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Ostre zespoly wieficowe i przewlekla obturacyjna choroba pluc
w Malopolskim Rejestrze Ostrych Zespoléow Wiencowych —

czego nie wolno nam robié?

dr n. med. Marcin Kurzyna

Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc, Warszawa

Trudno oprze¢ sie wrazeniu, ze
w ostatnim okresie panuje prawdzi-
wa moda na tworzenie i prowadzenie
rejestrow postepowania klinicznego.
W Polsce rejestry ostrych zespotow
wieficowych (OZW) — PL-ACS i Mato-
polski Rejestr OZW — nalezg do liczeb-
nie najwiekszych i najszerzej publi-
kowanych. Dlaczego rejestry sa tak
potrzebne i interesujace? Wydaje sie, ze dane pochodzace
z rejestrow sa niezbednym elementem cyklu powstawa-

ne dotyczace postepowania klinicznego s3 tworzone na
podstawie coraz to doskonalszych badan, zgodnych
z zasadami evidence-based medicine, ale ich praktyczny
skutek zalezy od tego, jak zostang wprowadzone w zycie
przez lekarzy w ich codziennej pracy. To zas moga oce-
ni¢ jedynie rejestry dokumentujace rutynowe postepo-
wanie kliniczne. Czesto tez rejestry pokazuja ,realny
Swiat”, dostarczajac informacji o pacjentach, ktérzy nie
uczestnicza w badaniach klinicznych z powodu spetnie-
nia kryteriéw wykluczajacych.

W pracy Dziewierza i wsp. bedacej analiza post-hoc
danych z Matopolskiego Rejestru Ostrych Zespotow
Wiefncowych wykazano, Ze pacjenci hospitalizowani
z powodu OZW i jednoczednie chorujacy na przewlekta
obturacyjna chorobe ptuc (POChP) obarczeni sg wyzszym
ryzykiem zgonu wewnatrzszpitalnego niz pacjenci, u kté-
rych nie rozpoznano POChP. Réwnoczesnie autorzy
zauwazaja, ze pacjenci z OZW i POChP rzadziej sa kiero-
wani na leczenie interwencyjne oraz istotnie rzadziej
otrzymuja leki przeciwptytkowe zgodnie z wytycznymi.
Ciekawe, ze pomimo silnego epidemiologicznego zwigzku
palenia papieroséw, choroby wieficowej i POChP, obser-
wacja autoréw ma charakter pionierski, co niewatpliwie
zastuguje na uznanie.

Moze zatem wyniki rejestrow sa tak interesujace, bo
pokazujg nam prawde o nas samych? Ostatecznie zadne
wytyczne nie sugeruja, zeby leczy¢ pacjentéw z OZW
i wspbtistniejgcym POChP w tak odmienny sposéb. Dla-
czego zatem tak sie dzieje, skoro wszyscy staramy sie
postepowac zgodnie z wytycznymi? Moze dlatego, ze
pacjenci z POChP, zwtaszcza w bardziej zaawansowanym
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okresie choroby, przebiegajacym z niewydolnoscia oddy-
chania i wyniszczeniem, wydaja sie osobami o bardzo
ztym rokowaniu? By¢ moze wtedy rodzi sie mysl, zeby
odstapi¢ od bardziej agresywnego leczenia? Mozna sie
rowniez zastanawia¢, czy potencjalne trudnosci w lecze-
niu niewydolnosci oddechowej i obawa przed mecha-
niczng wentylacja nie s3 powodem, dla ktérego staramy
sie inaczej leczy¢ OZW ze wspétistniejaca POChP

Na pewno powyzsze obserwacje beda wymagaty
potwierdzenia w kolejnych badaniach, poniewaz forma
rejestru, oprécz niewatpliwych zalet, ma réwniez swoje
wady. W ocenianej grupie pacjenci ze wspétistniejaca
POChP wydaja sie populacja bardziej obcigzona. S3 star-
si (co wida¢ zwtaszcza w odsetku chorych powyzej 75.
roku zycia), czeSciej majg wspotistniejgca niewydolnosé
serca, wyzszg czestotliwos¢ akcji serca oraz nizsza frak-
cje wyrzutowa lewej komory. Moze to wptywacé na zwie-
kszong smiertelnos¢ i moze réwniez ttumaczy¢ obawe
przed agresywnym leczeniem przeciwptytkowym. Para-
doksalnie jednak wieksza liczba czynnikdw ryzyka powin-
na raczej sktania¢ do wyboru bardziej agresywnego i sku-
tecznego leczenia. Praktyka pokazuje, ze jest odwrotnie.
Trudno znalez¢ na to racjonalne wyttumaczenie.

Oceniajac Smiertelnos¢ w OZW, nie mozna zapomi-
na¢ o wptywie leczenia stosowanego w POChP na roko-
wanie 0s6b z chorobami serca. W Matopolskim Rejestrze
OZW — czemu trudno sie dziwi¢ — nie zbierano informa-
cji dotyczacych czestosci stosowania lekéw bronchody-
latacyjnych. Wiadomo jednak, ze dtugo dziatajace wziew-
ne beta-mimetyki i bromek ipratropium moga zwiekszaé
ryzyko wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych.
Wydaje sie, ze dopiero tiotropium ma neutralny, a moze
nawet korzystny wptyw na ryzyko sercowo-naczyniowe
pacjentéw z POChP [1].

