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Z wyjątkiem ryb tylko kilka głównych źródeł białka
w diecie zostało zbadanych w odniesieniu do ryzyka wy-
stąpienia choroby wieńcowej (CHD). Związku tego nie
można przewidzieć na podstawie zawartości poszczegól-
nych składników odżywczych ze względu na ich wzajem-
ne oddziaływania, a także obecność innych elementów
w pożywieniu. Mimo że ani białko roślinne, ani zwierzę-
ce nie wiążą się z ryzykiem występowania CHD, to inne
składniki bogatobiałkowego pożywienia, takie jak tłusz-
cze nasycone, tłuszcze wielonienasycone, witaminy E, B6

i kwas foliowy, mogą być powiązane z występowaniem
CHD. We wcześniejszym badaniu określającym wpływ
spożycia czerwonego mięsa, drobiu, ryb i produktów
mlecznych na wystąpienie CHD nie wykazano, aby spo-
życie czerwonego mięsa było istotnie związane z podwyż-
szonym ryzykiem CHD, natomiast zwiększone spożycie
drobiu i ryb obniżało to ryzyko. Dokładne zrozumienie
relacji między tymi grupami pożywienia a ryzykiem wy-
stąpienia choroby wieńcowej, jak również dokładne zba-
danie poszczególnych elementów wchodzących w skład
takiej grupy i uwzględnienie także innych źródeł białka

w diecie być może pozwolą pacjentom zmniejszać ryzy-
ko wystąpienia CHD poprzez zamianę jednego źródła biał-
ka na inne. Taka modyfikacja jest łatwiejsza do osiągnię-
cia niż całkowita zmiana nawyków żywieniowych i diety.

Badanie Nurses’ Health Study rozpoczęło się w 1976 ro-
ku, kiedy informacji o stylu życia i danych z wywiadu me-
dycznego dostarczyło 121 700 zawodowych pielęgnia-
rek w wieku 30–55 lat. Następnie co 2 lata rozsyłano kwe-
stionariusz pozwalający systematycznie uzupełniać infor-
macje na temat potencjalnych czynników ryzyka lub
wystąpienia nowych chorób, w tym CHD. W 1980 roku
dołączono kwestionariusz żywieniowy (FFQ) obejmujący
61 produktów; w 1984 roku lista została rozszerzona do
116 produktów. Kwestionariusz FFQ był rozsyłany regu-
larnie co 4 lata, aż do 2002 roku, co pozwoliło na syste-
matyczne aktualizowanie danych dotyczących nawyków
żywieniowych. Po wykluczeniu osób, które nieprawidło-
wo wypełniły kwestionariusz, dostarczyły niewiarygodnych
informacji na temat ilości przyjmowanego jedzenia (np.
< 500 kcal lub > 3500 kcal/dzień) lub u których przed
rozpoczęciem badania zdiagnozowano nowotwór, cukrzy-
cę, dławicę piersiową, zawał serca, udar lub inną choro-
bę układu sercowo-naczyniowego, w badaniu pozostało
84 136 kobiet.

Jako główne źródła białka w kwestionariuszu wymie-
niono następujące produkty: kurczak ze skórą i bez skó-
ry, kanapka z kurczakiem, hamburger zwykły i chudy, hot
dog wołowy/wieprzowy, hot dog drobiowy (kurczak/in-
dyk), kanapka z mięsem przetworzonym, bekon, danie
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wieloskładnikowe zawierające wołowinę, wieprzowinę lub
jagnięcinę, danie główne wołowe lub wieprzowe albo ja-
gnięcina, wątróbka wołowa, wątróbka drobiowa, mleko
chude/odtłuszczone, mleko pełnotłuste, jogurt, lody, ser
biały, ser żółty. Każda kobieta musiała zaznaczyć, jak czę-
sto jadała dany produkt w ciągu ubiegłego roku; możliwe
było 9 odpowiedzi (od „nigdy” do „> 6 razy dziennie”).

W analizie wieloczynnikowej poza wiekiem i rokiem
kalendarzowym uwzględniano całkowite spożycie ener-
gii, błonnika, alkoholu, nienasyconych kwasów tłuszczo-
wych trans oraz wpływ innych potencjalnie ważnych czyn-
ników (BMI, aktywność fizyczna, palenie tytoniu, obec-
ność menopauzy, stosowanie HTZ, wywiad rodzinny
wczesnej CHD, spożycie preparatów wielowitaminowych,
w tym witaminy E, oraz stosowanie kwasu acetylosalicy-
lowego).

Pierwszorzędowym punktem końcowym badania
było wystąpienie zawału serca niezakończonego zgo-
nem lub CHD prowadząca do zgonu w okresie od otrzy-
mania pierwszych formularzy w 1980 roku do 1 czerwca
2006 roku. Wystąpienie zawału serca potwierdzano przy
zastosowaniu kryteriów WHO: wystąpienie objawów oraz
zmiany w EKG lub podwyższone stężenie enzymów ser-
cowych. W przypadku gdy dane medyczne nie były do-
stępne [527 spośród 2210 przypadków zawału serca nie-
zakończonego zgonem (24%)], zdarzenia takie traktowa-
no jako prawdopodobne i również zostały one włączone
do analizy.

W czasie 2050 071 osobolat trwania obserwacji (od
1980 do 2006 roku) wystąpiło 2210 zawałów serca nie-
zakończonych zgonem i 952 zgony wywołane chorobą
wieńcową.

W latach 1980–2006 średnie spożycie czerwonego
mięsa spadło z 1,06 do 0,49 porcji dziennie, natomiast
spożycie drobiu wzrosło z 0,14 do 0,28 porcji dziennie,
podczas gdy spożycie ryb się nie zmieniło. Kobiety po-
dzielono na 5 podgrup pod względem średniej ilości spo-
życia każdego rodzaju pożywienia będącego źródłem
białka (np. dla czerwonego mięsa grupa 1. = 0,49;
grupa 2. = 0,83; grupa 3. = 1,14; grupa 4. = 1,50;
grupa 5. = 2,11 porcji).

