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REVASKULARIZIRANJE KORONARNIH BOLESNIKA
U HRVATSKOJ

REVASCULARIZATION FOR CORONARY HEART DISEASE IN CROATIA

S postovanjem i zanimanjem procCitah ¢lanak kolegice
Strozzi i suradnika' koji razmatra vlastite retrospektivne po-
datke o lijeCenju 403 bolesnika s akutnim koronarnim inci-
dentom (akutnim koronarnim sindromom, ACS) tijekom
2005. godine. Bilo bi vrlo korisno kad bi i drugi centri u
nasoj zemlji (za sada ih ima bar 8; po jedan u Krapinskim
Toplicama, Rijeci, Slavonskom Brodu, Splitu, Zadru i tri u
Zagrebu) iznijeli vlastite rezultate radi usporedbe i usu-
glasavanja.

Opazene, nemale razlike u ishodima (mnogo povoljniji za
bolesnike podvrgnute perkutanoj koronarnoj intervenciji;
PCI) ne mogu se pripisati isklju¢ivo izvr§enom zahvatu jer
su konzervativno lije¢eni bolesnici bili na znatno visem rizi-
ku (stariji, vi$e dijabeti¢ara, vise onih s ranijim IM ili CVI),
Sto autori i navode.!

Neki sume podaci u ovom prikazu iznenadili i drzim da bi
ih bilo dobro raspraviti, kako s autorima, tako i s drugim
struénjacima.

1) Omjer koronarnih incidenata s elevacijom ST-spojnice
(STEMI) prema onima bez elevacije (NSTEMI) je
neocekivan (288:115 ili 71,5:28,5%)! jer se prema po-
dacima iz velikih serija>? o¢ekuje upravo obrnuti od-
nos. Je li rije¢ o za nas specifi¢noj patologiji, o stanovi-
toj selekciji bolesnika ili o nekom drugom ¢imbeniku
(npr. razli¢iti dijagnosticki kriteriji)?

2) Danas se smatra da je prognoza akutnih koronarnih in-
cidenata bez ST-elevacije ¢ak nepovoljnija od STEMI
oblika* pa bi_takvim stanjima trebalo posvetiti po-
sebnu paznju. Cini mi se §tovise da bi prosje¢ni NSTE-
MI trebao imati interventni prioritet pred STEMI, u
¢emu nisam usamljen.®

3) Preporuke za perkutanu koronarnu intervenciju (PCI)
kod NSTEMI (odnosno NSTE-ACS) ¢vrsto su uteme-
ljene na znanstvenim ¢injenicama ve¢ niz godina.”
Tome u prilog iznosim rezultate dviju nedavnih meta-
analiza®’ (tabl. 1): podaci su prikazani omjerom rizika
(OR) s pripadajué¢im 95%-tnim intervalima pouzdano-
sti (CI — u zagradama), a znacajnost opazenih razlika
zvjezdicama, gdje * oznacava p<0,05, a ** p<0,001.
Plediram dakle za mnogo aktivnije lije¢enje akutnog
koronarnog sindroma u smislu Zurne koronarografije,
§to doduse nije problem samo nase zemlje, ve¢ i mno-
go bogatijih i razvijenijih (u SAD je primjerice izmedu

Tablica 1. Ucinak PCI na prognozu
Table 1. The effects of PCI upon the prognosis

Izvor Fatalni ishod ~ Nefatalni IM  Rehospitaliziranje

Source Death Nonfatal MI ~ Rehospitalization
Mehta i sur, 2005.* 0,92 0,75 0,66

(9212 bolesnika/pts)  (0,77-1,09)  (0,65-0,88)** (0,60-0,72)**
Bavry i sur, 2006.° 0,75 0,83 0,69

(8375 bolesnika/pts)  (0,63—0,90)**  (0,72-0,96)* (0,65-0,74)**

* p<0,05; ** p<0,001

—_

2002. i 2006. godine ucestalost PCI za NSTE-ACS u
prvih 48 h po hospitaliziranju porasla tek za nekih
15%; sa 53% na 61%, i to pretezno u bolesnika niskog
rizika, gdje je korist od takve intervencije znatno ma-
nja).!

4) S druge strane mi se ¢ini (nemam pouzdane podatke pa
mozda grijeSim) da se prebrzo odlu¢ujemo za koronar-
nu angioplastiku kod kroni¢ne stabilne angine. Takvi
su bolesnici izlozeni bitno manjem riziku i probitak in-
terventne kardiologije znatno je manje izdasan, §to je
pokazao niz klini¢kih pokusa, od kojih se u zadnje vri-
jeme posebno istice COURAGE (Clinical Outcomes
Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Eva-
luation).!! Ipak, prije svrhovite provedbe optimalne
farmakoterapije, dobar dio lije¢nika se tu odlucuje za
PCI, a jos prije za aortokoronarno premostenje. To da-
kako nije samo na$§ problem. Nedavna anketa o lije-
¢enju stabilne angine pektoris (s prikazom bolesnika)'?
pokazala je da izmedu 7632 odgovora diljem svijeta
njih 40,2% daje prednost aortokoronarnom premoste-
nju, 16,8% perkutanoj intervenciji, a samo bi 43%
prvo ordiniralo primjereno konzervativno lijecenje i
pomno pratilo bolesnika.'3 Postavlja se pitanje da li
utemeljenu na znanstvenim dokazima (EBM) ili je to
samo na$§ deklarativni stav?

