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Leczenie ostrych zespoléw wieficowych

— od badan z randomizacja do praktyki

prof. dr hab. n. med. Lech Polofiski, dr hab. n. med. Mariusz Gasior

Il Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii, Slaska Akademia Medyczna, Slaskie Centrum Choréb Serca, Zabrze

Jedna z grup najczesciej zgta-
szajacych sie na oddziaty pomocy
doraznej i oddziaty petniace ostre
dyzury sa chorzy z ostrymi zespota-
mi wiencowymi. Skala problemu
byta nieznana do ostatnich lat,
a podawane liczby chorych byty
oparte na szacunkach wynikaja-
cych z ekstrapolacji danych pocho-
dzacych gtéwnie ze Stanéw Zjed-
noczonych. Nie ulega wiec watpli-
wosci, ze nadszedt czas wykonania
badah epidemiologicznych, na pod-
stawie ktérych mozna by poznaé
wiarygodne dane. Te dane s3 po-
trzebne zaréwno lekarzom, jak i in-
stytucjom odpowiedzialnym za or-
ganizacje i finansowanie stuzby zdrowia.

W odr6znieniu od badan klinicznych z randomizacja
rejestry dokumentuja rzeczywistg praktyke diagnostyki
i leczenia. A praktyka zwykle jest kompromisem miedzy
wskazaniami wynikajacymi z wytycznych a mozliwo-
Sciami szpitala, wojewo6dztwa, kraju. Rejestry sa jedno-
czeSnie pozbawione licznych ograniczefn badah kontro-
lowanych. Jedng z istotnych korzysci z prowadzenia re-
jestrow ostrych zespotéw wieficowych jest uzyskanie
dodatkowych informacji o chorych niedostatecznie licz-
nie reprezentowanych w badaniach z randomizacja,
ukierunkowanych na leczenie trombolityczne i/lub in-
wazyjne (ograniczenie wieku, ograniczenie leczenia
do 6 godz. od poczatku bélu itd.). Ze wzgledu na coraz
wiekszg liczbe rejestréw nalezatoby przypomnie¢ pod-
stawowe sposoby doboru chorych i zbierania danych.
Wyrézniamy 2 metody rejestracji zdarzen: prospektyw-
na i retrospektywna. Kazda z nich ma zwolennikéw
i przeciwnikéw, obydwie sg stosowane, a uzyskiwane
dane maja wysoka wartosé poznawcza.

Dane z rejestréw, oprocz wiedzy merytorycznej, cze-
sto powodujacej weryfikacje wytycznych, dostarczaja
réwniez informacji, na podstawie ktérych powinno sie
odbywac planowanie opieki zdrowotnej i ustalanie jej fi-
nansowania. Ponadto mozliwa jest ocena dostepnosci
réznych metod leczniczych oraz ocena jakosci opieki me-
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dycznej na danym obszarze. To wszystko uzasadnia pro-
wadzenie rejestrow zaréwno ogélnopolskich, jak i lokal-
nych w celu okreslenia epidemiologii, zgodnosci postepo-
wania z wytycznymi towarzystw kardiologicznych oraz
poznania wynikéw leczenia w Swiecie rzeczywistym.

Praca Dryji i wsp. dobrze wpisuje sie w przedstawio-
ne wyzej potrzeby. Ten oryginalny rejestr chorych z zawa-
tem miednia sercowego z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) obejmuje obszar zamieszkany przez 1 733 000
os6b. Dane dotyczace leczenia chorych zostaty zebrane
retrospektywnie od stycznia do grudnia 2003 r. z 3 osrod-
kow leczacych zawat interwencyjnie oraz z 15 sposrdd 18
szpitali rejonowych. Badaniem objeto 76% populacji.
W ciggu 12 mies. zarejestrowano 961 chorych z rozpozna-
niem STEMI, co daje ok. 565 chorych na milion mieszkan-
cow. Liczba chorych uzyskana w ciggu roku jest mniejsza
niz w innych regionach kraju, np. na Slasku, gdzie wyno-
si ok. 1000 na milion mieszkancow.

