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Po co walidowa¢ skale ryzyka?
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Praca Anny Kozieradzkiej i wsp.
to klasyczna proba zewnetrznej
walidacji skali ryzyka opracowanej
w innej populacji do populacji ba-
danej przez autoréw [1]. Tym skom-
plikowanym, zargonowym okresle-
niem definiuje sie obecnie sytu-
acje, w ktérych staramy sie spraw-
dzi¢ wartos¢ prognostyczna opra-
cowanej skali ryzyka ,,w innym miejscu i w innym cza-
sie”. Okreslenie to nalezy odrézni¢ od walidacji we-
whnetrznej, ktéra najczesciej okresla sytuacje, gdy stwo-
rzong na podstawie danych z badanej grupy oséb ska-
le ryzyka stosujemy jeszcze raz do tej samej populacji,
ale ze wzgledu na dorazne potrzeby inaczej definiujemy
punkt koncowy obserwacji. Na przyktad, gdy skale
opracowang do wyznaczenia ryzyka Smiertelnosci
30-dniowej stosujemy w tej samej populacji w celu okre-
Slenia Smiertelnosci rocznej lub gdy skale stworzong
pierwotnie do prognozowania Smiertelnosci sercowo-na-
czyniowej stosujemy w celu okresdlenia ryzyka zawatu
serca lub hospitalizacji z powodéw wiehcowych.

Czy walidacje znanych i stosowanych w ostrych ze-
spotach wiefAcowych na Swiecie skal ryzyka warto prze-
prowadzac w polskiej populacji? Zdecydowanie tak, gdyz
tylko w ten sposéb mozna udowodnié, ze skale takie ma-
ja zadowalajaca wartos¢ prognostyczng u naszych pa-
cjentdw — 0s6b o odmiennym profilu ryzyka, leczonych
w innych systemach ochrony zdrowia. Dlatego tez sam
fakt podejmowania takich badah zastuguje na uznanie
i jest charakterystyczny dla najlepszych osrodkéw kardio-
logicznych, zainteresowanych aplikacjg uznanych narze-
dzi badawczych zgodnie z zasadami nauki, a nie z przeko-
nania, ze jesli u innych cos dziata, u nas — na pewno tez.

Autorzy pracy stusznie wybrali do walidacji skale
najbardziej uznana w Polsce dla chorych z zawatem ser-
ca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) — TIMI Risk Score
for STEMI, znang réwniez jako skale Morrowa-Antmana
(dla odréznienia od skali Antmana stosowanej w grupie
0s0b z ostrym zespotem wiencowym bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST, NSTEMI/UA). W kilku polskich
opracowaniach monograficznych staralismy sie od wie-
lu lat rozpropagowac te wtasnie skale do prognozowa-
nia ryzyka chorych ze STEMI [2, 3]. Morrow, Antman
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i wsp., proponujac swoja 8-czynnikowa punktacje ryzy-
ka dla pacjentéw ze STEMI, oparli ja na analizie rejestru
kilkunastu tysiecy pacjentow z bazy fibrynolitycznego
badania InTIME I (Intravenous nPA for Treatment of In-
farcting Myocardium Early Il) [4]. Krytycy tej skali od po-
czatku wskazywali na jej liczne ograniczenia. Po pierw-
sze, w skali Morrowa-Antmana nie uwzgledniono tak
istotnych wskaznikéw ryzyka, jak poziom markeréw
uszkodzenia miesnia sercowego czy bardziej doktadny
opis zmian w EKG. W watpliwos¢ poddawana byta sama
idea stosowania w XX| wieku punktowej skali ryzyka dla
chorych ze STEMI bazujacej na materiale pacjentéw le-
czonych trombolitycznie, a nie inwazyjnie. Te ostatnie
watpliwosci rozwiata jednak pozytywna walidacja ze-
wnetrzna tej skali w materiale duzego narodowego re-
jestru chorych z ostrym zawatem serca w Stanach Zjed-
noczonych [5], jak i potwierdzenie jej wysokiej wartosci
prognostycznej w specyficznych podgrupach chorych
—np. w przewidywaniu smiertelnosci krotko- i dtugoter-
minowej wéréd chorych z zawatem prawej komory [6].
Pozytywna walidacja zewnetrzna tej skali w materiale
amerykanskiego rejestru ostrych zawatéw serca byta
szczegblnie wazna — potwierdzita jej poréwnywalng
wartos¢ prognostyczng w kazdej populacji chorych ze
STEMI leczonych reperfuzyjnie (inwazyjnie lub tromboli-
tycznie) w odrdznieniu od stabej wartosci prognostycz-
nej wsrdd chorych nieleczonych reperfuzyjnie, o czym
wspominajg autorzy komentowanej pracy [5].