Interesujace, ze czesto$¢ stosowania lekdéw beta-
-adrenolitycznych nie réznita sie w grupach z POChP i bez
niej. To dobrze, bo w ostatnim czasie potwierdzono, ze
leczenie beta-adrenolityczne w pierwszej dobie terapii
OZW wiaze sie z ok. 50-procentowg redukcja Smiertel-
nosci u pacjentéow ze wsp6tistniejacymi chorobami
oskrzeli [2]. Obecnie, gdy mamy do dyspozycji coraz bar-
dziej selektywne beta-adrenolityki, jak chociazby
nebiwolol, POChP staje sie coraz bardziej wzglednym
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przeciwwskazaniem do blokady receptoréw beta-adre-
nergicznych w OZW [3].

Mozna takze spekulowa¢, ze przynajmniej u niekt6-
rych pacjentéw z OZW rozpoznanym bez weryfikacji angio-
graficznej przyczyna zgonu nie byta ani choroba wienco-
wa, ani POChP. Podkresla sie, ze przebieg kliniczny OZW
ze wspotistniejaca POChP czesto jest nietypowy, zwtasz-
cza u starszych pacjentéw [4]. Ze wzgledu na bardzo
podobny obraz kliniczny, obejmujacy dusznos¢, przyczyna
zgonu mogta byc... nierozpoznana zatorowos¢ ptucna (ZP).
W serii 1032 badan autopsyjnych z Meksyku ZP byta przy-
czyna zgonu 24% pacjentéw z wczesniejszymi chorobami
uktadu krazenia. Tylko u 18% z nich ZP zostata rozpozna-
na przyzyciowo [5]. W rejestrze ZATPOL oceniajacym
poprawnosé diagnostyki ostrej ZP stwierdzono, ze wspotist-
nienie POChP zwieksza ryzyko postawienia nieprawidtowe;]
diagnozy ZP i jednoczesnie ponad 3,5-krotnie zwieksza
ryzyko zgonu wewnatrzszpitalnego!

Pomimo naturalnych ograniczef komentowanej pracy
wniosek, jaki z niej ptynie, jest jasny i praktycznie wazny.
Traktujmy pacjentéw z OZW i wspétistniejacg POChP tak
samo jak pozostatych! Nie ograniczajmy im dostepu do
interwencyjnego leczenia reperfuzyjnego i nie ograniczaj-
my farmakoterapii zalecanej w wytycznych. Wtedy mozemy
mieé nadzieje, ze nawet jesli nie przetozy sie to w sposéb
jednoznaczny na lepsze rokowanie w tej grupie chorych, to
moze przynajmniej smiertelnos¢ wsréd pacjentéw z POChP
nie bedzie dwukrotnie wyzsza. Jest to tym bardziej wazne,
ze jak wida¢, populacja ta stanowi duzy odsetek chorych
leczonych z powodu OZW.

Na koniec chciatbym pozwoli¢ sobie jeszcze na jedna,
bardziej ogblna refleksje. Zajmujac sie na co dzien kardio-
logia w referencyjnym osrodku leczenia choréb ptuc,
jestem czesto zdziwiony, styszac od pneumonologéw dosé
ogoblnikowe stwierdzenie, ze ,,pacjent jest kardiologiczny”.
Z drugiej jednak strony kardiolodzy réwnie czesto prosza
specjalistow choréb ptuc o pomoc w postepowaniu

z pacjentem, ktéry ma niewatpliwg chorobe serca i ,jakies
dziwne zmiany w ptucach”. Zadziwiajace, ze kardiolodzy
i pneumonolodzy, zajmujac sie narzadami tak powigzany-
mi anatomicznie i czynnosciowo, czesto niewiele nawza-
jem o nich wiedza. Czynione sa kroki, zeby te sytuacje
zmieni¢. W listopadzie podczas Polskiego Forum Krazenia
Ptucnego przedstawiono wszystkie aspekty naczyniowych
choréb ptuc, ktére sa naturalnym polem wspétpracy obu
specjalnosci medycznych. Jednoczesnie powotano Sekcje
Krazenia Ptucnego PTK, ktéra ma skupiac osoby zaintere-
sowane badaniami nad wzajemnym oddziatywaniem ser-
ca i ptuc. Z kolei podczas organizowanej przez prof. Andrze-
ja Rynkiewicza konferencji ,,Choroby serca i ptuc” czotowi
polscy kardiolodzy i pneumonolodzy bardzo ciekawie
i owocnie dyskutowali o problemach zwigzanych z lecze-
niem choroby wieficowej, nadcisnienia tetniczego, niewy-
dolnosci serca i arytmii w sytuacji wspétistnienia choréb
ptuc. Wyniki komentowanej pracy pokazuja, ze takie ini-
cjatywy sa bardzo potrzebne. Czy w takim razie po kar-
diodiabetologii, kardionefrologii, kardioonkologii przyszedt
czas na kardiopneumonologie? Z cata pewnoscia tak!
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