Powodem tak duzych réznic moze byé mniejsza
Sciggalnos¢ danych, objecie rejestrem tylko oddziatéw
kardiologicznych i internistycznych (na innych oddzia-
tach moze by¢ od 5 do 10% chorych ze STEMI) oraz le-
czenie czesci chorych poza granicami wojewo6dztwa,
czego rejestr nie dokumentowat. Nie mozna w koncu
wykluczyé, ze zapadalnosé na zawat serca w wojewo6dz-
twie zachodniopomorskim jest mniejsza niz w innych
regionach Polski. Nalezy pogratulowa¢ wysokiego od-
setka chorych leczonych reperfuzyjnie (69,9%),
w tym 2/3 leczonych angioplastyka. Biorac pod uwage
fakt, ze 20% chorych trafia do szpitala pézniej niz do 12
godz. od poczatku bélu, co wyklucza leczenie reperfu-
zyjne, mozna przyjaé, ze zdecydowana wiekszos¢ cho-
rych jest wtasciwie, nowoczesénie leczona. Odsetek cho-
rych leczonych reperfuzyjnie i wskazniki Smiertelnosci
sg poréwnywalne z danymi z rejestrow krajowych oraz
miedzynarodowych. Jest to sukces zaréwno lekarzy kar-
diologdéw, jak i 0s6b odpowiedzialnych za organizacje
opieki kardiologicznej na terenie wojewddztwa zachod-
niopomorskiego.

Uzyskane dane s3 cennym uzupetnieniem naszej
wiedzy, ale przestrzegamy przed ich bezkrytyczna inter-
pretacja. Fakt, ze w jednym miejscu Smiertelnos¢ jest
nieco wyzsza niz w innym, niekoniecznie musi by¢ spo-
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wodowany gorszym leczeniem. Obserwowane fakty
moga mie¢ bowiem wiele przyczyn. W jednym z miast
Slaskich wysoka $miertelnos¢ oséb z zawatem serca
spowodowana byta paradoksalnie Swietng praca po-
mocy doraznej i grupy anestezjologéw. Na oddziat kar-
diologii trafiali ciezko chorzy, ktérzy w sgsiednim mie-
Scie najczesciej umierali w domu.

Interesujace jest, ze wyniki rejestru prezentowanego
przez Autoréw komentowanej pracy sa bardzo zblizone
do wynikéw uzyskanych z terenu wojewddztwa zachod-
niopomorskiego w rejestrze PL-ACS. W ciggu ostatnich 6
mies. 2005 r. w rejestrze PL-ACS zarejestrowano 578
przypadkéw STEMI w tym wojewodztwie. W przelicze-
niu na caty rok jest to liczba bardzo zblizona do poda-
wanej przez Autoréw komentowanej pracy. Odsetek
chorych leczonych trombolitycznie wyniést 12%, a leczo-
nych inwazyjnie 55%. Okoto 7% chorych zmarto w trak-

cie hospitalizacji. Potwierdzone zostaty wiec bardzo do-
bre wyniki leczenia STEMI w wojew6édztwie zachodnio-
pomorskim i nizsza niz w innych regionach Polski liczba
zawatoéw serca na milion mieszkancéw. Prawdopodobne
przyczyny tego stanu podano powyzej. Waznym spo-
strzezeniem poczynionym na podstawie poréwnania
obu rejestrow jest takze to, ze w ciggu 3 lat, jakie dzie-
la powstanie obu opracowan, utrzymuje sie podobna za-
chorowalnosé na zawat serca i stosowane sg podobne
metody leczenia. Mozna z catg pewnoscia stwierdzi¢, ze
rejestr zachodniopomorski stanowi istotny wktad w po-
znanie epidemiologii, strategii leczenia oraz rokowania
chorych ze STEMI. Jest to takze kolejny dowod wartosci
leczenia inwazyjnego STEMI.

Znajac z wtasnego doswiadczenia trudnosci w reali-
zacji tak duzych badan, gratujemy Autorom doprowa-
dzenia tego rejestru do konca.
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