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Po co nam rejestry?
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W ostatnich latach opublikowa-
no wiele prac analizujgcych dane
pochodzace z rejestrow medycz-
nych dotyczacych roznych zespo-
tow chorobowych i procedur leczni-
czych w kardiologii. Rejestry te pro-
wadzone s3 na poziomie pojedyn-
czych instytucji, regionow i krajow,
a takze przez specjalistyczne orga-
nizacje miedzynarodowe, takie jak Europejskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne [1-5].

Rozpowszechnienie badan opartych na rejestrach
wynika z celéw, jakim moga one stuzy¢. Rejestry sg
z jednej strony narzedziem weryfikujagcym zakres prak-
tycznego zastosowania standardéw postepowania
w r6znych sytuacjach klinicznych, a takze praktycznej
dostepnosci zaawansowanych technologii medycznych
dla chorych. Z drugiej strony rejestry stanowia weryfi-
kacje standardéw postepowania w warunkach dnia co-
dziennego. Standardy powstajg bowiem gtéwnie
na podstawie kontrolowanych badan klinicznych, sta-
nowigcych rodzaj idealnego modelu, Swiadomie elimi-
nujacego pacjentéw ze wspbtistniejacymi schorzenia-
mi, czesto z niedostateczng reprezentacja oséb star-
szych i kobiet. Przystawalnos¢ zalecen zawartych
w standardach postepowania klinicznego do nieselek-
cjonowanych populacji chorych spotykanych w co-
dziennej praktyce lekarskiej jest zatem jednym z waz-
niejszych uzasadnien dla prowadzenia rejestrow. Ich
najwazniejszym celem jest jednak ocena jakosci Swiad-
czeh medycznych, oparta na analizie wynikoéw leczenia
zdefiniowanych grup chorych lub zastosowania kon-
kretnych strategii terapeutycznych. Analiza poréwnaw-
cza powinna obejmowaé poszczegblne osrodki,
z uwzglednieniem trendéw czasowych dla poszczeg6l-
nych zdarzeh, zarbwno w skali samego osrodka, jak
i catego rejestru. Jednym z mozliwych sposobow reali-
zacji tego celu jest poréwnanie danych pojedynczego
osrodka z wynikiem globalnym, jak ma to miejsce w re-
jestrach prowadzonych przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne, przy zatozeniu, ze kazdy z osrodkéw
zna tylko swéj wtasny wynik. Bardziej radykalne podej-
Scie reprezentuje projekt szwedzki, w ktérym wyniki le-

czenia w poszczeg6lnych osrodkach intensywnej terapii
kardiologicznej sa okresowo podawane do wiadomosci
publicznej.

W obecnym numerze Kardiologii Polskiej Polonhski
i wsp. [6] prezentuja wyniki Polskiego Rejestru Ostrych
Zespotow Wiencowych, obejmujacego ponad 100 tys.
chorych, leczonych w latach 2003-2006 w ponad 400
szpitalach w catym kraju. Liczba 0séb objetych rejestrem
jest imponujaca. Jest to najwiekszy znany mi rejestr
ostrych zespotéow wiencowych. Niestabilng chorobe
wieficowa rozpoznano u najwyzszego odsetka uczestni-
kow badania (42,2%). Zawat serca bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST (NSTEMI) obecny byt u 26,6% ba-
danych, a z uniesieniem ST (STEMI) u 31,2%. Autorzy
analizuja wyniki obserwacji wewnatrzszpitalnej. W gru-
pie chorych z niestabilng chorobg wieficowg Smiertel-
nos¢ wewnatrzszpitalna byta niska (0,8%), prawdopo-
dobnie z uwagi na szeroka definicje tego zespotu przyje-
ta dla celéw rejestru, ale takze z uwagi na wysoki stopien
zastosowania zaleceh terapeutycznych.

