Komentarz redakcyjny

Czego uczq rejestry?

prof. dr hab. med. Bozena Sobkowicz

Kardiologia Polska
2012; 70, 1: 23
ISSN 0022-9032

Klinika Kardiologii z Oddziatem Intensywnej Opieki Kardiologicznej, Uniwersytet Medyczny, Biatystok

Praca tabyka i wsp. [1] przedsta-
wia wyniki diagnostyki i leczenia ostrej
zatorowosci ptucnej (OZP), przeprowa-
dzonych wzorowo, zgodnie ze wspdt-
czesnymi zaleceniami. Autorzy zapre-
zentowali bardzo wartosciowy rejestr
zarébwno ze wzgledu na duzg liczbe

zgromadzonych przypadkéw (> 100/rok),
jak i na jednolite postepowanie zespo-
tu leczacego, co czyni uzyskane rezultaty wiarygodnymi,
a terapie optymalna. Autorzy skupili sie na problematyce te-
rapii trombolitycznej pacjentéw wysokiego i posredniego ry-
zyka oraz na szacowaniu ryzyka zgonu w obserwacji we-
wnatrzszpitalnej.

Przy niskiej $miertelnosci ogdlnej (7%), w nielicznej,
23-osobowej grupie chorych wysokiego ryzyka (WR) $mier-
telnos¢ byta bardzo wysoka (63%), wyzsza niz w wiekszosci
rejestrow, w tym w polskim rejestrze ZATPOL, w ktorym wy-
nosifa ok. 39% [2]. Byto to wynikiem nie tylko przebiegu OZP,
lecz takze chor6b wspéttowarzyszacych (w tym terminalnych
nowotworéw). Sposréd 15 zmarlych pacjentéw w grupie WR
2 przypadki zgonéw nastapity w przebiegu powikfan krwo-
tocznych po leczeniu trombolitycznym. Terapie rt-PA (alte-
plaze) zastosowano u 39% chorych z grupy WR, uzyskujac
w grupie leczonej zmniejszenie $miertelnosci o blisko poto-
we (44 v. 72%). Jednym z waznych wnioskow pracy jest ko-
niecznos¢ szerszej kwalifikacji chorych z grupy WR do lecze-
nia trombolitycznego. Warto podkredli¢, ze w osrodku Auto-
row rt-PA podaje sie w mniej rozpowszechniony sposéb
(0,6 mg/kg mc., maks. 50 mg w bolusie), co jest metoda
szybszg i tafsza, a przez to wartg rozpowszechnienia.

Autorzy niniejszej publikacji az u 9% chorych z grupy
posredniego ryzyka (PR) stwierdzili pogorszenie stanu i w kon-
sekwencji zastosowali leczenie trombolityczne. Sposrod
13 o0s6b leczonych w ten sposéb zmarta jedna — w przebie-
gu powikfan krwotocznych. Dotychczas nie udowodniono
zasadnosci terapii trombolitycznej pacjentéw z grupy PR.
Cho¢ wykazano szybszy efekt udrazniajacy, spadek cisnienia
w tetnicy ptucnej, poprawe funkgji prawej komory, nie wy-
kazano poprawy przezycia [3, 4]. Wydaje sie, ze analizowa-
ne grupy byty zbyt mate, niemniej metaanaliza 8 badan ran-
domizowanych nie udowodnita lepszego rokowania chorych
leczonych trombolitycznie [5]. Prawdopodobnie kluczowe
znaczenie ma dobranie kryteriow umozliwiajacych selekcje

sposrod pacjentéw z grupy PR, tych oséb, ktére odniosa naj-
wieksza korzys¢ z terapii trombolitycznej. Czekamy zatem
na wyniki badania Peitho, ktére zakfada rekrutacje 1000 sta-
bilnych chorych z OZP, stajac sie jednoczesnie najwieksza
randomizowang préba w tej grupie pacjentow.

Zastosowanie biomarkeréw w ocenie rokowania u cho-
rych z OZP od dawna jest przedmiotem badan. W niniejszej
publikacji podjeto wazna probe ustalenia wartosci odciecia
dla troponiny | i NT-proBNP, a takze stezenia kreatyniny
w przewidywaniu ryzyka zgonu. Uzyskane wyniki (zaréwno
dotyczace stezenia troponiny 1, jak i NT-proBNP) wskazuja,
ze wieksza czutos¢ i specyficznoé¢ uzyskuje sie dla stezen
wyzszych niz dotychczas proponowane [6]. Nowodcig, do tej
pory nieuwzgledniana w skalach ryzyka OZP, jest rokowni-
cze znaczenie stezenia kreatyniny.

Podsumowujac, praca tabyka i wsp. [1] prezentuje naj-
wiekszy opublikowany w Polsce materiat chorych z OZP po-
chodzacy z jednego osrodka, co umozliwia przeanalizowa-
nie danych demograficznych i klinicznych badanej popula-
cji, zaprezentowanie nowoczesnego sposobu rozpoznawa-
nia, leczenia i przebiegu wewnatrzszpitalnego OZP.
Niezaleznie od celéw badawczych, jaki postawili sobie Auto-
rzy, praca zawiera wiele cennych wskazéwek praktycznych
dotyczacych postepowania z chorym z OZP przydatnych
w codziennej pracy oddziatu kardiologicznego.
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