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Od lat dyskutuje sie o optymalnym postepowaniu
z chorymi z ciezka bezobjawowa stenoza aortalng (AS,
aortic stenosis). Trudno jest wychwyci¢ wtasciwy dla wy-
miany zastawki moment, kiedy ryzyko zwigzane z samym
zabiegiem i z p6znymi powiktaniami pooperacyjnymi jest
mniejsze od ryzyka nagfego zgonu i zgonu z przyczyn ser-
cowych u tych chorych.

Ryzyko nagfego zgonu w tej grupie chorych szacuje
sie na 1%/rok. W 2007 roku eksperci Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC) oszacowali, ze $red-
nia $miertelno$¢ pacjentéw poddanych izolowanej wy-
mianie zastawki aortalnej (bez towarzyszacego pomo-
stowania aortalno-wieficowego czy innej operacji kar-
diochirurgicznej) wynosi 3-4%. Na tych danych oparto
rekomendacje z wytycznych ESC z 2007 roku, ktéra nie
zaleca wykonania wymiany zastawki u chorych bez obja-
wow, z ciezka AS. Amerykariskie towarzystwa kardiolo-
giczne (American College of Cardiology i American Heart
Association) w 2006 roku zalecity wymiane zastawki u cho-
rych z bezobjawowa AS tylko w przypadku, gdy jest to
zwezenie krytyczne (pole zastawki < 0,6 cm?), a ryzyko
operacyjne jest niskie, ale klasa tych zalecei to jedynie Ilb
(,mozna rozwazyc”).

Uwaza sie, ze rokowanie pacjentéw z ciezka AS rézni
sie bardzo, zaleznie od stopnia zwezenia (im ciasniejsze

zwezenie, tym gorsze rokowanie). Dlatego tez chorzy bez
objawow, ale z krytyczna AS sa czesciej kierowani do
wymiany zastawki niz pacjenci bez objawéw z ciezka AS,
mimo braku dowodéw potwierdzajacych stusznos¢ takiego
postepowania. Dodatkowymi argumentami za wczesnym
kierowaniem tych oséb na leczenie operacyjne sg postep,
jaki osiagnieto w ciagu lat w budowie protez zastawko-
wych, i wzrost doswiadczenia osrodkéw wykonujacych
duze liczby zabiegéw wymiany zastawki aortalnej, co prze-
tozyto sie na zmniejszenie umieralnosci chorych opero-
wanych. Obecnie ryzyko bezposrednio zwiazane z za-
biegiem wymiany zastawki wynosi okoto 1%, a umieral-
noé¢ chorych po zabiegu z powodu p6znych powiktar to
mniej niz 5% (w osrodkach, ktére wykonuja najwieksza
liczbe tego typu zabiegow).

Dotychczas nie przeprowadzono poréwnania loséw
pacjentéw z krytyczng AS leczonych zachowawczo i pod-
danych operacji wymiany zastawki. Taka analize i ocene
roli echokardiografii (ECHO) jako metody prognostycznej
dla tych chorych przeprowadzili autorzy prezentowane-
go badania.

W omawianym badaniu obserwacyjnym (nierando-
mizowanym) autorzy przeanalizowali losy pacjentéw
z AS, u ktérych wykonano ECHO w macierzystych szpi-
talach autoréw badania (szpitale w Korei Potudniowe;j).
W latach 1996-2006 pod opieka tych szpitali znalazto
sie 197 pacjentdéw bez objawdw, z krytyczng AS, ktorzy
byli potencjalnymi kandydatami do zabiegu wymiany za-
stawki.

Kryteria krytycznej AS w tym badaniu stanowity: pole
zastawki < 0,75 cm? oraz maksymalna predkos¢ przepty-
wu krwi przez zastawke oceniana w badaniu ECHO
= 4,5 m/s albo $redni gradient przez zastawke = 50 mm Hg.
Z badania wykluczono pacjentéw z objawami (dusznos¢,
omdlenie, dusznica bolesna) oraz tych, u ktérych frakcja
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wyrzutowa lewej komory (LVEF) wynosita ponizej 50%,
chorych, u ktérych wspdtistniata umiarkowana lub duza
niedomykalnos¢ aortalna, istotna dysfunkcja zastawki mi-
tralnej, a takze pacjentéw w wieku powyzej 85. roku zycia
lub ze wspédfistniejacymi ciezkimi schorzeniami. Ponie-
waz wspdtistniejaca z AS choroba wieficowa powaznie
obcigza rokowanie, a jednoczesne wykonanie, poza wy-
miana zastawki, zabiegu pomostowania aortalno-wienco-
wego (CABQ) istotnie zwieksza ryzyko zabiegu, do bada-
nia nie wigczano pacjentéw z chorobg wieficowa w wy-
wiadzie oraz os6b, u ktérych w ECHO stwierdzano od-
cinkowe zaburzenia kurczliwosci miesnia lewej komory.
Ostatecznie jednak do badania zakwalifikowano 6 pacjen-
téw, u ktérych w przedoperacyjnym badaniu koronaro-
graficznym stwierdzono istotne zwezenia w naczyniach
wieficowych.

O rodzaju strategii (operacja v. leczenie zachowaw-
cze) decydowal lekarz prowadzacy. Przedstawiat on pa-
cjentowi z krytyczna bezobjawowa AS korzysci i ryzyko
zwigzane z kazdym z tych dwéch sposobéw postepowa-
nia. Przy podejmowaniu decyzji najwazniejszy byt wybor
pacjenta.

Dla 95 chorych wybrano postepowanie zachowaw-
cze, a dla 102 operacje, ktéra przeprowadzono w ciagu
do 3 miesiecy od wykonania ECHO.

Pacjenci z grupy pierwotnie leczonej zachowawczo byli
odpowiednio edukowani, aby jak najwczesniej zglosili
wystapienie objawéw zwiazanych z AS. Nie byli oni pod-
dani farmakoterapii (gdyz, z wyjatkiem leczenia hipoten-
syjnego, w przypadku pacjentéw ze wspotistniejacym
nadcisnieniem tetniczym, brak farmakologicznej metody
leczenia AS). Chorzy z grupy pierwotnie nieleczonej ope-
racyjnie byli kwalifikowani do leczenia operacyjnego na-
tychmiast po wystapieniu objawéw.