Osoby spożywające większe ilości czerwonego mięsa
częściej paliły tytoń, chorowały na dławicę piersiową i cu-
krzycę, miały nadciśnienie i hipercholesterolemię, podej-
mowały mniejszą aktywność fizyczną, spożywały więcej
tłuszczów trans i mniej witaminy E oraz multiwitamin.

Główne źródła białka w pożywieniu nie były znaczą-
co ze sobą powiązane: wskaźnik korelacji Spearmana dla
mięsa wołowego i drobiu wynosił –0,09, dla mięsa woło-
wego i ryby –0,17, a dla drobiu i ryb 0,39.

W analizie dostosowanej do wieku większe spożycie
czerwonego mięsa ogółem oraz czerwonego mięsa z wy-
łączeniem mięsa przetworzonego, wyższy stosunek spoży-
cia czerwonego mięsa do spożycia drobiu i większe spoży-
cie tłustego nabiału wiązały się z podwyższonym ryzykiem
wystąpienia choroby wieńcowej. Natomiast większe spo-
życie drobiu, ryb i chudego nabiału istotnie obniżało anali-
zowane ryzyko. Zależność ta pozostała istotna po uwzględ-
nieniu dodatkowych czynników, takich jak długość okresu
obserwacji czy palenie tytoniu. W analizie wieloczynniko-
wej, która uwzględniała podział na czynniki ryzyka zwią-

zane i niezwiązane z dietą, powiązania te uległy osłabie-
niu, ale nadal pozostały istotne, z wyjątkiem analizy doty-
czącej spożycia chudego nabiału. Spożycie jajek zarówno
w modelu uwzględniającym wiek, jak i w analizie wielo-
czynnikowej nie było związane z ryzykiem CHD.

W analizie uwzględniającej wiek spożycie białka zwie-
rzęcego wiązało się z podwyższonym, a białko roślinne
— z obniżonym ryzykiem choroby wieńcowej. Ryzyko
(RR) w odniesieniu do białka zwierzęcego w 5 podgru-
pach spożycia wynosiło odpowiednio: 1,00; 0,94; 0,96;
0,96; 1,14; p dla trendu = 0,01. Analogicznie RR w od-
niesieniu do spożycia białka roślinnego w 5 podgrupach
spożycia wynosiło odpowiednio: 1,00; 0,84; 0,77; 0,69;
0,62; p dla trendu < 0,0001. W analizie wieloczynniko-
wej białko roślinne, ale nie zwierzęce, utrzymywało swój
istotny wpływ na poziom ryzyka CHD (RR 1,00; 0,88;
0,85; 0,80; 0,72). Gdy uwzględniono dodatkowo spoży-
cie tłuszczów wielonienasyconych, jednonienasyconych
oraz nasyconych, nie znaleziono powiązań między spo-
życiem białka roślinnego czy zwierzęcego a ryzykiem
wystąpienia CHD.

W analizie statystycznej uwzględniano także dalszą
dietę pacjentki już po ustaleniu rozpoznania stanowiące-
go punkt końcowy w badaniu (dławica piersiowa, cukrzy-
ca, nadciśnienie, hipercholesterolemia, nowotwór lub udar
mózgu). Uwzględnienie tego w analizie końcowej nie
zmieniło znacząco ustalonych wcześniej zależności rodza-
ju spożywanego białka i ryzyka CHD.

Spożycie jednej porcji orzechów okazało się związa-
ne z mniejszym o 30% ryzykiem wystąpienia choroby
wieńcowej (95% CI, 17–24%) w porównaniu ze spoży-
ciem jednej porcji czerwonego mięsa. Również jedna
porcja nabiału była związana z ryzykiem niższym o 13%
(95% CI; 6–19%), a jedna porcja ryby z ryzykiem niższym
o 24% (95% CI; 6–39%) w porównaniu ze spożyciem
porcji czerwonego mięsa.

