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Streszczenie

Spoteczenstwa, szczegolnie w krajach dobrze rozwinietych starzejg sie. Fakt ten stawia przed Stuzba
Zdrowia istotne wyzwania. Bardzo konkretnego wymiaru nabierajag one wobec chirurgii.

W sposéb istotny zwieksza sig liczba koniecznych interwencji u pacjentéw w wieku 65-75 lat i starszych
— w artykule autorzy starajg sie przeanalizowa¢ mozliwosci bezpiecznego leczenia operacyjnego takich
wtasnie chorych. Réwnoczes$nie zwracaja uwage na watpliwg warto$é wieku metrykalnego jako decydu-
jacego czynnika w kwalifikacji i przygotowaniu do zabiegu.

Stowa kluczowe: staro$¢, kruchy pacjent, chirurgia, kwalifikacja do zabiegu, starsi
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Abstract

Societies, especially in well-developed countries, are growing old, a fact which challenges their health
services. A specific dimension has appeared regarding surgery with the number of necessary surgical
interventions significantly increasing in patients aged sixty five years and older.

In this article the authors try to analyze the possibilities of safe operative treatment in this group of
patients.

At the same time, one must take note doubts regarding the value of chronological age as a decisive

factor in qualification and preparation for surgery.
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Starzenie sie organizmu jest naturalnym zjawiskiem,
postepujagcym w sposéb nieunikniony i niosgcym ze soba
konkretne, trwate nastepstwa. Zauwazenie tego zaowo-
cowato wydzieleniem si¢ samodzielnej dziedziny nauki
— gerontologii i utworzeniem nowej specjalizacji medycz-
nej — geriatrii.

Gerontologia jest interdyscyplinarng dziedzing z po-
granicza biologii, fizjologii, medycyny, socjologii, antro-
pologii i kulturoznawstwa. Geriatria to nauka o chorobach
wieku podesztego. W zwigzku z ogromnym postepem
medycyny nadszedt czas, w ktérym obie te nauki musza
bardzo znaczaco wspomaga¢ dziatania innych specjal-

The aging of the human body is a natural process
which progresses in an unavoidable way, bringing spe-
cific and long-lasting consequences. This eventually re-
sulted in the creation of a whole field of science — ger-
ontology while the next step was the development of
a new medical specialization — geriatrics.

Gerontology is an interdisciplinary study encompass-
ing biology, physiology, medicine, sociology, anthropol-
ogy and cultural studies while geriatrics is a branch of
medicine that studies the diseases of the elderly. Due to
enormous progress in medicine, the time has come when
both of these sciences have begun to significantly assist
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nosci medycznych. Punktem wyijscia dla dalszych rozwa-

zan uzasadniajgcych takie stwierdzenie, powinno by¢ zde-

finiowanie poje¢: staro$c¢ i wiek podeszty. Tu jednak poja-
wia sie problem. Wszelkie obecnie wykorzystywane klasy-

fikacje majg charakter bardzo ptynnych ram czasowych [1].
Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta podziat na:

60-75 lat — wiek podeszty (wczesna starosé), 75-90 lat

— wiek starczy (p6zna starosé¢), 90 lat i wiecej — wiek

sedziwy (dfugowieczno$¢). W innych Zrédtach znalezé

mozna catkiem inng klasyfikacje: 60-69 lat — wiek poczat-
kowej starosci, 70-74 lata — wiek przejSciowy miedzy
poczatkowa staroscig a wiekiem ograniczonej sprawno-
$ci fizycznej i umystowej, 75-84 lata — wiek zaawansowa-

nej starosci, 85 lat i powyzej — niedotezna staros¢ [1].

Z punktu widzenia spotecznego i socjologicznego
mozna okreslié réwniez podstawowe cechy starosci, do
ktorych zalicza sie: znaczny spadek zdolnosci adaptacyj-
nych w wymiarze biologicznym i psychospotecznym, po-
stepujace ograniczenie samodzielnosci zyciowej jak row-
niez stopniowe nasilanie sie uzaleznienia od otoczenia.
Przyjmujac, ze w latach 30. XX wieku populacja ludzi okre-
slanych jako starzy, czyli po 65. roku stanowita 4-6%,
pod koniec XX wieku juz 12-15%, a prognoza na rok 2030
to 17%, nalezy zauwazy¢, ze powstaje sytuacja, w ktorej
znaczna, jesli nie przewazajgca cze$¢ naszego spoteczen-
stwa, bedzie wtasnie w tym wieku. Prognozy mowig row-
niez o tym, ze 50% ludzi z tej grupy wiekowej bedzie
wymagac interwenc;ji chirurgicznej [2].

Pytania, na ktére probuja odpowiedzie¢ autorzy tego
artykutu, odnoszg sie do nastepujacych zagadnien:

— czy nalezy sie obawiaé powyzszych prognoz?

