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Recenzja

rozprawy na stopien doktora nauk medyczny lekarza medycyny Alexandra Zdebika
zatrudnionego na stanowisku milodszego asystenta w Aslepios Nordseeklinik Westerland w
Niemczech. Tytut rozprawy: “Stratyfikacja ryzyka u pacjenta po przebytym zawale serca
STEMI w odniesieniu do przewidywanej dtugosci hospitalizacji po przezskornej interwencji

wiencowej”.
Promotorem rozprawy jest prof. dr hab. Jerzy Lewczuk

Leczenie zawalu mie$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST ( STEMI) polega na
mozliwie szybkim udroznieniu tgtnicy odpowiedzialnej za zawal. Mozna tego dokonaé
podajac lek fibrynolityczny lub skuteczniej, wykonujac angioplastyke wiefcowa 1
zabezpieczajac poszerzane miejsce stentem. Ta druga opcja jest metodg zalecang przez
wytyczne. Kontrowersje dotycza dhugosci hospitalizacji chorych ze STEMI W zawale
niepowiklanym hospitalizacja moze trwaé nawet 2-3 dni, w zawale powiktanym znacznie
diuzej. Nie ma jednak jasnych kryteriéw kwalifikujacych chorego do jednej z grup ryzyka.
Przy podejmowaniu decyzji o czasie trwania hospitalizacji powinno si¢ ustali¢ indywidualne
ryzyko biorgc pod uwage lokalizacje i rozleglos¢ zawatu, choroby wspolistniejace, stan
czynno$ciowy i wsparcie spoteczne po wypisie. Decyzje te sg o tyle wazne, ze powinny
uwzglednia¢ przede wszystkim optymalne postgpowanie dla chorego a z drugiej strony nie
przedtuzaé hospitalizacji ponad potrzebny okres gdyz generuje to obcigzenia finansowe i
organizacyjne. Praca lek. med. Alexandra Zdebika dobrze wpisuje si¢ w ten problem. Autor
zdefiniowal cele pracy jako ,zaproponowanie Nowego autorskiego systemu stratyfikacji
ryzyka u pacjentéw ze STEMI poddanych PCI. System ten nazwany w niniejszej rozprawie
Heart Infarct Score oparty jest na punktacji wynikajacej z wplywu wybranych parametrow
klinicznych na wystapienie niepozadanych zdarzen (AE) w ciagu 30 dni obserwacji po PCL. W

zatozeniu, wyniki tejze pracy mogg przyczynié sic do optymalizacji postgpowania



terapeutycznego 1 czasu trwania hospitalizacji oraz poprawi¢ zarzadzanie zasobami
szpitalnymi, a w konsekwencji wplynaé¢ na ogélne zmniejszenie kosztéw leczenia szpitalnego

tej grupy chorych”.

Prace rozpoczyna wstep. Dobrze napisany, wprowadzajacy w ide¢ Autora ale zbyt lakoniczny.
Nie przekonuje do konca o oczywistej przeciez potrzebie takiej wiasnie pracy. Oczekiwatbym
szerszego omowienia choéby podstawowych skal ryzyka TIMI i GRACE z podaniem ich

walorow i ewentualnych brakow.

Cel ktory przytoczylem wyzej jest jasno i jednoznacznie zdefiniowany i trzeba przyznaé
bardzo ambitny. Doktorant dokonat analizy danych 76 chorych (w tym 51 mezczyzn) w wieku
drednio 61,37 lat. U wszystkich chorych analizowano nastgpujace parametry ktore
potencjalnie mogly mie¢ wplyw na przebieg zachorowania: wiek i pleé, klasa Killipa-
Kimballa, stopien uposledzenia przeptywu przez tetnicg dozawatowg w skali TIMI, og6lna
liczba tetnic zajetych choroba, stopien niedroznosci naczynia dozawatowego stwierdzony w
koronarografii, koncowo rozkurczowe cisnienie w lewej komorze, frakcja wyrzutowa lewej
komory mierzona echokardiograficznie po PCI, czas niedokrwienia (door-to- ballon-time) na
podstawie wywiadu, rodzaj PCI (ze stentem, bez stentu, w zabezpieczeniu tirofibanem),
echokardiograficzna lokalizacja zawahu, liczba odprowadzeni ekg z uniesieniem ST przez
interwencja, pojawienie si¢ redukcji uniesienia odcinka ST w elektrokardiogramie po

wykonaniu PCI.