Co nowego wnosi praca Kozieradzkiej i wsp.?
W pierwotnej publikacji dotyczacej badanej skali Morrow,
Antman i wsp. wyznaczyli jej wartos¢ prognostyczng
na ROC=0,779 (dla prognozowania S$miertelnosci
30-dniowej) i ROC=0,725 (dla prognozowania $miertel-
nosci rocznej w grupie oséb, ktére przezyty pierwsze
30 dni). W komentowanej pracy w grupie kolejnych 494
polskich pacjentéw ze STEMI leczonych pierwotng an-
gioplastyka wieficowg wartos¢ ROC dla prognozowania
zgonu z przyczyn sercowych w 30. dniu oraz po roku
wynosita odpowiednio: 0,834 i 0,809. Byta zatem, para-
doksalnie, nawet lepsza niz w oryginalnej tzw. ,,popula-
cji wyjsciowej” (grupie 0sdb, na ktérej stworzono skale)
— chorych ze STEMI leczonych fibrynolitycznie.

We wtasnych badaniach komentatora, wartosé ROC
przy uzyciu skali Morrowa-Antmana dla prognozowa-
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nia zgonu z dowolnej przyczyny po roku u 601 chorych
ze STEMI leczonych w 88% inwazyjnie wynosita 0,84.
Byta to wartos¢ identyczna jak ROC przy uzyciu znacz-
nie bardziej skomplikowanej skali GRACE dla prognozo-
wania $miertelnosci rocznej w tacznej grupie 931 os6b
ze STEMI, jak i z NSTEMI/UA [7]. Prawie ta sama war-
tos¢ statystyki c dla skali Morrowa-Antmana w dwéch
niezaleznych badaniach, przeprowadzonych w dwdch
polskich osrodkach jest, w moim odczuciu, wystarczaja-
cym dowodem na jej uzytecznosé wsréd pacjentow ze
STEMI leczonych przez nas na co dzien w Polsce.
Dlaczego, oprécz wymienionych powyzej dowodéw
naukowych, polecitbym te skale do codziennej prakty-
ki? Sposréd wielu innych istniejacych skal ryzyka stoso-
wanych w STEMI czy w catej grupie pacjentéw z ostry-
mi zespotami wiencowymi, a omoéwionych réwniez
w dyskusji pracy, skala Morrowa-Antmana zajmuje
miejsce szczegblne. Kazda skale mozna oceni¢ przez
pryzmat jej ,kompleksowosci” i ,,praktycznosci”. Kom-
pleksowos¢ skali — definiowana jako ujecie w niej jak
najwiekszej liczby potencjalnie istotnych czynnikéw
prognostycznych oraz opisanie ich w jak najbardziej
szczegbtowy sposéb, z reguty stoi w sprzecznosci
z praktycznoscia. Te druga ceche — praktycznosé skali
— autor komentarza zdefiniowatby jako zespét cech
Swiadczacych o tatwosci postugiwania sie skalg w sytu-
acji klinicznej i maksymalnym ograniczeniu wprowa-
dzanych do indeksu punktowego informacji, przy za-
chowaniu zadowalajacej ogblnej wartosci prognostycz-
nej. Rozwazania dotyczace kompleksowosci i praktycz-
nosci skal stratyfikujacych ryzyko przedstawitem gra-
ficznie na Rycinie 1. Skale, ktére mozna by umiesci¢
na przeciwlegtych biegunach obu osi zaznaczonych
na tej rycinie, to na przyktad: skala SIMPLE (skala bar-
dzo prosta w uzyciu, obejmujaca trzy parametry klinicz-
ne powiazane w jednym matematycznym wzorze) oraz
skala GRACE (263-punktowa skala, czasochtonna
W uzyciu, obejmujaca Srednig ilos¢ danych klinicznych,
ale bardzo szczegdtowo opisanych, z podaniem zakre-
s6w wartosci danego parametru — skala o bardzo do-
brej wartosci prognostycznej, ktéra moze by¢ zastoso-
wana do kazdego typu ostrego zespotu wieficowego).
Mozna zatozy¢, Ze idealna skala stratyfikacyjna powinna
by¢ skala uzyskana w badaniu rejestrowym, a jej kom-
pleksowosé i praktycznos¢ powinny ja lokalizowaé
w okolicy srodka obu osi zilustrowanych na rycinie. Wie-
le wskazuje, ze bliska spetnienia tych cech jest skala

skale bardziej skomplikowane
w uzyciu, czasochtonne,
obejmujace wiele danych
klinicznych — z reguty o wiekszej
wartosci prognostycznej

kompleksowos¢ skali

praktycznos¢ skali

skale proste w uzyciu,
obejmujace kilka najwazniejszych
cech, pomijajace wiele danych
klinicznych — z reguty o mniejszej
wartosci predykcyjnej

Rycina 1. Graficzne przedstawienie zaleznosci po-
miedzy ,kompleksowoscig” a ,,praktycznoscia”
stosowanych skal stratyfikacyjnych

Opracowanie wtasne, oméwienie w tekscie komentarza

Morrowa-Antmana. Tym bardziej cieszmy sie, ze jej war-
tos¢ prognostyczna wsréd polskich pacjentéw ze STEMI
leczonych inwazyjnie zostata szeroko udokumentowana.
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