Zvonko Rumboldt

Medicinski fakultet SveuciliSta u Splitu
Soltanska 2, 21 000 Split, e-mail: zr@mefst.hr
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Odgovor autora

Zahvaljujemo na interesu za na$ ¢lanak. Objavili smo ga
sa zeljom da ovi objavljeni rezultati budu kontrola kvalitete
naseg rada. Kao S$to je dobro primijetio autor komentara,
vrlo je malo konzistentnog pracenja rezultata u intervencij-
skoj kardiologiji u nasoj zemlji, iako imamo 11 laboratorija
(uklju€ujuéi i ustanovu prof. Rumboldta) te smatramo da je
ovaj ¢lanak mali doprinos nasoj struci i moze biti poticaj i za
druge da objave svoje rezultate.

Pokus$at ¢u odgovoriti na pitanje (tocka 1) i komentare
bez aspiracija da to bude jo$ jedan novi ¢lanak.

1. U radu su bili obuhvaceni svi bolesnici sa STEMI ho-
spitalizirani u tom razdoblju, dok su uklju¢eni samo
bolesnici s NSTEMI koji su smjesteni u jedinice inten-
zivnog lijecenja (Sto je i navedeno u ¢lanku). Kako je
velik broj bolesnika s NSTEMI, osobito onih ¢iji je
tijek nekompliciran, smjesten na hladnim odjelima u
nasoj ustanovi, oni nisu bili obuhvaceni. Takoder,
2005. godine, NSTEMI u praksi nije bio uvijek jasno
definiran. Cesto smo rabili dijagnozu nestabilne an-
gine, pogotovo u situacijama nedostatka testova za tro-
ponin. Slazem se s komentarom da NSTEMI ima vise
u odnosu na STEMI, a koliko je to, ovisi o definiciji,
koju u ¢lanku nismo jasno definirali. Zbog toga smo
prikazali rezultate NSTEMI bolesnika smjesStenih u
Koronarnu jedinicu, ali smo se zbog malog broja pot-
puno ogradili od zakljucaka i usporedivanja sa STEMI
grupom!

2. Danas, u 2008. godini opce je poznato da u bolesnika s
NSTEMI, osobito onih viseg rizika treba uciniti inva-
zivnu obradu i eventualnu intervenciju $to prije te je u
nasoj Klinici pravilo (gotovo bez iznimke!) da se to
ucini unutar 1-3 dana, odnosno tijekom iste hospitali-
zacije, jer je ova skupina vrlo heterogena, a ukljuéuje i
ekvivalent STEMI kod posteriornog infarkta, bole-
snike s visezilnom boles¢u, bolesnike s bolescu glav-
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nog stabla lijeve koronarne arterije, bolesnike s ranije
ucinjenim aortokoronarnim premostenjem itd. O po-
trebi rane intervencije kod NSTEMI stoga vise nije po-
trebna rasprava, ali ne podrzavam postavku da NSTE-
MI treba imati prioritet pred bilo kakvim, pa i »pro-
sje¢nim« STEMI. Uostalom, nema potrebe da ove
dvije ekspresije iste bolesti zbog bilo ¢ega kompeti-
raju.

3. Zahvaljujem prof. Rumboldtu na lijepu prikazu iz lite-
rature rizika tijekom dugoro¢nog pracenja ovih bole-
snika. Poznato je, a i osobno se potpuno slazem s ko-
mentarom da se rizi¢ne situacije kod NSTEMI upravo
pokazuju u dugoro¢nom pracenju. Nas ¢lanak nazalost
nije uklju¢ivao dugoroc¢ne rezultate ni kod STEMI, a ni
kod NSTEMI populacije. Nastojat ¢emo uskoro prika-
zati strucnoj javnosti i takve podatke.

4. COURAGE studija omiljena je tema diskusije izmedu
kardiologa koji se bave i onih koji se ne bave interven-
cijskom kardiologijom. Bilo bi vrlo komplicirano ana-
lizirati na ovome mjestu neke slabosti ove studije, a
ona i nema nista zajedni¢ko s nasim ¢lankom o bole-
snicima s akutnim infarktom. Slozit ¢u se s komen-
tarom prof. Rumboldta da nestabilni bolesnici imaju
vecu korist od intervencijskih zahvata. U nasoj Klinici
oni zauzimaju vise od 60% intervencijskih procedura.
Sto se pak tie ankete iz N Engl J Med, ne nalazim
nista lose u moguénosti izbora izmedu tri pristupa sta-
bilnom koronarnom bolesniku i razli¢it odabir kod
»virtualnog pacijenta« me ne iznenaduje. Stoga drzi-
mo se »evidence based« medicine, ali odlu¢ujmo o
svakom bolesniku individualno prema principu »com-
mon sense« (engl. zdrav razum)! Vjerujem da ¢e se s
time sloziti mnogi koji se svakodnevno brinu za bole-
snike s koronarnom bolescu.

Maja Strozzi