Wyniki przedstawione sa w postaci czytelnych tabel. Metody statystyczne s dobrze opisane i

dobrze dobrane.

Materiat badawczy stanowilo, jak napisalem powyzej, 76 chorych ze STEMI. Realizacja
celéw pracy na tak malym materiale jest bardzo trudna a wyniki moga by¢ obcigzone (mimo
opracowania statystycznego) bigdem. Podziat tak malej grupy przy analizie niektérych
parametrOw na trzy czy nawet na cztery podgrupy, powoduje pewne problemy
interpretacyjne. Zalecam wigc daleko idgcg ostroznos¢ w wycigganiu wnioskow. Bezpiecznie]
byloby traktowa¢ pracg jako pilotaz i probe zwrOcenia uwagi na problem a nie jego

rozwiazanie. Doktorant zauwaza to ograniczenie i w kilku miejscach mocno to podkresla.

Odnosnie tej czgsci pracy moje uwagi:



» Analizowane parametry s3 dobrze dobrane a ich spektrum jest na tyle szerokie, ze
mozna si¢ spodziewaé uzyskania wiarygodnych danych. Wydaje si¢, ze niepotrzebnie
zdublowany jest parametr okreslajacy przeptyw przez tetnice. W punkcie 3
analizowany jest ,,stopien uposledzenia przeplywu przez naczynia wiecowe mierzony
w skali TIMI” i réwniez w punkcie 5 ,,stopien niedrozno$ci naczynia dozawatowego
stwierdzany w czasie koronarografii”. Nie znajduj¢ uzasadnienia takiej podwdjnej
analizy. Stopien niedroznosci t¢tnicy dozawatowej opisuje si¢ takze (a moze przede
wszystkim) w skali TIMI. Ponadto zachodzi pytanie w ktérych tetnicach analizowany
byl przeptyw wg skali TIMI?.

» Znacznym ograniczeniem pracy jest niewielka liczebnos¢ analizowanej grupy
pacjentéw. Grupa ta nie pozwala na weryfikacjg stusznych sugestii Doktoranta, ze
populacja STEMI starzeje si¢ a w zwigzku z tym jest bardziej obcigzona. Weryfikacje
tej tezy nie jest w tej pracy mozliwa gdyz $redni wiek pacjentow (61.37 lat) jest
zaskakujaco niski. W polskim rejestrze PL-ACS obejmujgcym okoto 400 000 chorych
ze STEMI $rednia wieku wynosi 66 lat.

Wystapienie powiklan analizowano w okresie hospitalizacji oraz w oparciu o kwestionariusz
wypetniany przez chorego w okresie 30 dni po PCL AE zarejestrowano u 32 z 76 chorych.
Dane z arkusza kalkulacyjnego Excel zostaly nastgpnie ocenione przy uzyciu liniowego
modelu regresji w jezyku programowania statystycznego ,R” przez niezaleznego statystyka.
Dla kazdego parametru ustalono iloczyn szans (OR) wystgpienia AE po zdefiniowaniu
zmiennej referencyjnej i poddaniu poszczegblnych zmiennych badanych parametrow analizie
w modelu regresji liniowej przypisujgc kazdemu parametrowi warto$¢ punktowa. Suma
punktéw kwalifikowata chorego do grupy niskiego, $redniego lub wysokiego ryzyka co

pozwalato na okreslenie zagrozenia wystapieniem AE w ciggu 30 dni.

W okresie obserwacji zmarto 2 chorych (2,7%). To bardzo dobry wynik, $wiadczacy o
sprawnosci o$rodka w ktérym Doktorant realizowal prace zwlaszcza, ze jak podaje, w

Niemczech $miertelno$é jest na poziomie 11%.