Badanie echokardiograficzne wykonywano przy przy-
jeciu do szpitala i raz w roku w czasie okresu obserwacyj-
nego. Na podstawie wynikéw ECHO AS dzielono na ste-
noze w przebiegu choroby reumatycznej, degeneracji
zastawki zwiazanej z wiekiem i stenoze zastawki dwu-
ptatkowej. Kalcyfikacje zastawki dzielono na tagodna,
umiarkowana i ciezka, zaleznie od liczby zwapnien i ob-
szaru zastawki, ktory ulegt zmianom (1 ptatek—wszystkie
ptatki). W ocenie pooperacyjnej monitorowano zmiany
masy lewej komory i LVEF (za pooperacyjna dysfunkcje
lewej komory uwazano sytuacje, w ktérej LVEF po opera-
qji byta nizsza od 40%).

W grupie os6b poddanych wczesnej wymianie zastawki
proteze mechaniczng wszczepiono 57 chorym, a biolo-
giczna 45 pacjentom. U 6 chorych wykonano jednoczes-
ny zabieg CABC.

W grupie chorych poczatkowo zakwalifikowanych do
leczenia zachowawczego ostatecznie w okresie obserwacyj-
nym wykonano 1 operacje metoda Rossa, 33 wszczepienia
zastawki mechanicznej i 12 wszczepieri zastawki biologicz-
nej, u 3 osdb konieczne byto jednoczesne wykonanie CABG.

Wszyscy pacjenci byli regularnie kontrolowani przez
lekarza prowadzacego w odstepach 3-6-miesiecznych
(szczeg6lng uwage zwracano na pojawienie sie objawow
AS). Okres obserwacyjny trwat do czerwca 2009 roku.
Smiertelno$¢ pooperacyjna byta definiowana jako zgon
w czasie do 30 dni od zabiegu. Zgony dzielono na serco-
we i niesercowe.

Za gléwny punkt koricowy uznano ztozony punkt, na
ktéry sktadaty sie: Smiertelnos¢ pooperacyjna i zgony ser-
cowe w okresie obserwacyjnym.

W ocenianej grupie 197 os6b bylo 99 mezczyzn i 98 ko-
biet w wieku 63 + 12 lat. Przyczyna stenozy w 39%
przypadkéw byty zmiany degeneracyjne zwigzane z wie-
kiem, w 49% zastawka dwuptatkowa i w 12% choroba
reumatyczna.

W grupie chorych poddanych wczesnej wymianie za-
stawki nie zanotowano zgonéw pooperacyjnych. Okres
obserwacyjny wyniost srednio 1265 dni w grupie podda-
nej wczesnej operacji i 1769 dni w grupie pierwotnie za-
kwalifikowanej do leczenia zachowawczego.

W grupie wczesnie leczonej operacyjnie nie stwier-
dzono zgonéw sercowych, byty 3 zgony niesercowe,
a w grupie ,pierwotnie zachowawczej” byto 18 zgo-
noéw sercowych i 10 niesercowych. Oszacowane prze-
zycie 6-letnie wyniosto w grupie wczes$nie operowane;j
98 = 1%, a wspotczynnik przezycia bez zgonéw ser-
cowych wyniést 100%. W grupie ,pierwotnie zacho-
wawcze]” wskazniki te wynosity odpowiednio: 68 + 6%
i76 = 5% (p < 0,001).

Zgony sercowe byly spowodowane: niewydolnoscia
serca (7 os6b), zapaleniem wsierdzia (2), nagtym zgo-
nem sercowym (9). Sposréd 9 os6b z grupy nagtego zgo-
nu sercowego u 7 nie wystepowatly objawy w czasie
ostatniej wizyty kontrolnej poprzedzajacej zgon. Osza-
cowany wskaznik 6-letni nagtego zgonu sercowego nie-
poprzedzonego objawami wyniést 10 + 4%. Pozostate
2 przypadki nagtego zgonu sercowego byty poprzedzo-
ne wystapieniem objawéw pod postacig dusznosci wy-
sitkowej; 1 chory zmart, oczekujac na zabieg wymiany
zastawki, 1 pacjent nie wyrazit zgody na proponowany
zabieg. Wszyscy chorzy, ktérzy zmarli z powodu nie-
wydolnosci serca (7 0séb), byli bezobjawowi w czasie ostat-
niej wizyty kontrolnej i zostali przywiezieni do szpitala
przez pogotowie ratunkowe z powodu nagfej dusznosci
i obrzeku ptuc. Ich Sredni EuroSCORE wzrést z 4 przy wia-
czeniu do badania do 11, ich sredni wiek wynosit 77 lat
(82-73 lat). Pacjentom tym zaproponowano leczenie
operacyjne, lecz oni odméwili z powodu wysokiego ry-
zyka zwiazanego z zabiegiem oraz zaawansowanego
wieku.

Smiertelnos¢ ogélna w grupie wczesnie operowanej
byta istotnie nizsza niz w grupie ,pierwotnie zachowaw-
czej” (HR 0,135; 95% Cl 0,030-0,597; p = 0,008). Po-
dobnie wyzsza byta 6-letnia przezywalnos¢ tej grupy oraz
nizszy wskaznik umieralnosci z przyczyn sercowych (od-
powiednio 96 = 2% i 100% v. 65 * 7% i 74 = 7%).
Zaden chory z grupy wcze$nie operowanej nie wymagat
reoperacji. Sposréd grupy pierwotnie leczonej zachowaw-
€zo 46 os6b poddano operacji w okresie obserwacyjnym.
Czestos¢ wystepowania dysfunkcji lewej komory po za-
biegu wymiany zastawki byta wyzsza w grupie pé6zniej
operowanych (pierwotnie leczonych zachowawczo).

Czynnikami ztego rokowania osoby z krytyczng bez-
objawowa AS okazaly sie: starszy wiek, pte¢ meska, wy-
soki EuroSCORE, wysoki stopieri kalcyfikacji zastawki
i maksymalna predkos¢ przeptywu krwi przez zastawke
> 5 m/s.

Prezentowana praca dowodzi, Ze strategia wczesnej wy-
miany krytycznie zwezonej zastawki aortalnej u oséb bez




objawow jest korzystniejsza, poniewaz wydtuza zycie tych
chorych wskutek zmniejszenia czestosci wystepowania na-
glego zgonu sercowego i obnizenia umieralnosci z przy-
czyn sercowych w poréwnaniu z osobami leczonymi za-
chowawczo. Dlatego wydaje sie, ze chorym bez objawéw,
z krytyczna AS i niskim ryzykiem zabiegu nalezy propono-
waé wezesng wymiane zastawki w osrodku majacym duze
doswiadczenie w wykonywaniu tego typu operacji.
Echokardiografia jest przydatng metodg pozwalajaca
wyodrebni¢ chorych bez objawéw z ciezka AS, obar-

czonych wysokim ryzykiem zgonu. Czynnikiem ryzyka
jest maksymalna predkos¢ przeptywu krwi przez za-
stawke powyzej 5 m/s (natomiast takie wskazniki jak
pole zastawki < 0,6 cm?, Sredni gradient przezzastaw-
kowy > 60 mm Hg i szybkos¢ progresji stenozy w pre-
zentowanym badaniu nie wiazaly sie z wyzszym ryzy-
kiem zgonu).