Wsrod chorych z NSTEMI w szpitalu zmarto 6,6%,
a ze STEMI = 9,3%. W wypadku NSTEMI dane te raz
jeszcze dowodza, ze zespdt ten jest zagrozeniem niedo-
cenianym zaréwno przez system opieki medycznej, jak
i przez lekarzy. Ten pierwszy aspekt wyraza sie brakiem
finansowania niektérych lekéw, takich jak inhibitory re-
ceptora glikoproteinowego IlIb/llla, a drugi — nizszym
niz w wypadku STEMI odsetkiem hospitalizacji na od-
dziatach majacych dostep do technik interwencyjnych
(39,3 vs 63,7%) i samych interwencji wieficowych (23,1
vs 55,5%). Liczne dane Swiadcza o tym, ze odlegte roko-
wanie w NSTEMI jest praktycznie takie samo, a nawet
gorsze niz w STEMI [7], dlatego tez konieczne jest za-
stosowanie rozwigzah prowadzacych do hospitalizacji
wszystkich chorych z NSTEMI w osrodkach specjali-
stycznych, posiadajacych nie tylko sprzet i wyszkolona
kadre, ale takze kontrakt na wykonanie odpowiednich
procedur.

Nadal ok. 1/3 chorych ze STEMI leczonych jest
na oddziatach nieposiadajacych pracowni hemodyna-
miki. W warunkach praktycznie catodobowej dostepno-
ci leczenia interwencyjnego na terenie prawie catego
kraju, liczba ta jest nie do przyjecia. Dlatego zastoso-
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wanie programéw korygujacych te praktyke i sledzenie
ich efektéw ma szczegblng wage. Charakterystycznym
zjawiskiem w leczeniu STEMI, dotyczacym zreszta nie
tylko Polski, jest prawie catkowity zanik leczenia fibry-
nolitycznego. Spadek zainteresowania ta formga terapii
jest zwigzany z postrzeganiem angioplastyki jako jedy-
nej skutecznej metody leczenia zawatu. W efekcie,
przy braku dostepu do leczenia interwencyjnego, cho-
rzy pozbawiani sa reperfuzji farmakologiczne;j.

Po co nam zatem ten rejestr? Juz dos¢ powierzchow-
na analiza zawarta w omawianej pracy wskazuje na ko-
niecznos¢ podjecia dziatah zmierzajacych do optymaliza-
cji leczenia ostrych zespotow wiefAcowych. Konieczna
jest jednak znacznie gtebsza analiza danych, ktéra po-
zwoli uzyskac odpowiedzi na wiele pytan praktycznych,
takich jak wptyw czasu interwencji czy choréb wspbtist-
niejacych na rokowanie. Niezbedna jest tez analiza odle-
gtych wynikow leczenia. Jestem przekonany, ze bedzie to
celem dalszych publikacji zwigzanych z rejestrem.

Trzeba pamieta¢, ze Polski Rejestr Ostrych Zespo-
tow Wiehcowych jest owocem zbiorowego wysitku
wszystkich partycypujacych osrodkéw. Dtugotermino-
we jego prowadzenie bedzie miato uzasadnienie jedy-
nie wéwczas, jezeli rejestr bedzie petnit wzgledem tych
osrodkéw role stuzebna, okreslajac jakosé ustug me-
dycznych w kazdym z nich. Jestem tez przekonany, ze
nie ma koniecznosci prowadzenia petnego rejestru
przez caty rok, a zbieranie danych mozna ograniczy¢
do wycinka roku, podobnie jak w niektérych innych re-
jestrach, na przyktad prowadzonych przez wtoska orga-
nizacje ANMCO [8].

Rejestry sg wiec potrzebne, a ostre zespoty wieficowe
to zesp6t kliniczny, w ktérym ich istnienie jest szczeg6lnie
uzasadnione. Praktyka kliniczna wymaga bowiem statego
ulepszania, ktére nie jest mozliwe bez analizy parame-
trycznej, zapewnianej przez rejestry. Jednak i one same
musza podlega¢ modyfikacjom, aby spetniaty wszystkie

Kardiologia Polska 2007; 65: 8

istotne cele praktyczne przy mozliwie najmniejszym ob-
cigzeniu realizujacych je zespotow lekarskich.
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