0-21-1-00) 0.054
2 23(82%) 59 (20-8%) 036 (0-23-0.59) <0-000

40 (14:3%) 90 (31.7%) 040 (0-28-0-58) <0-000
18 (6:5% 45 (15-8% 038 (0-22-0.66 0000




Use of clopidogrel with or without aspirin in patientstaking @ @

oral anticoagulant therapy and undergoing percutaneous TROM BOS IS ("Tri ple te rapia?
coronary intervention: an open-label, randomised,

controlled trial

Double therapy Tripletherapy Hazard ratio (95%Cl) pvalue
(n=297) (n=284)

Cardiac 0-43 (0-11-1-66)
Non-cardiac 0-36(0-11-1.13

STEMI - 3(11%) 0-34 (0-04-3-25)
Non-STEMI < 10 (3-5%) 0-79 (0-31-2:01)
Target-vessel revascularisation
PCl or CABG (7 19 (6:7%) 1.05 (0-56-1.97)
PCl . 16 (5-6%) 1-06 (0-54-2-10)
AR 1% .00 (0-20-4-90

Ischaemic 2 (0-7%) 0-25 (0-05-1-17)
Haemorrhagic 1 (0-4%) NA

Disabling 2 (0-7%) 0-99 (0-14-6.99)
Non-disabling 1 (0-4% - 0-14 (0-02-1.16

Definite 3(11%) 0-33(0-03-3-22)
g - (comunione encieade of the secemebivy eodipesst ideath myenesinl infarrion, shmke, Bt vesned Probable 2 (0-7%) NA
revaanson, 3d stent Bnokoss

Possible 4 (1-4%) 0-75 (0-17-3:30)