Innymi wskaznikami ztego rokowania chorych z kry-
tyczna bezobjawowa AS sa zaawansowany wiek, pte¢
meska i wysoki EuroSCORE.

Stezenie D-dimeru moze ufatwi¢ przewidywanie epizodéw zakrzepowo-
-zatorowych i sercowo-naczyniowych u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
w czasie podwojnej terapii przeciwzakrzepowej
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Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) wiaze
sie z wystepowaniem zaburzeri w uktadzie krzepniecia
i zwiekszonym ryzykiem epizodéw zakrzepowo-zatoro-
wych. Mimo udowodnionej skutecznosci doustnej tera-
pii przeciwzakrzepowej (OAT, oral anticoagulant thera-
py) w obnizaniu czestosci wystepowania tych zdarzen,
poziom aktywacji markeréw krzepniecia jest wciaz pod-
wyzszony, nawet podczas OAT w pewnej grupie pacjen-
téw. D-dimer powstaje podczas rozpadu fibryny i od-
zwierciedla aktywacje krzepniecia i fibrynolizy. Dzieki
temu jego oznaczenie moze by¢ przydatne in vivo jako
wykfadnik tych proceséw, a in vitro jako marker czasu
protrombinowego — miedzynarodowy wskaznik znor-
malizowany (PT-INR). Celem opisywanego badania byta
ocena przydatnosci podwyzszonego stezenia D-dimeru
w przewidywaniu pézniejszych epizodéw zakrzepowo-
zatorowych i sercowo-naczyniowych u pacjentéw z AF
podczas OAT.

Opisywane badanie miafo charakter jednoosrodkowy,
prospektywny i obserwacyjny. Do badania wiaczono osta-
tecznie 269 pacjentéw leczonych warfaryna z powodu
AF, hospitalizowanych miedzy styczniem 2006 a kwiet-
niem 2007 roku. Grupe mezczyzn stanowito 152 (57%)
chorych; 109 (41%) miato przewlekfe AF (zdefiniowane
jako AF trwajace dtuzej niz podczas 2 systematycznych
wizyt w gabinecie lekarskim); 160 miato napadowe lub prze-
trwafe AF. Chorych obserwowano do grudnia 2008 roku.
Do pomiaru ilosciowego stezenia D-dimeru wykorzysta-
no udoskonalony fotometryczny lateksowy test immuno-
enzymatyczny (LPIA, Mitsubishi Chemical Medience Cor-
poration, Tokyo, Japan). Prég wykrywalnosci znajdowat

sie na poziomie 0,3 ug/ml. Stezenie D-dimeru byfo ozna-
czane podczas wiaczenia do badania oraz powtarzane
2- lub 3-krotnie podczas hospitalizacji u czesci pacjen-
téw. Wskaznik PT-INR mierzono co 1-2 miesiace, a jego
docelowa warto$¢ wynosita 1,5-3,0.

Punktami koncowymi badania byty: epizody zakrze-
powo-zatorowe (udar niedokrwienny, przejsciowy atak
niedokrwienny — TIA, zakrzepica obwodowa) i ztozo-
ne epizody sercowo-naczyniowe obejmujace: epizody
zakrzepowo-zatorowe, krwotok moézgowy, zawat ser-
ca (MI, myocardial infarction), zgony z przyczyn serco-
wo-naczyniowych. Powazne krwawienia zdefiniowano
jako: krwawienie z przewodu pokarmowego wymaga-
jace przetoczenia krwi oraz krwotok wewnatrzczasz-
kowy, wiaczajac krwotok mézgowy i krwiak podtwar-
déwkowy.

U 44 chorych (16%) stwierdzono nadcisnienie tetni-
cze, u 37 (14%) — chorobe wieficowg, u 32 (12%) —
wade zastawkowa, u 17 (6,3%) — kardiomiopatie prze-
rostowa, a 10 (3,7%) — kardiomiopatie rozstrzeniowa.
Sredni wiek pacjentéw wyni6st 74 = 9 lat; 47% miato
= 75 lat; u 23% zanotowano cukrzyce typu 2; u 12% —
udar w wywiadzie. W chwili wigczenia sredni INR wy-
niost 1,93 = 0,53 (1,2-6,9, mediana 1,82). U 32 chorych
(12%) uzyskano mniej optymalny INR (< 1,5), a u 7 (2,6%)
za wysoki (> 3,0); terapeutyczny INR udato sie utrzymac
u 230 (86%) pacjentéw. Analiza regresji liniowej nie wy-
kazata istotnego zwiazku miedzy stezeniem D-dimeru
aINR (p = 0,17, rho = 0,084 w korelagji rang Spearmana),
podobnie jak w poprzednich badaniach. W chwili zakon-
czenia follow-up INR wyniést 1,94 = 0,60 (1,0-7,0, media-
na 1,86), a terapeutyczny INR uzyskano u 82% chorych.
U 105 os6b wykonano dodatkowe pomiary D-dimeru
i INR w celu sprawdzenia ich powtarzalnosci. Zaobser-
wowano istotng korelacje miedzy dwoma pomiarami
D-dimeréw (p < 0,01, rho = 0,86).

W czasie follow-up trwajacego 756 = 221 dni (1-1091,
mediana 740) 4 pacjentdéw przestato przyjmowac warfa-
ryne, z 6 utracono kontakt po roku. Tych 10 chorych zo-
stato wiaczonych takze do ostatecznej analizy. Wystapito
10 epizodéw zakrzepowo-zatorowych (1,8%/rok): 8 uda-
row, 1 TIA, 1 epizod zatorowosci obwodowej oraz
27 zdarzen sercowo-naczyniowych (4,8%/rok): 10 zato-




rowosci, 9 zgonéw z powodu niewydolnosci serca, 3 na-
gle zgony, 2 Ml i 3 krwawienia mézgowe. Wystapifo 9
(1,6%/rok) powaznych krwawien: 3 krwotoki mézgowe,
1 krwiak podtwardéwkowy i 5 krwawieri z przewodu po-
karmowego wymagajacych transfuzji.