Podczas 26 lat trwania badania udało się ustalić, że
wyższe spożycie białka pochodzącego z czerwonego
mięsa wiąże się z podwyższonym ryzykiem wystąpienia
CHD. Związek ten był niezależny od występowania in-
nych, nie tylko związanych z dietą czynników. Natomiast
spożycie większej ilości ryb, drobiu i nabiału w porów-
naniu z czerwonym mięsem obniżało ryzyko wystąpie-
nia CHD. Dodatni związek spożywania czerwonego
mięsa z ryzykiem CHD może być spowodowany tym,
że spożycie czerwonego mięsa ma bardzo duży udział
w całkowitym spożyciu mięsa (wskaźnik korelacji Spear-
mana = 0,94). Opisanej zależności ryzyka nie tłumaczy
także spożycie mięsa przetworzonego w ramach puli
mięsa czerwonego, ponieważ nawet po wykluczeniu go
z analizy spożycie czerwonego mięsa pozostało istotnie
związane z ryzykiem wystąpienia CHD. Czynnikami sta-
nowiącymi o tej właściwości czerwonego mięsa w róż-
nych postaciach mogą być wysoka zawartość żelaza,
w tym hemowego, aminy heterocykliczne i inne związ-
ki powstające w wyniku obróbki termicznej czy też wy-
soka zawartość sodu w mięsie przetworzonym. Jednak
niezależnie od przyczyn takich właściwości czerwonego
mięsa, należy pamiętać o tym, że ograniczając jego spo-
życie na korzyść ryb czy drobiu, możemy istotnie obni-
żyć ryzyko wystąpienia CHD.
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Stenoza aortalna należy do najczęstszych wad za-
stawkowych w Europie i Ameryce Północnej. Ocenia
się, że stenoza aortalna ze zwapnieniami (AVS) wystę-
puje u około 2–7% osób z populacji ogólnej w wieku
> 65 lat, a częstość wzrasta wraz z wiekiem oraz współ-
istniejącymi chorobami układu sercowo-naczyniowego.
Rokowanie chorych jest względnie dobre do momentu
wystąpienia objawów klinicznych, a średnia przeżywal-
ność pacjentów objawowych nie przekracza 2–3 lat.
Jedyną skuteczną metodą leczenia AVS jest wszczepie-
nie sztucznej zastawki, jednak, jak wynika z danych
retrospektywnych, zaledwie 1/3 chorych z AVS jest
poddawanych zabiegowi operacyjnemu. W celu oce-
ny ryzyka wprowadzono wiele modeli, mimo to do-
tychczas brak danych przemawiających za ich skutecz-
nością w przewidywaniu rokowania tej grupy chorych.
W ostatnich latach rozpoczęto stosowanie w leczeniu
przezcewnikowej metody implantacji zastawki aortal-
nej (TAVI), przeznaczonej dla chorych o wysokim ry-
zyku operacyjnym. Biorąc pod uwagę śmiertelność
związaną z procedurą, wynoszącą od 10% (30-dniowa)
do około 22%, po 8 miesiącach nadal nie ma jedno-
znacznej opinii, czy zastosowanie tej metody leczenia
u pacjentów w podeszłym wieku, z licznymi obciąże-
niami, korzystnie wpływa na rokowanie. Celem oma-
wianej pracy była prospektywna ocena przeżywalności
chorych w wieku > 75 lat z zaawansowaną AVS w po-
równaniu z pacjentami z AVS o umiarkowanym stop-
niu zaawansowania, ale o podobnym profilu klinicznym,
w celu identyfikacji parametrów mających decydujący
wpływ na rokowanie. W okresie 4 lat trwania rekru-
tacji (lata 2002–2006) do badania włączono 161 osób
w wieku 86 ± 7,7 roku. Grupę badaną stanowili chorzy
z zawansowaną AVS z powierzchnią ujścia < 1 cm2,
którzy nie byli kierowani do zabiegu operacyjnego z po-
wodu wysokiego ryzyka. Do grupy kontrolnej włączano
natomiast pacjentów z mniejszym stopniem zaawanso-
wania AVS, niespełniających kryteriów ciężkiej AVS.
Obie grupy były sparowane pod względem wieku, pa-
rametrów demograficznych i klinicznych. Pacjentów ob-
serwowano przez przynajmniej 2 lata, a końcowe in-
formacje uzyskiwano od chorych, rodzin lub lekarzy. Dla

każdego pacjenta szacowano także ryzyko operacyjne
na podstawie skali Euroscore lub STS-PROM. Rozkład
chorych w obu grupach przedstawiał się następująco —
79 osób z AVA < 1 cm2 i 82 z AVA ≥ 1 cm2. Średnia
wartość klirensu kreatyniny w badanej populacji wyno-
siła 38,1 ml/min, frakcja wyrzutowa 49,8%, wskaźnik
masy ciała 26,2 kg/m2, a średni okres obserwacji wynosił
25 miesięcy. Obie grupy nie różniły się pod względem
wyjściowych danych demograficznych, chorób współist-
niejących i stopnia wydolności. W trakcie obserwacji
zmarło 60,9% chorych. Łączny wskaźnik śmiertelności
w grupie pacjentów z ciężką AVS wynosił 77,5% (średni
okres obserwacji 16,4 miesiąca), natomiast w grupie osób
z mniejszym zaawansowaniem AVS wynosił 44,4% [ilo-
raz szans (OR) = 4,3; 95% CI 2,2–8,5, p < 0,0001].
Obie grupy różniły się pod względem przeżywalności
już od 6. miesiąca obserwacji (OR = 34,28, p < 0,0001).
Na podstawie analizy wielu zmiennych wykazano, że
podwyższone wartości ciśnienia w krążeniu płucnym
(SPAP) [współczynnik hazardu (HR) = 1,05], podwyż-
szone ryzyko wg skali STS-PROM (HR = 1,01), stężenie
kreatyniny (HR = 1,59), cukrzyca (HR = 2,04) są nieza-
leżnymi czynnikami prognostycznymi zgonu u pacjen-
tów z zaawansowaną AVS. Ponadto stwierdzono, że naj-
silniejszym niekorzystnym czynnikiem rokowniczym
było SPAP ≥ 30 mm Hg (OR = 15,4, p < 0,0001).
Natomiast osoby z ciężką AVS, ale bez podwyższonych
wartości SPAP nie różniły się pod względem przeży-
walności w porównaniu z osobami z mniejszym za-
awansowaniem AVS. Także standardowe czynniki ry-
zyka, jak wiek, nasilenie objawów, utraty przytomno-
ści, nie modyfikowały przeżywalności w grupie
z ciężką AVS, podobnie jak farmakoterapia, która nie
wpływała istotnie na rokowanie. Uzyskane dane wska-
zują na złe rokowanie chorych w wieku > 75 lat
z ciężką AVS, u których stwierdza się znacznie pod-
wyższone ryzyko zabiegu operacyjnego. Natomiast
w grupie chorych z mniejszym zaawansowaniem wady
serca niezależnymi czynnikami rokowniczymi są frak-
cja wyrzutowa (HR = 0,95), SPAP (HR = 1,03), stęże-
nie kreatyniny (HR = 2,1), stosowanie beta-adrenolity-
ków (HR = 0,19), stosowanie inhibitorów konwertazy
(HR = 0,49). Z analizowanych parametrów wynika, że
czynnikami prognostycznymi są przede wszystkim zmien-
ne kliniczne, a nie nasilenie objawów. Zdaniem auto-
rów, biorąc pod uwagę uzyskane rezultaty, należy dą-
żyć do zwiększenia liczby zabiegów inwazyjnych w tej
grupie chorych, przy czym dopiero przyszłe badania
mogą wykazać, czy zastosowanie zabiegów TAVI po-
zwoli na zwiększenie liczby interwencji.
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Chorzy po pierwszym epizodzie idiopatycznej żylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ) wymagają in-
dywidualnego rozważenia czasu trwania leczenia prze-
ciwkrzepliwego (3–6 miesięcy stałej terapii). Dlatego bar-
dzo ważna jest możliwość wskazania, którzy pacjenci
cechują się niższym ryzykiem nawrotu ŻChZZ i nie będą
wymagać przewlekłego leczenia przeciwkrzepliwego.
Jednym ze sposobów oceny ryzyka nawrotu jest pomiar
stężenia D-dimeru po zakończeniu leczenia przeciwkrze-
pliwego. D-dimer stanowi produkt rozpadu fibryny
i utrzymywanie się jego podwyższonego stężenia świad-
czy o aktywacji układu krzepnięcia. Wykazano, że rocz-
ne ryzyko nawrotu wynosiło 3,5% u pacjentów z ujem-
nym oznaczeniem D-dimeru, a 8,9% w grupie z dodat-
nim wynikiem. Celem omawianej pracy była ocena cza-
su od zakończenia leczenia przeciwkrzepliwego do
oznaczenia D-dimeru (do 3 tygodni — wczesne ozna-
czenie, między 3. a 5. tygodniem i po 5 tygodniach —
późne oznaczenie). Kolejnym parametrem była ocena
oznaczenia D-dimeru w populacji chorych w starszym
wieku (grupa < 65. rż. względem pacjentów starszych).
Dodatkowo autorzy dokonali oceny różnych stosowa-
nych testów i punktów odcięcia. Do niniejszej metaanali-
zy włączono bazy danych opublikowanych wcześniej ba-
dań klinicznych (randomizowanych i kohortowych pro-
spektywnych). Za idiopatyczne uznano epizody ŻChZZ
niezwiązane z zabiegami chirurgicznymi, urazem, aktyw-
nym nowotworem, unieruchomieniem, ciążą i połogiem.
Do obliczeń włączono 1818 pacjentów, którzy byli pod-
dani obserwacji przez około 2 lat (mediana czasu ob-
serwacji 22,4 miesiąca, średnio 26,9 ± 19,1 miesiąca).
Ujemne oznaczenie D-dimeru stwierdzono u 992 pa-
cjentów, a dodatnie u 826. Do opracowania statystycz-
nego zastosowano analizę regresji Coxa (jedno- i wie-
loczynnikową). Wyliczono współczynnik ryzyka (HR)
wystąpienia nawrotu ŻChZZ. Roczne ryzyko nawrotu
ŻChZZ wynosiło 3,7 na 100 pacjentolat u chorych z ne-
gatywnym oznaczeniem D-dimeru, a wzrastało do 8,8 na
100 pacjentolat u chorych z dodatnim oznaczeniem.