W tabeli 5 Autor wpisat dwa powiklania ktorych nie rozumiem: dekompensacja serca +
(obrzek zotadka) i asystolia z kompensacyjng akineza éciany przedniej, piorunujgcym

wstrzasem. Prosze o doprecyzowanie tych pojec.



Podjecie sie opracowania wiasnej skali ryzyka Autor uzasadnia postgpem w leczeniu zawatu,
coraz starszymi chorymi oraz specyfikg kazdego osrodka leczacego tych chorych. Nie mozna
si¢ nie zgodzi¢ z tymi argumentami, jednak badana grupa, jak sadz¢ nie pozwala na
wnioskowanie co uzasadnilem wyzej o rokowaniu najstarszych chorych. Przypomne, ze wiek
chorych wahat si¢ od 31 do 94 lat, $rednio 61,37 lat a chorych powyzej 75 r.z. bylo 24.
Interesujace jest zalozenie opracowania skali opartej na do$§wiadczeniu jednego osrodka i dla
tego o$rodka szczegblnie przydatnej. Pelna zgoda, ze pewne metody leczenia inwazyjnego,
farmakoterapia, rehabilitacja jakkolwiek podobne w calej Europie, mogg si¢ roézni¢

szczeg6lami w poszczegdlnych osrodkach.

Dyskusja jest przeprowadzona poprawnie a pismiennictwo dobrze dobrane, aktualne.
W zestawieniu pi$miennictwa poprawek wymaga interpunkcja i skréty tytuléw czasopism.
Praca konczy si¢ podsumowaniem w ktorym Doktorant stwierdza, ze najwigksza wartos¢
punktowa wykazaty takie zmienne jak klasa Killipa-Kimballa wyzsza niz I, TIMI 0-2,
podwyzszone ci$nienie w zaklinowanej tetnicy plucnej. Musimy sig zgodzi¢, ze sg to
klasyczne parametry rokownicze. Ich warto$¢ podnosi igczna analiza, choé ci$nienie w
zaklinowanej tetnicy phucnej oczywiscie powinno korelowa¢ z klasa Killipa-Kimballa. W
oparciu o zaproponowana skalg, Autor wyr6znit 3 grupy ryzyka ktéorym mozna przypisa¢
optymalng dtugo$¢ hospitalizacji. Bardzo atrakcyjnym rozwigzaniem jest zaprogramowanie

mobilnej aplikacji do praktycznego wykorzystania.

Reasumujac: praca lek. med. Alexandra Zdebika jest oryginalnym pomystem Autora.
Koncentruje si¢ na aktualnym problemie jakim jest czas hospitalizacji w STEMI. Doktorant
podejmuje prébe opracowania wiasnej skali ryzyka pozwalajacej na okreslenie dla kazdego
chorego optymalnego czasu leczenia przy uwzglednieniu specyfiki o$rodka. Bioragc pod uwage
malg liczebnos¢ badanej grupy zalecam daleko idaca ostroznos¢ we wnioskowaniu. Prace

traktuje jako udany pilotaz i zachgcam do jej kontynuowania.

Biorac pod uwage powyzsze fakty i argumenty stwierdzam, ze przedtozona do oceny
rozprawa lek. med. Alexandra Zdebika spelnia ustawowe i zwyczajowe kryteria stawiane
rozprawom doktorskim okreslone w Ustawie z dnia 14 marca 2003r. o stopniach i tytule
naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki ( Dz. U. z 2003 r. nr 65, poz.595 z
pozniejszymi zmianami). Zglaszam wniosek do Wysokiej Rady Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu o dopuszczenie lek. med. Alexandra Zdebika do

dalszych etapoéw rozprawy doktorskiej.



Prace konczy deklaracja honorowa z ktérej wynika, ze Doktorant ztozyt tg rozprawe doktorska
(o takim samym tytule) w Departamencie Medycyny Humanistycznej Johann-Wolfgang
Uniwersytetu Goethego we Frankfurcie nad Menem. W rozmowie telefonicznej z prof. Jerzym
Lewczukiem uzyskalem zapewnienie, ze powyzszy zapis znalazt si¢ w Pracy Doktorskiej

przez pomyike.

Prof. dr hab. Lech Polonski
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