W tym badaniu gérny kwartyl stezenia D-dimeru wy-
ni6st 0,48 ug/ml. Optymalny punkt odciecia wyznaczono
jako wartos¢ okoto 0,5 ug/ml do wykrywania epizodéw
sercowo-naczyniowych i zakrzepowo-zatorowych. W po-
przednich badaniach punkt odciecia dla wykluczenia za-
torowosci plucnej i dyssekgji aorty najczesciej znajdowat
sie w przedziale 0,5-1,0 ug/ml. Chorzy z wysokim steze-
niem D-dimeru istotnie statystycznie czesciej mieli zasto-
inowa niewydolnos¢ serca, udar w wywiadzie i czesciej
w tej grupie wystepowali pacjenci = 75. roku zycia. Anali-
za jednoczynnikowa pokazafa, ze zastoinowa niewydol-
nos¢ serca, wiek = 75 lat oraz udar w wywiadzie byty istot-
nymi wskaznikami wysokiego stezenia D-dimeru. Analiza
wieloczynnikowa obejmujaca te 3 parametry i warto$¢ INR
pokazafa, ze parametry te byly niezaleznymi czynnikami
wystapienia wysokiego stezenia D-dimeru.

Za pomoca analizy Kaplana-Meiera autorzy udowod-
nili, Ze podwyzszone stezenie D-dimeru jest istotnym
czynnikiem ryzyka wystapienia p6Zniejszych epizodéw
zakrzepowo-zatorowych. W odniesieniu do wartosci INR
5 z 8 zdarzenh zakrzepowo-zatorowych wystapito, gdy
INR byt < 1,5, a tylko 1 taki epizod wystapit u pacjenta
z PT-INR > 2,0. Analiza jednoczynnikowa pokazata, ze
wysokie stezenia D-dimeru (takze po dopasowaniu pod-
stawowych wartosci INR: p < 0,01, HR: 15,8, 95% Cl:
3,33-75,5), zastoinowa niewydolnos¢ serca i udar w wy-
wiadzie zwiekszaja ryzyko wystapienia epizodéw zakrze-
powo-zatorowych.

W grupie pacjentéw ze stezeniem D-dimeru = 0,5 ug/ml
zaobserwowano 18 zfozonych zdarzeri sercowo-naczy-
niowych, w poréwnaniu z 9, ktére wystapity w grupie
chorych z niskim stezeniem D-dimeru. Krzywa Kaplana-
-Meiera pokazala, ze wysokie stezenie D-dimeru jest nie-
zaleznym czynnikiem wystapienia epizodéw sercowo-
-naczyniowych. Wysokie stezenie D-dimeru, zastoinowa
niewydolnos¢ serca, wiek = 75 lat, cukrzyca i udar w wy-
wiadzie istotnie zwiekszaja ryzyko zdarzen sercowo-
-naczyniowych. Wysokie stezenie D-dimeru byto takze
istotnym czynnikiem po dopasowaniu PT-INR (p < 0,01;
HR: 7,64; 95% Cl: 3,42-17,1). Cztery z 9 (44%) istotnych
krwawien zaobserwowano w grupie os6b z PT-INR > 3,0,

jednak 3 (33%) wystapity u chorych z PT-INR < 2,0. Osiem
z 9 krwawien wystapito w grupie z podwyzszonym steze-
niem D-dimeru. Analiza Coxa pokazala, ze stezenie
D-dimeru znaczaco koreluje z powikfaniami krwotoczny-
mi (p < 0,01; HR: 29,3; 95% CI: 3,65-235) po dopaso-
waniu PT-INR. Mimo ze niewydolnos¢ serca i udar w wy-
wiadzie czesciej wystepowaty w grupie z przewlektym AF
niz w grupie z napadowym AF, obie grupy nie réznity sie
istotnie statystycznie pod wzgledem stezenia D-dimeru.

W dyskusji autorzy podkreslaja, ze stezenie D-dimeru
jest podwyzszone u chorych z AF i spada po wigczeniu
do terapii warfaryny. Jednak u czesci chorych stezenie
tego markera jest nadal podwyzszone mimo stosowane-
go leczenia przeciwzakrzepowego. Autorzy odkryli, ze ci
pacjenci to chorzy z grupy wysokiego ryzyka, u ktérych
mozna sie spodziewaé w przyszfosci epizodéw zakrze-
powo-zatorowych i sercowo-naczyniowych. Poprzednie
badania sugerowaly, ze tagodnie podwyzszone stezenie
D-dimeru moze odzwierciedla¢ wzrost koagulacji i two-
rzenia sie skrzepow, a to z kolei moze sie wigzac z wyste-
powaniem epizodéw sercowo-naczyniowych i zakrzepo-
wo-zatorowych. Wyniki opisywanego badania sa zgodne
z poprzednimi. Co ciekawe, w tym badaniu wykazano
réwniez, ze podwyzszone stezenia D-dimeru moze prze-
widywac przyszte powiktania krwotoczne. Przyczyny tego
zjawiska nie sg znane, lecz rozwaza sie aktywacje fibry-
nolizy (ktérej markerem jest D-dimer), mogace predys-
ponowac¢ do krwawien.

W ograniczeniach badania autorzy wymieniaja jego jed-
noo$rodkowy charakter docelowy PT-INR nizszy od wy-
tycznych krajéw zachodnich (2,0-3,0). Ponadto sugeruja,
Ze moga wystepowac pewne réznice w odpowiedzi na te-
rapie przeciwzakrzepowa miedzy Japoriczykami a osoba-
mi rasy biatej. Uwaza sie, ze stezenie D-dimeru moze by¢
podwyzszone w chwili wystapienia epizodéw zakrzepo-
wo-zatorowych i sercowo-naczyniowych, lecz w tym ba-
daniu oznaczano go gléwnie przy przyjeciu. Dalsze, wielo-
osrodkowe, obejmujace duze grupy pacjentéw, badania
sa niezbedne do potwierdzenia wynikéw tego badania.

Podsumowujac, podwyzszone stezenie D-dimeru,
mimo odpowiedniej terapii przeciwzakrzepowej, moze
przewidywac¢ przyszte zdarzenia zakrzepowo-zatorowe
i sercowo-naczyniowe u pacjentéw z AF. Dalsze badania
sg niezbedne do sprawdzenia, czy intensywniejsze leczenie
przeciwzakrzepowe w zaleznosci od stezenia D-dimeréw
pomoze zmniejszy¢ liczbe tych epizodow.

Znaczenie czasu oczekiwania na PCI u pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym
bez uniesienia ST: analiza badania ACUITY
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Uwaza sie, ze wczesne postepowanie inwazyjne pro-
wadzi do polepszenia efektéw klinicznych u pacjentéw
z ostrym zespofem wieficowym bez uniesienia odcinka ST
(NSTE-ACS) umiarkowanego lub wysokiego ryzyka. Ran-
domizowane badania kliniczne pokazaty, ze korzysci




z takiego postepowania pojawiaja sie wczesnie, utrzymuja
sie w dtugoterminowej obserwagiji i sa szczegélnie widoczne
u pacjentéw z wysokim ryzykiem. Te obserwacje doprowa-
dzity do wdrozenia wczesnego postepowania inwazyjnego
u wielu pacjentéw z NSTE-ACS podczas angiografii, w ciagu
48 do 72 h od przyjecia do szpitala.