Współczynnik ryzyka dla nawrotu ŻChZZ u chorych
z dodatnim oznaczeniem D-dimeru względem ujemne-
go wyliczono na 2,59.

Analizowano wpływ czasu wykonania oznaczenia na
ryzyko nawrotu ŻChZZ. D-dimer oznaczono u 220 cho-
rych w czasie krótszym od 3 tygodni, u 1028 pacjentów
między 3. a 5. tygodniem od zakończenia leczenia prze-
ciwkrzepliwego, a u 365 osób później niż po 5 tygodniach.
Na podstawie analizy log-rank wykazano, że ryzyko na-
wrotu było istotnie wyższe w grupie z dodatnim oznacze-
niem D-dimeru, niezależnie od czasu jego oznaczenia.

Kolejnym zagadnieniem był wpływ wieku pacjen-
tów na ryzyko nawrotu ŻChZZ, ponieważ wraz z wie-
kiem wzrasta stężenie D-dimeru. Również w tym przy-
padku na podstawie testu log-rank wykazano, że dodat-
nie oznaczenie D-dimeru wskazuje na znacząco wyższe
ryzyko nawrotu, niezależnie od wieku pacjenta (£ lub
> 65. rż.). Częstość dodatniego oznaczenia D-dimeru
wynosiła 35% w grupie pacjentów w wieku £ 65 lat i 55%
w grupie pacjentów > 65 lat. Z tego powodu w grupie
chorych starszych rzadziej można było zakończyć lecze-
nie przeciwkrzepliwe. Niemniej jednak ryzyko nawrotu
ŻChZZ u osób starszych z dodatnim wynikiem oznacze-
nia D-dimeru nie obniżyło się i nie stwierdzono wielu
oznaczeń fałszywie dodatnich. Autorzy w kolejnym eta-
pie obliczeń wykazali, że dostępne testy dla oznaczenia
D-dimeru w podobnym stopniu wskazują na ryzyko na-
wrotu ŻChZZ. Nie stwierdzono efektu specyficznego dla
konkretnego testu. Również przyjęcie za punkt odcięcia
wartości 250 µg/l nie wpłynęło na wyniki analiz.

W dyskusji autorzy opisują, że u około 0,5% pacjen-
tów dochodzi do nawrotów ŻChZZ przed oznaczeniem
D-dimeru. W dotychczasowych doniesieniach wskazywa-
no na 1-procentowe ryzyko nawrotu ŻChZZ w ciągu
pierwszego miesiąca po przerwaniu leczenia przeciwkrze-
pliwego. Z tego względu autorzy polecają oznaczyć
D-dimer po około 4 tygodniach od zakończenia terapii
przeciwkrzepliwej. Wyniki omawianej pracy wskazują
jednak na równoważną wartość oznaczenia wykonanego
wcześniej lub później.

