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Acuut coronair syndroom: al dan niet vroege invasieve
behandeling?
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De moeilijkheden om een acuut coronair syndroom aan te tonen of uit te sluiten, vooral in de huisartspraktijk,
kwam in 2016 aan bod in Minerva (1,2).

Sinds 2006 heeft Minerva verschillende besprekingen gepubliceerd over de medicamenteuze behandeling na een
acuut coronair syndroom (3-12). Het nut van een vroege invasieve behandeling versus een niet-invasieve
behandeling kwam echter nog niet aan bod.

Wallentin et al. publiceerden in 2016 de resultaten van 15 jaar follow-up van de FRISC-II-studie die het effect van
een vroege invasieve behandeling vergeleek met een niet-invasieve behandeling bij patiénten (in de Scandinavische
landen) met een acuut coronair syndroom zonder ST-segmentelevatie (13). In 1999 was de FRISC-II-studie de
eerste RCT die een gunstig effect aantoonde van een vroege invasieve behandeling versus een niet-invasieve
behandeling op een samengestelde uitkomstmaat van sterfte of myocardinfarct (14). In de groep met vroege
invasieve behandeling waren 1 222 patiénten opgenomen en opgevolgd gedurende 6 maanden versus 1 235
pati€nten in de groep zonder invasieve behandeling. In 2016 publiceerden de auteurs de resultaten van de follow-up
na 15 jaar met de gegevens van 99% van de oorspronkelijke gerandomiseerde populatie. Een vroege invasieve
behandeling stelde overlijden of myocardinfarct (primaire samengestelde uitkomstmaat) uit met gemiddeld 549
dagen (95% BI van 204 tot 888; p=0,002). Het effect was groter bij niet-rokers met een gemiddeld uitstel van 809
dagen (95% BI van 402 tot 1 175) en bij pati€nten met verhoogde troponine T-concentraties (teken van
myocardnecrose) met een gemiddeld uitstel van 778 dagen (95% BI van 357 tot 1 165). Het is vooral het uitstel van
myocardinfarct dat de resultaten beinvloed heeft. Het gunstige effect dat men tot 2 jaar na de interventie vaststelde
op sterfte, verdween immers op langere termijn. De mortaliteit over 15 jaar follow-up bedroeg 40% en had
grotendeels een niet-cardiale oorzaak.

Deze bevindingen bevestigen de resultaten van 2 eerder gepubliceerde meta-analyses die een gunstig effect
aantoonden van een vroege invasieve behandeling (15,16). De eerste meta-analyse includeerde 7 RCT’s met 8 375
patiénten (15) en de tweede includeerde 8 RCT’s met 3 075 vrouwen en 7 075 mannen (16).

In 2015 werden ook de resultaten gepubliceerd van een RCT (1 810 patiénten) met follow-up over 10 jaar (17). Een
vroege invasieve behandeling had een gunstig effect op mortaliteit na 5 jaar, maar niet meer na 10 jaar.

Wallentin et al. stellen voor om deze bevindingen te interpreteren in het licht van 2 aspecten: de vastgestelde
mortaliteit was grotendeels te wijten aan een niet-cardiale oorzaak en de geringe cardiale mortaliteit op lange
termijn kon verklaard worden door de nieuwe invasieve procedures (in beide groepen) bij pati€énten met een nieuw
ischemisch myocardinfarct.

Besluit

Een follow-up gedurende 15 jaar van een RCT over het effect van een vroege invasieve behandeling versus een
niet-invasieve behandeling bij patiénten met een acuut coronair syndroom zonder ST-segmentelevatie, toont aan
dat een vroege invasieve behandeling een voordeel biedt door de incidentie van een samengestelde uitkomstmaat
van sterfte of myocardinfarct uit te stellen.

Voor de praktijk
De richtlijn van de European Society of Cardiology (ESC 2015) beveelt met een sterk niveau van bewijskracht een
snelle (zie verder voor specificatie) invasieve aanpak aan bij patiénten met een myocardinfarct zonder ST-segment-

1 Minerva ¢ Bondige besprekingen ¢ november 2017 ¢ www.minerva-ebm.be



elevatie met recidiverende symptomen en bij patiénten met minstens 1 hoogrisicofactor (sterk niveau van
bewijskracht) (18). De richtlijn maakt geen onderscheid in leeftijd. De invasieve behandeling dient te starten
binnen de 24 uur bij patiénten met 1 van volgende hoogrisicofactoren: relevante verandering van de troponine-
concentratie, dynamische verandering van ST-segment of T-golven (symptomatisch of silentieus) of GRACE-score
>140. Bij patiénten met 1 van volgende hoogrisicofactoren dient de invasieve behandeling te starten binnen de 72
uur: type 2-diabetes, eGFR <60 ml/min/1,73 m?, linkerventrikelejectiefractie <40%, angina vroeg na een infarct,
recente percutane coronaire interventie, coronaire bypass in de voorgeschiedenis of GRACE-score van 109 tot 140.
In een vroegere bespreking besloten we dat deze aanbeveling ook verdedigbaar is bij zorgvuldig geselecteerde 80-
plussers (19,20). De resultaten van de hier besproken RCT met follow-up over 15 jaar bevestigen deze
aanbevelingen.
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