Mimo to nie ma danych dotyczacych tego, kiedy doktad-
nie powinny sie odby¢ koronarografia i rewaskularyzacja
u pacjentéw z NSTE-ACS. Szybko przeprowadzone zabiegi mo-
glyby przyspieszy¢ ostateczne zaopatrzenie chorego, zmniej-
szy¢ zapotrzebowanie na przediuzona terapie przeciwzakrze-
powa i ryzyko potencjalnych powiklar, np. krwawien, a tak-
Ze skréci¢ czas hospitalizacji. W jednym z badai wykazano
znaczaco nizsza $miertelno$¢ i wystepowanie zawatu serca
(M) u pacjentéw, ktérzy zostali poddani angiografii przed
uptywem 6 h od przyjecia do szpitala w stosunku do pacjen-
tow, ktérzy czekali na zabieg kilka dni (badanie ISAR-COOL).
W innym, szerszym badaniu, nie odnotowato wiekszych ko-
rzy$ci wczesnej interwencji z powodu NSTE-ACS, z wyjat-
kiem tych przeprowadzonych u pacjentéw z grupy wysokie-
go ryzyka (badanie TIMACS). W innych badaniach obserwo-
wano mniej powikfan, jesli rewaskularyzacja z PCl zostafa
przeprowadzona kilka dni po ustabilizowaniu pacjenta. Ze
wzgledu na to, ze czas wdrozenia procedur inwazyjnych jest
potencjalnie istotny, niezbedne sa dalsze analizy, ktére po-
zwola ustali¢ zwigzek miedzy obrazem klinicznym i czasem
do wykonania rewaskularyzacji u pacjentéw z NSTE-ACS.

Celem autoréw byto oszacowanie najodpowiedniejszego
momentu dla przeprowadzenia rewaskularyzacji i PCI u pa-
cjentéw z NSTE-ACS na podstawie danych uzyskanych z pro-
spektywnego, kontrolowanego badanie ACUITY (Acute
Catherization and Urgent Interwention Triage strategy).

Badanie ACUITY byto otwartg, wieloosrodkowa rando-
mizowang préba, w ktérej pacjenci z NSTE-ACS poddani
wczesnej interwengji zostali przydzieleni losowo do jednej
z trzech grup z okreslong strategia leczenia przeciwzakrze-
powego: 1) heparyna niefrakcjonowana lub drobnoczastecz-
kowa + inhibitor glikoproteiny IIb/llla; 2) biwalirudyna +
+ inhibitor glikoproteiny IIb/llla; 3) biwalirudyna. Do badania
wigczono pacjentéw po 18. roku zycia, z objawami NSTE-ACS
w ciagu poprzedzajacych 24 h, jesli prezentowali przynaj-
mniej 1 z czynnikéw w skali ryzyka zwigzanego z niestabilng
choroba wiericowa (TIMI Risk Score for Unstable Angina —
TIMI Risk Score).

Pacjenci zakwalifikowani do grupy przyjmujacej inhibitor
glikoproteiny Ilb/Illa zostali ponownie losowo przydzieleni
do grup, w ktérej przyjmowano lek natychmiast po rando-
mizacji lub tylko w czasie PCI. Koronarografie wykonano
w ciagu 72 h od przyjecia u wszystkich pacjentéw. W bada-
niu ACUITY wzieto udziat facznie 13 819 oséb, z czego
w przytaczanej analizie uwzgledniono dane pochodzace od
7749 pacjentéw, u ktérych znany byt doktadny czas prze-
prowadzenia procedury.

Zdefiniowano nastepujace 3 gléwne punkty koncowe
analizy: 1) ztozone niedokrwienie (zgon niezaleznie od przy-
czyny, zawal serca, nieplanowana ponowna rewaskularyza-
cja z powodu niedokrwienia); 2) powazne krwawienie (nie-
zwiazane z CABQ); 3) niekorzystne zdarzenia kliniczne net-
to (ztozone niedokrwienie lub powazne krwawienie).

Pacjentéw podzielono na 3 poréwnywalne liczebnie gru-
py ze wzgledu na czas, jaki upltynat od przyjecia do szpitala
do rewaskularyzacji: < 8 h, 8-24 h, = 24 h. Ze wzgledu na

wynik w skali TIMI Risk Score wyr6zniono réwniez 3 grupy:
0-2 pkt — grupa niskiego ryzyka, 3—4 pkt — umiarkowane-
go ryzyka, 5-7 pkt — wysokiego ryzyka.

Mediana czasu, jaki uptynat do wykonania PCI w grupie
wszystkich pacjentéw, wynosita 19,5 h. Dla grup < 8 h, 8-
—24 hi = 24 h mediana wynosita odpowiednio 3,5 h, 18,1 h
i 39,2 h. Pacjenci u ktérych wykonano PCl po uptywie 24 h,
czesciej mieli podwyzszone stezenie troponin sercowych,
wysokie ryzyko w skali TIMI Risk Score (5-7 pkt), zwezenie
w pniu lewej tetnicy wieficowej odpowiedzialne za zawal,
w skali TIMI wyjéciowy 3. stopief oceny przeptywu, w prze-
sztosci cukrzyce, zawat serca, zmiany w pniu lewej tetnicy
wieicowej, CABG, czesciej stosowali leki przeciwzakrzepo-
we i pochodne tienopidyryny. Ta grupa charakteryzowata
sie rowniez rzadszym przyjmowaniem kwasu acetylosalicy-
lowego i beta-adrenolitykéw po wypisaniu ze szpitala w po-
réwnaniu z grupami, ktére wczes$niej poddano PCl. Pomie-
dzy trzema grupami nie zaobserwowano réznic w skutecz-
nosci PCl i koficowym przeptywie w skali TIMI.

Trzydziestodniowy follow-up byt dostepny dla 7627 (98%)
pacjentéw. Pomiedzy osobami, ktére poddano PCI przed
uptywem 8 h, a chorymi, ktérych czas od przyjecia do szpitala
do wykonania procedury wynosit 8-24 h, nie zaobserwowa-
no istotnych réznic we wskazniku $miertelnosci, ztozonych
punktach korficowych czy wystepowaniu zawatu serca. Z kolei
u pacjentéw, u ktérych PCl przeprowadzono = 24 h od przy-
jecia, wskaznik $miertelnosci byt wyzszy, czesciej doznawali
oni zawalu serca, czesciej wystepowaly u nich ztozone nie-
dokrwienia, niekorzystne zdarzenia kliniczne. W rocznym
follow-up utrzymaly sie wieksza czestos¢ zawatu serca i wyz-
sza $miertelnosc.