W podsumowaniu autorzy podkreślili znaczenie ozna-
czenia D-dimeru po zakończeniu leczenia przeciwkrze-
pliwego u pacjentów po pierwszym epizodzie ŻChZZ dla
wyróżnienia chorych obciążonych wyższym ryzykiem
nawrotu. W odniesieniu do wyników omawianej pracy
nie mają znaczenia wiek pacjentów, czas oznaczenia ani
rodzaj przeprowadzonego testu (i punkt odcięcia) — ozna-
czenie dodatnie zawsze wskazuje na istotnie wyższe ry-
zyko nawrotu ŻChZZ.

Rola oznaczenia D-dimeru w ocenie ryzyka nawrotu po idiopatycznym epizodzie
żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

na www.ptkardio.pl od 2010-11-15
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Epizody żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
(ŻChZZ) są często prowokowane przez różnorodne czyn-
niki — niektóre z nich są przemijające (jak zabiegi chi-
rurgiczne lub ciąża), inne mają charakter przewlekły (jak
choroba nowotworowa). W sytuacji, gdy nie uda się
wskazać czynnika predysponującego do epizodu ŻChZZ,
uznaje się go za idiopatyczny. Wiadomo, że nawrót
ŻChZZ po zakończeniu leczenia przeciwkrzepliwego
w istotny sposób zależy od tego, czy przeminął czynnik
prowokujący. Chorzy po ustąpieniu czynnika prowoku-
jącego cechują się niskim ryzykiem nawrotu epizodu
ŻChZZ i dlatego wymagają krótszego leczenia przeciw-
krzepliwego (3 miesiące). Autorzy omawianej pracy po-
stanowili określić ryzyko pierwszego nawrotu epizodu
ŻChZZ wśród pacjentów po pierwszym objawowym
epizodzie zakrzepowo-zatorowym po zaprzestaniu le-
czenia przeciwkrzepliwego. W tym celu analizowali
dotychczas opublikowane badania kliniczne. Do obli-
czeń włączono wyniki 15 badań klinicznych, które obej-
mowały obserwacje chorych w okresie 0–12 miesięcy od
zakończenia terapii przeciwkrzepliwej (13 badań) oraz
0–24 miesięcy (11 badań). W ciągu pierwszych 12 miesię-
cy po zakończeniu leczenia przeciwkrzepliwego doszło
do 96 ponownych epizodów ŻChZZ w grupie 2387 cho-
rych (2273 pacjentolat), u których pierwszy epizod
ŻChZZ był sprowokowany jakimkolwiek czynnikiem
przemijającym, co odpowiada zapadalności rocznej na
poziomie 3,1% na pacjentorok. W okresie 0–24 miesię-
cy od zakończenia leczenia przeciwkrzepliwego wystą-
piło 150 epizodów ŻChZZ w grupie 2268 pacjentów
(4186 pacjentolat), u których wyjściowy epizod ŻChZZ
był sprowokowany czynnikiem przemijającym, co od-
powiada rocznej częstości 3,3% na pacjentorok. Oddziel-
nej analizie poddano epizody ŻChZZ, które wystąpiły
wtórnie do zabiegów chirurgicznych. Podczas pierwszych
12 miesięcy po zakończeniu leczenia przeciwkrzepliwego
epizody ŻChZZ wystąpiły u 2 z 243 pacjentów (243 pa-
cjentolata, 3 badania kliniczne) z wyjściowym epizodem

ŻChZZ wtórnym do zabiegu chirurgicznego, co odpo-
wiada rocznej częstości 1,0% na pacjentorok. Podczas
24-miesięcznej obserwacji po zakończeniu leczenia prze-
ciwkrzepliwego wystąpiło 5 nawrotów ŻChZZ u 248 pa-
cjentów (443 pacjentolata, 3 badania kliniczne), co od-
powiada częstości 0,7% na pacjentorok. W ciągu pierw-
szych 12 miesięcy od zakończenia leczenia przeciwkrze-
pliwego wystąpiło 20 nawrotów ŻChZZ u 385 pacjentów
(347 pacjentolat, 2 badania kliniczne) z wyjściowym
epizodem ŻChZZ prowokowanym przez czynnik „nie-
chirurgiczny”, co odpowiada rocznej częstości 5,8% na
pacjentorok. W czasie 24-miesięcznej obserwacji od za-
kończenia leczenia przeciwkrzepliwego zanotowano
36 epizodów ŻChZZ u 509 pacjentów (833 pacjentola-
ta, 3 badania kliniczne) z wyjściowym epizodem ŻChZZ
wywołanym czynnikami „niechirurgicznymi”, co odpo-
wiada częstości 4,2% na pacjentorok. Stosunek wskaź-
ników nawrotu epizodów ŻChZZ prowokowanych przez
zabieg chirurgiczny i przez czynnik „niechirurgiczny” wy-
nosił 3,7 w ciągu pierwszych 12 miesięcy oraz 3,0 w ciągu
24 miesięcy.

Chorzy z idiopatycznym epizodem ŻChZZ byli obar-
czeni wyższym ryzykiem nawrotu. Autorzy wyliczyli to
ryzyko jako 7,9% na pacjentorok, w 9 badaniach klinicz-
nych obejmujących 2357 pacjentów (2228 pacjentolat)
zanotowano 216 nawrotowych epizodów ŻChZZ. Pod-
czas 24-miesięcznej obserwacji wystąpiło 321 epizodów
ŻChZZ wśród 2174 pacjentów (3899 pacjentolat, 9 ba-
dań klinicznych), co odpowiada 7,4% na pacjentorok.
Zatem ryzyko nawrotu w grupie po pierwszym epizodzie
ŻChZZ bez czynnika prowokującego było 2,5-krotnie
wyższe niż w przypadku epizodów wtórnych do przemi-
jającego czynnika prowokującego w ciągu roku od zakoń-
czenia leczenia przeciwkrzepliwego i 2,3-krotnie wyższe
w przypadku obserwacji 24-miesięcznej. Wskaźniki wy-
nosiły odpowiednio 7,9 (po 12 miesiącach ) i 10,6 (po
24 miesiącach), gdy porównano chorych z epizodami
idiopatycznej ŻChZZ z pacjentami z epizodami prowo-
kowanymi zabiegami chirurgicznymi. Natomiast dla czyn-
ników „niechirurgicznych” uzyskano współczynniki ryzyka
1,4 dla 12 miesięcy oraz 1,8 dla 24 miesięcy obserwacji.