Wskaznik powaznych krwawien niezwiazanych z CABG
byt najnizszy w grupie pacjentéw poddanych PCl w ciagu 8-
—24 h po przyjeciu, ale réznice miedzy ta grupa a pozostatymi
nie byly istotne statystycznie. Nie odnotowano réwniez r6znic
w koricowym przeptywie w skali TIMI w zaleznosci od czasu
wykonania procedury. Zaobserwowano jednak rzadsza ko-
nieczno$¢ przeprowadzania nieplanowanej rewaskularyzacji
u pacjentéw z PCl wykonanym = 24 h. Zjawisko to bylo nie-
zalezne od liczby zmienionych chorobowo naczyi.

Dla kazdej z trzech grup, charakteryzowanych przez czas
do wykonania PCI, nie byto istotnych statystycznie réznic
w 30-dniowej Smiertelnosci, zawale serca, nieplanowanej re-
waskularyzacji lub ztozonych niedokrwieniach dla Zzadnej
z trzech randomizowanych grup stosujacych rézne leczenie
przeciwzakrzepowe (p > 0,05 dla kazdego z przedziatow).
Jednak wskaznik powaznych krwawien, niespowodowanych
CABG, byt nizszy u pacjentéw stosujacych biwalirudyne
w poréwnaniu z grupa pacjentéw leczonych inhibitorem gli-
koproteiny Ilb/llla, niezaleznie od czasu do wykonania PCI.

Opo6znienie PCl do = 24 h od wystapienia objawéw kli-
nicznych byto zwiazane ze znaczacym wzrostem 30-dnio-
wej Smiertelnosci lub zawatu serca zaréwno w grupie o umiar-
kowanym, jak i wysokim ryzyku w skali TIMI Risk Score.
U pacjentéw z wysokim ryzykiem, u ktérych PCI wykonano
po = 24 h, odnotowano blisko 2-krotny wzrost 30-dniowej
$miertelnosci w poréwnaniu z grupami, u ktérych wezesniej
wdrozono procedure. Zwigzek miedzy op6znieniem PCl do
= 24 hiryzykiem zgonu pacjenta w rocznym follow-up utrzy-
mat sie na podobnym poziomie, niezaleznie od wyjsciowe-
go ryzyka TIMI, chociaz najwieksze réznice obserwowano
u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka.



Sformutowano nastepujace gléwne wnioski: opdZnienie
PCI do ponad 24 h od wystapienia objawéw klinicznych byto
silnym i niezaleznym czynnikiem prognozujacym zgon pa-
gjenta, wystapienie ztozonych punktéw koricowych lub za-
walu serca po uptywie 30 dni i roku. Ponadto ryzyko odwle-
kania PCI byto najwieksze w grupie wysokiego ryzyka i nie
zalezato od stosowanego schematu leczenia przeciwzakrze-
powego. Autorzy analizy podkredlili réwniez, ze korzysci
z monoterapii z uzyciem biwalirudyny w obnizaniu czestosci
wystepowania powikfari krwotocznych, w poréwnaniu z te-
rapia z zastosowaniem inhibitora glikoproteiny l1b/llla zapew-
niajacego podobne zahamowanie incydentéw krwotocznych,
nie sa zalezne od czasu, jaki uptynat do wykonania PCI.

Podobne wnioski sformutowano juz na podstawie
mniejszych badar. W badaniu ISAR-COOL zaobserwowa-
no znaczaco nizsze ryzyko zgonu lub zawalu serca u pa-
cjentoéw poddanych PCl w ciagu mniej niz 6 h od przyjecia
do szpitala (mediana 2,4 h) w poréwnaniu z pacjentami,
u ktérych zabieg wykonano w ciggu 3-5 dni (odpowiednio
5,9%i11,6%; p = 0,04). Z kolei w badaniu TIMACS wcze-
sna angiografia nie wplywata na lepsze wyniki z wyjat-
kiem pacjentow z wysokim ryzykiem. Wskaznik 30-dnio-
wej $miertelnosci w badaniu ACUITY u oséb poddanych
PCl w czasie krétszym niz 8 h wynosit 5,6%, co znajduje
odbicie we wczesniejszym badaniu ISAR-COOL (5,9%).

Analiza SYNERGY potwierdza nizsza $miertelno$¢ i cze-
stos¢ wystepowania zawatu serca u pacjentéw poddanych
PCl w czasie krétszym niz 6 h.

Ponadto przedtuzona terapia przeciwzakrzepowa teo-
retycznie mogtaby by¢ korzystna w zmniejszeniu czestosci
powikfan zakrzepowych. W zbiorczej analizie wystepowa-
nie zakrzepéw wiazato sie z wiekszym wskaznikiem nagte-
go zamkniecia naczynia, zawatu serca i ponownej rewa-
skularyzacji podczas pobytu w szpitalu. Mimo to, w przy-
taczanym badaniu ACUITY czesto$¢ wystepowania zawa-
tu serca i wskaznik Smiertelnosci byly nizsze u pacjentéw,
u ktérych wdrozono wczesniejsze postepowanie inwazyj-
ne, cho¢ wskaznik ponownej rewaskularyzacji byt w tej gru-
pie wyzszy (podobnie jak w badaniu PURSUIT). Przyczyna
tego nie jest znana, ale autorzy stworzyli hipoteze, ze mo-
glo sie to wigzac¢ z bardziej rozlegtymi i/lub ciezszymi uszko-
dzeniami naczyf u pacjentéw wymagajacych wczesnej in-
terwencji lub uogélnionym stanem zapalnym u os6b
z NSTE-ACS wymagajacych wczesniejszego PCI.

Podsumowujac, autorzy zwrdcili dodatkowo uwage na
potrzebe przeanalizowania obecnej strategii postepowa-
nia inwazyjnego pod wzgledem ekonomicznym, ponie-
waz wezesniejsze postepowanie powoduje znaczacy spa-
dek $miertelnosci, epizodéw niedokrwiennych, a takze
skraca czas pobytu chorego w szpitalu.

Nieinwazyjna wentylacja u chorych z ostrym kardiogennym obrzekiem ptuc.
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Ostry kardiogenny obrzek ptuc (ACPE, acute cardioge-
nic pulmonary edema) jest powodem 6,5 min hospitaliza-
cji rocznie. Smiertelnog¢ wewnatrzszpitalna tych chorych
jest wysoka: 10-20% (zwlaszcza gdy obrzek jest spowodo-
wany przez ostry zawat serca). Wentylacja nieinwazyjna
(NIV, noninvasive ventilation) to wspomaganie wentylacji
wlasnej bez intubacji dotchawiczej przy uzyciu uszczel-
nionej maski twarzowej. Stosuje sie wentylacje ze stale
dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych (CPAP, con-
tinuous positive airway pressure) lub wentylacje dwufazo-
wym ci$nieniem dodatnim (BIPAP, bilevel positive pressu-
re ventilation), co pomaga zmniejszy¢ hipoksje i wysitek
oddechowy u chorych z obturacjg oskrzeli. Duze badanie
3CPO nie wykazato jednak, aby zastosowanie NIV zmniej-
szato umieralno$¢ chorych i konieczno$¢ intubacji.

Autorzy prezentowanej pracy dokonali ponownego
przegladu badan dotyczacych NIV u chorych z ACPE; cze$¢
z tych badan nie byta uwzgledniona we wczesniejszej me-
taanalizie. Autorzy przeszukali bazy danych od 1966 do

konica 2009 roku. Przeanalizowano te z badan, ktére byty
badaniami randomizowanymi i zajmowaly sie ocena umie-
ralnosci wewnatrzszpitalnej z dowolnej przyczyny, ocena
koniecznosci intubacji chorych i wystepowaniem zawatu
serca rozpoznawanego dopiero po przyjeciu do szpitala.
Grupe badang stanowili pacjenci po 18. roku zycia z ACPE,
u ktérych stosowano NIV. Ostatecznie metaanalizie pod-
dano dane z 31 badani obejmujacych 2887 oséb. Wiek
chorych wynosit 51-92 lat, 49,6% grupy badanej stanowity
kobiety. W 10 badaniach poréwnywano CPAP ze standar-
dowym leczeniem, w 5 — BIPAP ze standardowym lecze-
niem, a w 3 — CPAP, BIPAP i leczenie standardowe.
W przypadku uzycia CPAP cisnienie wynosito 25-20 cm H20.
W przypadku BIPAP ci$nienie w czasie wdechu wynosito
8-20 cm H20, a w wydechu 3-10 cm H:20.
Przeanalizowanie danych badan poréwnujacych NIV
z uzyciem CPAP z terapia standardowa wykazato, ze zasto-
sowanie CPAP zmniejszyto wewnatrzszpitalna umieralnos¢
(RR 0,64; 95% CI 0,44-0,92) oraz koniecznos¢ intubagji
(RR 0,44; 95% Cl 0,32-0,60), ale nie wptyneto na wyste-
powanie zawalu serca (RR 1,07; 95% Cl 0,84-1,37).
Przeanalizowanie danych badan poréwnujacych NIV
z uzyciem BIPAP z terapia standardowa wykazato, ze uzy-
cie BIPAP nie wplynefo na zmniejszenie wewnatrzszpitalnej
umieralnosci (RR 0,82; 95% Cl 0,58-1,15) ani na wystepo-
wanie zawatu serca (RR 1,09; 95% C1 0,87-1,37), ale zmniej-
szyfo koniecznoé¢ intubacji (RR 0,54; 95% Cl 0,33-0,86).
Na podstawie analizy danych badar poréwnujacych
3 strategie postepowania: NIV z uzyciem CPAP, NIV




z zastosowaniem BIPAP i leczenie standardowe okazafo
sie, ze obie metody NIV wiazaly sie z podobna umieral-
noscia wewnatrzszpitalng chorych, koniecznoscia intubacji
oraz czestoscig wystepowania zawalu serca.
Zastosowanie NIV z uzyciem CPAP wigzato sie ze
zmniejszeniem umieralno$ci wewnatrzszpitalnej podgru-
py chorych z ostrym obrzekiem ptuc wywotanym zawa-
tem serca lub niedokrwieniem migsnia sercowego.
Ponadto okazato sie, ze tylko wyniki badania 3CPO
byly niespéjne z pozostatymi. Jest to jednak najwieksze
(liczba chorych) i najnowsze (z uzyciem najnowszej apa-
ratury do NIV) sposréd dostepnych badar na temat sku-
tecznosci NIV u chorych z ostrym obrzekiem ptuc. Bada-
nie to wykazato, ze NIV nie jest lepsza metoda leczenia
pacjentéw z ACPE niz terapia standardowa. Jednak r6z-
nito sie ono od pozostatych: wykluczono z niego najcie-
zej chorych, ktérzy mogliby najbardziej skorzysta¢ z NIV

(umieralno$¢ i koniecznos¢ intubacji byty w badaniu 3CPO
znacznie nizsze niz w pozostatych badaniach). Tylko 20%
0s6b z badania 3CPO miafo obrzek ptuc w przebiegu za-
watu serca lub niedokrwienia migsnia sercowego. Bada-
nie to réznito sie od innych takze pod wzgledem meto-
dyki — losowo przydzielony sposéb leczenia prowadzo-
no przez pierwsze 2 godziny, nastepnie sposéb terapii
zalezat od decyzji lekarza prowadzacego, czego konse-
kwencja byt fakt, ze 80,6% chorych, ktérzy poczatkowo
zostali zakwalifikowani do terapii standardowej, po 2 go-
dzinach zostato poddanych leczeniu przy uzyciu NIV. Po-
nadto takze standardowe leczenie obrzeku ptuc popra-
wito sie z uptywem czasu (czyli w trakcie trwania badania
3CPO byto zapewnie lepsze niz podczas poprzednich,
wczesniej przeprowadzonych badan), dlatego potencjal-
ne korzysci z NIV w poréwnaniu z leczeniem standardo-
wym mogly ulec zmniejszeniu.

Skutecznos$¢ roznych strategii przesiewowych w wykrywaniu i leczeniu os6b
z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym — wyniki modelu opartego
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Departament Zdrowia Wielkiej Brytanii wprowadzit na-
rodowy program, ktéry ma na celu wczesne zidentyfiko-
wanie oséb z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
i wdrozenie u nich postepowania prewencyjnego. Pro-
gramem objeto wszystkich zdrowych obywateli Wielkiej
Brytanii w wieku 40-74 lat. Proponuje sie im bezptatne
badania i wylicza ryzyko sercowo-naczyniowe (Framingham
risk score). Osobom z ryzykiem w skali Framingham
= 0,20 przedstawia sie r6zne, dostosowane do wynikow
badan, strategie prewencyjne (zaprzestanie palenia tyto-
niu, obnizenie masy ciafa, leki hipotensyjne, statyny, ¢wi-
czenia fizyczne). Przewidywane korzysci z wdrozenia pro-
gramu obejmuja m.in. zapobiezenie 9500 zawafom przy
kosztach 250 milionéw funtéw w skali catej Wielkiej Bry-
tanii w ciagu roku.