Podsumowując, autorzy podkreślili niskie ryzyko na-
wrotu epizodów ŻChZZ w przypadku przemijających
czynników prowokujących, zwłaszcza w przypadku za-
biegów chirurgicznych. Według autorów u tych pacjen-
tów w pełni dopuszczalne jest krótkie (3-miesięczne) le-
czenie przeciwkrzepliwe.

Ryzyko nawrotu żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej po pierwszym
objawowym epizodzie sprowokowanym przez przemijające czynniki ryzyka

na www.ptkardio.pl od 2010-11-15
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Porównanie metod resuscytacji krążeniowo-oddechowej prowadzonej
w warunkach pozaszpitalnych przez przygodnych ratowników: metaanaliza

na www.ptkardio.pl od 2010-11-17
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Zalecany obecnie schemat podstawowych zabiegów
resuscytacyjnych łączy uciskanie klatki piersiowej z pro-
wadzeniem oddechów ratowniczych (BLS). Podczas ostat-
niej dekady wyniki badań przeprowadzonych na zwie-
rzętach oraz niewielkich badań obejmujących ludzi  su-
gerowały, że resuscytacja polegająca jedynie na uciska-
niu klatki piersiowej jest albo równoważna, albo wręcz
lepsza od metody uznawanej za standardową.

Przenalizowano prace zgromadzone w bazach Medline
i Embase, opublikowane między styczniem 1985 i sierp-
niem 2010. Jako słowa kluczowe do wyszukiwania prac
użyto: chest compression-only, compression alone, hand-
-only i bystander resuscitation. Dodatkowo przejrzano piś-
miennictwo do każdego ze znalezionych artykułów w celu
wyszukania innych prac związanych z tematem. Wszyst-
kie zakwalifikowane do metaanalizy badania były prze-
prowadzone wśród dorosłych pacjentów, u których roz-
poznano pozaszpitalne nagłe zatrzymanie krążenia (NZK).

Dostępne piśmiennictwo podzielono na dwie części,
obejmujące badania kohortowe i badania randomizowa-
ne. Badania kohortowe dotyczyły resuscytacji przeprowa-
dzonej przez przygodnego ratownika, który samodziel-
nie podejmował decyzję o ograniczeniu czynności ratow-
niczych do uciskania klatki piersiowej. W badaniach ran-
domizowanych resuscytacja była prowadzona przez
przygodnego ratownika, który prowadził ją w pełnym (uci-
skanie klatki piersiowej + oddechy ratownicze) lub ogra-
niczonym (tylko uciskanie klatki piersiowej) zakresie, w za-
leżności od otrzymanych instrukcji od dyspozytora stacji
pogotowia ratunkowego.

Autorzy opracowania przeprowadzili dwie oddzielne
metaanalizy: pierwsza dotyczyła badań kohortowych,
druga zaś badań randomizowanych. Pierwszorzędowym
punktem końcowym badań włączonych do obu metaana-
liz był fakt przeżycia okresu hospitalizacji i wypisanie ze
szpitala. Drugorzędowe punkty końcowe obejmowały czas
potrzebny do przywrócenia krążenia, przeżycie w obser-
wacji 30-dniowej i brak poresuscytacyjnych deficytów
neurologicznych. Jeśli w danej publikacji nie było danych
dotyczących przeżycia i wypisania ze szpitala, za pierw-
szorzędowy punkt końcowy uznawano przeżycie w okre-
sie 30-dniowej obserwacji.

Zidentyfikowano 3 randomizowane badania klinicz-
ne, które spełniały kryteria włączenia do metaanalizy. Ja-
kość wszystkich tych badań autorzy uznali za wysoką —
wszystkie były badaniami typu intention to treat. Analizu-
jąc pierwszorzędowy punkt końcowy (przeżycie i wypi-
sanie ze szpitala), we wszystkich 3 badaniach wykazano

przewagę metody resuscytacji polegającej tylko na uci-
skaniu klatki piersiowej, bez oddechów ratowniczych,
w porównaniu ze standardową, pełną resuscytacją. W me-
taanalizie tych badań wykazano istotny statystycznie
wzrost przeżywalności u pacjentów z resuscytacją pole-
gającą tylko na uciskaniu klatki piersiowej [14% (211/1500
osób)] w porównaniu ze standardową metodą resuscyta-
cji [12% (178/1531 osób)], przy wzroście bezwzględnym
przeżywalności o 2,4% (95% CI 0,1–4,9). Wskaźnik num-
ber needed to treat (NNT) wyniósł 41 (95% CI 20–1250).

Zidentyfikowano również 7 obserwacyjnych badań ko-
hortowych, które spełniały kryteria kwalifikacji do drugiej
metaanalizy.

We wszystkich tych badaniach prospektywnie (3 bada-
nia) lub retrospektywnie (4 badania) oceniano wpływ meto-
dy resuscytacji prowadzonej przez przygodnych ratowników
na przeżywalność. Jak wspomniano, o wyborze sposobu re-
suscytacji decydował ratownik. W 4 badaniach, wobec bra-
ku danych o fakcie opuszczenia przez osoby resuscytowane
szpitala, za pierwszorzędowy punkt końcowy uznano prze-
życie w okresie 14-dniowym, tygodniowym lub 30-dniowym
od epizodu NZK. W żadnym z analizowanych badań, z wy-
jątkiem jednego, nie wykazano istotnego wpływu modelu
resuscytacji na przeżywalność. Metaanaliza wszystkich ba-
dań kohortowych również nie wykazała istotnej statystycz-
nie różnicy w tym zakresie. Resuscytacja polegająca wyłącz-
nie na uciskaniu klatki piersiowej pacjenta nie spowodowa-
ła istotnego zwiększenia liczby chorych, u których zabiegi
prowadziły do przywrócenia krążenia.