Autorzy opisywanej pracy poréwnywali skutecznosé
roznych strategii przesiewowych ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Oprocz prezentowanej powyzej strategii zapro-
ponowanej przez rzad brytyjski analizie poddano m.in.
metody ztozone (oparte na tzw. prescreeningu), w kt6-
rych poczatkowo oblicza sie ryzyko za pomocg prostszych
skal analizujacych fatwiej osiagalne dane (wywiad rodzin-
ny, wywiad chorobowy, podstawowe dane personalne
i antropometryczne, pomiar cisnienia tetniczego).

W przeciwienstwie do analiz projektu rzadowego, ktére
byty oparte na danych przekrojowych, autorzy prezento-
wanego badania przeprowadzili obliczenia modelowe na
podstawie danych prospektywnych. Skfadaly sie na nie
dane 16 970 os6b [w tym 9465 kobiet (56%)] w wieku
40-74 lat z hrabstwa Norfolk bioracych udziat w projek-
cie EPIC-Norfolk (European Prospective Investigation of
Cancer — Norfolk) z lat 1993-2007. Analogicznie do pro-
jektu rzadowego, z grupy badanej wytaczono osoby, kt6-
re w momencie wiaczenia do badania chorowaty na cho-
roby sercowo-naczyniowe lub cukrzyce, przyjmowaty leki
hipotensyjne lub statyny, miaty wczesniej obliczane ryzy-
ko sercowo-naczyniowe za pomoca jednej ze skal uzy-
tych w omawianej analizie.

W analizowanych strategiach ztozonych do prescree-
ningu uzywano skal: Cambriclge Diabetes Risk Score (CRS),
oceniajacej, w pierwotnym zafozeniu, ryzyko wystapie-
nia cukrzycy typu 2 na podstawie rutynowych danych zbie-
ranych od wszystkich pacjentéw przez jednostki podsta-
wowej opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii (wiek, pte¢,
BMI, informacja na temat palenia tytoniu, stosowania le-
kéw hipotensyjnych i steroidéw, wywiad rodzinny) oraz
skali FINDRISC opartej na kwestionariuszu wypetnianym
przez pacjentéw (dane dotyczace m.in. wieku, BMI, ob-
wodu w talii, wartosci stezenia glukozy, stosowania le-
kéw hipotensyjnych, diety, aktywnosci fizycznej).

Obliczanymi parametrami stuzacymi do poréwnania
poszczegblnych strategii byly m.in.: czutos¢ i swoistos¢
danej metody, number needed to screen (NNS), num-
ber needed to treat (NNT). Obliczano takze catkowita
liczbe nowych przypadkéw choroby sercowo-naczynio-
wej, ktérym mozna by zapobiec poprzez wprowadze-
nie poszczegélnych metod przesiewowych. Nastepnie
uzyskane dane byly ekstrapolowane na populacje catej
Wielkiej Brytanii. Potencjalny efekt poszczegélnych dzia-




tan prewencyjnych oparto na danych z metaanaliz i wy-
tycznych National Institute for Health and Clinical Exel-
lence (NICE). Zatozono, ze udziat populacji w bada-
niach przesiewowych bedzie rowny dla wszystkich stra-
tegii i wyniesie 75%. Odsetek 0s6b, ktére zwrécityby
i poprawnie wypetnity kwestionariusz FINDRISC, oce-
niono na 60%.

W trakcie analizowanych 183 586 osobolat wystapity
1362 zdarzenia sercowo-naczyniowe.

Przy zatozeniu, ze 60% populacji z najwyzszymi wyni-
kami w skali Cambricge Risk Score kierowana bytaby na
badania okreslajace ryzyko Framingham, strategia oparta
na prescreeningu za pomoca CRS zapobiegata podobnej
liczbie nowych przypadkéw choroby sercowo-naczynio-
wej co zalecenia rzadowe: 15,8 (12,2-21,5)v. 16,9 (13,1—
—22,8). Podobna skutecznoscia charakteryzowata sie réw-
niez strategia ograniczajaca metode proponowang przez
Departament Zdrowia do oséb w wieku 50-74 lata (ok.
75% cafej badanej populacji): 15,7 (12,3-21,0) przypad-
kow, ktérym potencjalnie zapobiegnieto. Wyniki ekstra-
polowane do skali Wielkiej Brytanii wynosity odpowied-
nio: 25 134 (19 450-34 134) v. 26 789 (20 778-36 239)
v. 25016 (19 563-33 372). NNS dla strategii ,CRS” i , 50—
—74 lat” byly zdecydowanie mniejsze w poréwnaniu ze stra-
tegia ,40-74 lat”, wynoszac odpowiednio 482 v. 596 v.
755 o0s6b. Omawiane powyzej strategie mialy podobna
czutos¢ i swoistosc.

Strategie oparte na prescreeningu za pomoca danych
antropometrycznych (BMI, obwéd talii) oraz skali FIN-
DRISC wykorzystujacej badania ankietowe byty mniej sku-
teczne; odpowiednio: 18 950 (14 332-26 555) oraz
10 087 (7 551-14 322) przypadkéw, ktérym potencjal-
nie zapobiegnieto w skali Wielkiej Brytanii.

Dokonano réwniez dodatkowych analiz, w ktérych zato-
Zono mniejszy, a nastepnie wiekszy udzial populacji w ba-
daniach przesiewowych, wykluczenie ze skali CRS informa-
qji dotyczacej palenia tytoniu, BMI i wywiadéw rodzinnych
w kierunku cukrzycy, zwiekszenie odsetka odpowiedzi na
kwestionariusz FINDRISC (do 80%). Zabiegi te nie wptynety
istotnie na wzgledna skuteczno$¢ miedzy metodami.

Dobre wyniki metody z prescreeningiem za pomoca
skali CRS wskazuja na duzy potencjat strategii ztozonych
badan przesiewowych. Poniewaz do analizy wstepnej catej
populacji wykorzystuja podstawowe i najprostsze do uzy-
skania dane, pozwalaja one obnizy¢ koszty, a przez to
powinny by¢ szczegélnie przydatne w krajach przezna-
czajacych na systemy ochrony zdrowia mniejsze fundu-
sze. Wybér najlepszej metody prescreeningu pozostaje
otwarty i powinien by¢ sprawdzony za pomoca podob-
nej metodologii na docelowej populagji, a takze dostoso-
wany do danych dostepnych powszechnie w danym sys-
temie ochrony zdrowia. Ponadto, praca podwaza zasad-
no$¢ prowadzenia presceeeningu opartego na kwestio-
nariuszach wypetnianych wytacznie przez pacjentéw.
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