Powyższe metaanalizy wykazały, że prowadzenie
przez przygodnego ratownika resuscytacji osoby dorosłej,
polegającej na uciskaniu klatki piersiowej bez stosowania
oddechów ratowniczych, istotnie poprawia przeżywalność
w przypadku pozaszpitalnego epizodu NZK w porówna-
niu ze standardowo prowadzoną resuscytacją (uciskanie
klatki piersiowej + oddechy ratownicze).

Autorzy przypuszczają, że na dobry wynik analizy wpły-
wało zapewnienie chorym poddawanym resuscytacji nie-
przerwanej perfuzji ważnych dla życia narządów, szcze-
gólnie w okresie pierwszych kilku minut od NZK (nieprze-
rywane uciskanie klatki piersiowej). Prawidłowe wykony-
wanie oddechów ratowniczych wymaga pewnych
umiejętności i treningu i może być trudne dla przygod-
nego ratownika, będącego wielokrotnie po jednorazowym
szkoleniu z zakresu pierwszej pomocy. Czynności resu-
scytacyjne ograniczone do uciskania klatki piersiowej są
łatwe do przeprowadzenia, a w związku z tym osoba spo-
za personelu medycznego ma większą pewność, że spro-
sta zadaniu i szybciej przełamie barierę psychologiczną
oraz zdecyduje się na udzielenie pomocy.

Autorzy w dyskusji podkreślają, że u pacjentów z zatrzy-
maniem krążenia z przyczyn pozasercowych (tonięcie, ura-
zy, zamartwica), a także u dzieci zabiegi resuscytacyjne pro-
wadzone w pełnym zakresie (uciskanie klatki piersiowej
+ oddechy ratownicze) mają przewagę nad modelem
uproszczonym (tylko uciskanie klatki piersiowej).
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W przedstawianej pracy autorzy podsumowali infor-
macje na temat przezskórnej wymiany (w zasadzie im-
plantacji) zastawki aortalnej (PHVR, TAVI) w leczeniu cia-
snej objawowej stenozy aortalnej.

PHVR jest stosunkowo nową metodą terapii pozwala-
jącą na umieszczenie biologicznej protezy zastawkowej
w ujściu aortalnym drogą wewnątrznaczyniową lub przez-
koniuszkową bez konieczności operacji kardiochirurgicz-
nej z użyciem krążenia pozaustrojowego. Pierwszej im-
plantacji u człowieka dokonano w 2002 roku i od tego
czasu do czerwca 2010 roku ok. 15 000 osób było leczo-
nych tą metodą.

Przedstawiany przegląd literatury uwzględnia 84 arty-
kuły opublikowane do czerwca 2010 roku, opisujące
łącznie 2375 chorych; 50 prac było opisami przypadków,
pozostałe 34 opisami serii przypadków. Wszystkie arty-
kuły dotyczyły osób dorosłych z ciasnym, objawowym
zwężeniem zastawki aortalnej i wysokim ryzykiem jej
operacyjnej wymiany. Średni wiek chorych wynosił po-
nad 80 lat, logistyczny Euroscore (średni lub mediana)
wynosił > 23% w 15 z 21 opisów serii przypadków, w któ-
rych został podany. Większość chorych otrzymała zastawki
produkcji firm Edwards Lifesciences lub Medtronic. Naj-
częściej stosowano dostęp przez tętnicę udową — w 76%
przypadków, przezkoniuszkowy w 22%, w 2% wykorzy-
stywano pozostałe dojścia: przez żyłę udową, tętnicę pod-
obojczykową lub pachową, aortę wstępującą. Bezpośredni
korzystny wynik zabiegu (skuteczna implantacja protezy
zastawkowej bez poważnych okołozabiegowych powikłań
neurologicznych i kardiologicznych) w najnowszych pra-
cach sięgał 97%. Częstość powikłań okołozabiegowych
w dwóch największych seriach przypadków obejmujących
odpowiednio 339 chorych, u których implantowano za-
stawkę Edwards-Sapien, i 646 chorych, u których implan-
towano Medtronic Core-Valve, przedstawiała się nastę-
pująco: zastawki Edwards-Sapien — powikłania naczy-
niowe (13%), zaburzenia rytmu zagrażające życiu (8,1%),
konieczność wspomagania hemodynamicznego (4,1%);
zastawki Medtronic Core-Valve — konieczność powtór-
nej implantacji zastawki (2,6%), powikłania naczyniowe
(1,9%), perforacja komory (1,7%). W prospektywnym re-
jestrze obejmującym 1038 chorych, u których wszczepio-
no zastawkę Edwards-Sapien, częstość powikłań naczy-
niowych wynosiła 12,8–17,9% w przypadku dostępu
przez tętnicę udową, 2,4% w przypadku dostępu przez-
koniuszkowego; powikłania naczyniowe w przypadku
dostępu przezkoniuszkowego wiązały się z wyższą śmier-
telnością 30-dniową.

Śmiertelność 30-dniowa oceniana na podstawie
wszystkich prac, w których ta wartość była podana, wy-
nosiła 11% i była niższa niż szacowana za pomocą logi-
stycznego Euroscore w przypadku operacyjnej wymiany
zastawki aortalnej w tej grupie chorych .W najnowszych
opisach częstość powikłań była niższa: złożony punkt
końcowy, na który składały się zgon niezależnie od przy-
czyny, poważne powikłania sercowo-naczyniowe
i neurologiczne w 30-dniowej obserwacji, występowały
średnio u ok. 8% chorych. W 1 badaniu stwierdzono
częstszą obecność nowych ognisk niedokrwiennych w ba-
daniu metodą rezonansu magnetycznego głowy u cho-
rych po PHVR w porównaniu z pacjentami po AVR (84%
v. 48%), ale nie miało to odbicia w obrazie klinicznym.
W innej pracy oceniano częstość ostrego uszkodzenia
nerek (zdefiniowanego jako spadek klirensu kreatyniny
> 25% w ciągu 48 h od wymiany zastawki lub koniecz-
ność hemodializy) u chorych po PHVR. Wystąpiło ono
u 11,7%, a 1,4% osób wymagało leczenia nerkozastęp-
czego. Porównując grupy dopasowane pod względem
ryzyka wystąpienia niewydolności nerek, częstość ostre-
go uszkodzenia nerek po PHVR wyniosła 9,2%, zaś po
operacyjnej wymianie zastawki aortalnej — 25,9%.

W większości serii stwierdzano zmniejszenie objawów
niewydolności serca z III, IV klasy wg NYHA do I, II klasy
wg NYHA w krótkim czasie po implantacji zastawki.

Autorzy przeglądu dokonali próby określenia czynni-
ków wpływających na skuteczność PHVR w obserwacji
krótkoterminowej. U wszystkich chorych uczestniczących
w badaniach dotyczących PHVR stwierdzono objawo-
we zwężenie zastawki aortalnej i wysokie ryzyko lecze-
nia operacyjnego. Dostępne dane nie pozwoliły auto-
rom przeglądu na wyszczególnienie określonych czyn-
ników ryzyka wykonania PHVR związanych ze stanem
chorego, jednak warto odnotować fakt, że faktyczna
śmiertelność w okresie 30 dni po zabiegu była niższa niż
przewidywana śmiertelność okołooperacyjna.

Oceniając wyniki PHVR w zależności od rodzaju im-
plantowanej zastawki, autorzy przeglądu uwzględnili
zastawki Edwards-Sapien i CoreValve, zastawki pozosta-
łych producentów zastosowano u zbyt małej liczby cho-
rych (5 producentów/19 osób). Skuteczna implantacja
zastawki i przeżycie 30-dniowe wynosiły odpowiednio
93% i 88% dla zastawek Edwards-Sapien (i ich prekur-
sorów) oraz 95% i 91% dla zastawek CoreValve. W okre-
sie publikacji prac ujętych w przeglądzie zarówno za-
stawki Edwards-Sapien, jak i CoreValve były ulepszane,
co poza nabywaniem doświadczenia przez lekarzy wy-
konujących zabiegi pozwoliło na poszerzenie populacji
chorych, u których PHVR jest możliwe, i redukcję powi-
kłań naczyniowych. Wynik hemodynamiczny PHVR jest
porównywalny z wynikiem operacyjnej AVR. We wszyst-
kich doniesieniach średni gradient przezzastawkowy nie
przekraczał 15 mm Hg w obserwacji krótkoterminowej.
W 1 badaniu, w którym porównywano wynik PHVR
z operacyjną AVR z zastosowaniem zastawki biologicz-
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nej i mechanicznej w grupach po 50 chorych, gradient
przezzastawkowy i pole zastawki były korzystniejsze
w przypadku PHVR. Przeciek okołozastawkowy mały lub
umiarkowany jest opisywany u większości chorych po
PHVR. Dotąd nie ma danych pozwalających na ocenę
związku między dobrymi parametrami hemodynamicz-
nymi a efektem klinicznym i trwałością zastawki w oce-
nie odległej w porównaniu z operacyjną AVR.

Obecnie najczęściej stosowany jest dostęp przez tęt-
nicę udową i przezkoniuszkowy. Dostęp przez tętnicę
udową wiąże się z ryzykiem powikłań zatorowych oraz
ryzykiem uszkodzenia naczynia; wymaga odpowiedniej
anatomii naczyń. Dostęp przezkoniuszkowy pozwala
uniknąć tych komplikacji, ale zwiększa ryzyko powikłań
wynikających z zabiegu chirurgicznego i ze znieczule-
nia ogólnego. Według autorów przeglądu zakończona
sukcesem implantacja zastawki i przeżycie 30-dniowe
w przypadku dostępu przez tętnicę udową miały miej-
sce odpowiednio u 93% i 90% chorych, zaś w przypad-
ku dostępu przezkoniuszkowego u 94% i 88% pacjen-
tów. W jednoośrodkowym badaniu porównującym te

dwie techniki zaobserwowano konieczność dłuższej ho-
spitalizacji na OIT chorych, u których stosowano dostęp
przezkoniuszkowy. W wieloośrodkowym rejestrze Sour-
ce (zastawki Edwards-Sapien) dostęp przezkoniuszkowy
stosowany u chorych z wyższym wskaźnikiem Eurosco-
re wiązał się z rzadszym występowaniem powikłań na-
czyniowych (4,7%), ale wyższą śmiertelnością w obser-
wacji 30-dniowej w porównaniu z dostępem przez tęt-
nicę udową.

Podsumowując, autorzy stwierdzają, że wyniki PHVR
w obserwacji krótkoterminowej są zadowalające, a ogra-
niczone dane sugerują, że również wyniki odległe są do-
bre — przeżycie odpowiada przewidywanemu u osób
starszych obciążonych dodatkowymi chorobami oprócz
zwężenia zastawki aortalnej. Pozwala to przypuszczać,
ze wskazania do PHVR będą rozszerzane. Autorzy przy-
pominają również o braku dostatecznych danych, doty-
czących m.in. bezpieczeństwa zabiegu i odległego efek-
tu hemodynamicznego PHVR uzyskanego z badań z ran-
domizacją u chorych z akceptowalnym ryzykiem opera-
cyjnej AVR.