— czy nalezy zweryfikowaé podej$cie do leczenia tak
zwanych ,ludzi starych”?

— czy w ogole wiek metrykalny powinien odgrywac tak
istotng role w kwalifikowaniu do zabiegu i prognozo-
waniu?

W latach 80. XX wieku pojawito sie okreslenie frailty
patient [3-8]. W dostownym tftumaczeniu oznacza to , kru-
chy pacjent”. Okreslenie to, podobnie jak staros¢ i wiek
podeszty, jest bardzo trudne do zdefiniowania. Wydaje
sie, ze wszystkie te trzy pojecia sg ze sobag bardzo mocno
zwigzane. Pomimo braku jednolitej definicji, wielu auto-
row zgodnie podaje pie¢ cech przemawiajacych za kru-
choscia (frailty) pacjenta: utrata masy ciata, wyczerpa-
nie/zmeczenie, niska aktywnosc¢ fizyczna, ostabienie mie-
$niowe i powolne chodzenie [9-11].

Jednym z kluczowych zjawisk zwigzanym z tematem
niniejszych rozwazan wydaje sie sarkopenia. Pojeciem tym
okresla sie zmniejszanie sie masy miesniowe;j i towarzy-
szacy mu spadek sity miesni bedace objawem, czy moze
przejawem, starzenia sie organizmu. Czynnikiem w du-
zej mierze odpowiedzialnym za zanikanie masy miesnio-
wej jest degeneracja uktadu nerwowego zaopatrujgce-
go miesnie. Wedtug ekspertéw miedzy 20. a 90. rokiem
zycia ubywa w tym procesie 25% motoneurondéw (8, 12].
Wiele zaburzen wynikajgcych z demielinizacji, zmniej-
szania sie $rednicy aksonéw, spowolnienia przewodnic-
twa, spadku czestotliwos$ci potencjatow czynnosciowych
prowadzi do bardzo istotnych zmian morfologicznych

the actions of other medical specializations. The starting

point for further considerations justifying the above-men-

tioned statement should be a definition of the terms: se-
nility and advanced old age. However, here appears

a problem as all classifications have very flexible time

frames [1].

For instance, the World Health Organization has as-
sumed the division into: 60-75 years old — advanced old
age (early senility), 75-90 years old — old age (late senil-
ity) and 90 or more years old — very late senility. How-
ever, other sources define senility according to another
classification: 60-69 years old — the age of initial senility,
70-74 years old — the transitory age between initial se-
nility and the age of limited mental and physical efficiency,
75-84 years old — the age of advanced senility, 85 and
more years-old — decrepit senility [1].

From the social and sociological point of view, basic
features of senility may be specified as a significant de-
crease in biological and psychosocial adaptabilities, pro-
gressive limitations in independent living and the gradual
intensification of one’s dependence on the environment.
Moreover, in the 1930s, the proportion of the population
of people defined as old — that is over 65 years old —
was 4-6%, by the end of the 20th century this had al-
ready reached 12-15% while the prognosis for the year
2030 is 17%. Thus, it is necessary to notice that we will
have such a situation that most patients will eventually
reach this age. Forecasts also mention that 50% of those
from this age group will require surgical intervention [2].

The questions that will be put forward within this ar-
ticle are as follows:

— is it necessary to worry about the above-mentioned
forecasts?

— is it necessary to establish a position regarding the
treatment so-called ‘old people’?

— should chronological age generally play such an im-
portant role in qualifying patients for operations, as
well as in forecasting?

In the 1980s the term “frail patient” first appeared [3-8].
This term, like senility and advanced old age, is very hard
to define and it seems that all of these three terms are
very strongly associated with each other. Despite the lack
of a uniform definition, many authors have agreed on
five features indicating a patient’s frailty: weight loss,
exhaustion/fatigue, low physical activity, muscle weak-
ness and slow walking [9-11].

It seems, however, that the key phenomenon in
present considerations is sarcopenia. This is a decrease
in muscle mass, accompanied by a decrease in muscle
strength, which is the symptom or rather manifestation
of the aging of the body. Moreover, the factor that is re-
sponsible for the loss of muscle mass is the degenera-
tion of the nervous system supplying the muscles. Ac-
cording to experts, in this process 25% of motor neu-
rons disappear between the ages of twenty and ninety
years old [8, 12]. In addition, a whole number of disor-
ders resulting from demyelinization, decreasing axon
diameters, prolonged nerve conduction, decreases in the
frequency of activity, potentially leads to very significant
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jednostek motorycznych, co jest z kolei powodem istot-
nych zmian mechanicznych prowadzacych do trwatych
uszkodzen miesni. Przebudowa obszaréw pre- i postsy-
naptycznych prowadzi do zaburzen przewodnictwa. Pro-
cesy odnerwienia i reinerwacji prowadzg do zaburzen
rekrutacji wtékien miesniowych, zmniejszajg unerwienie
ruchowe, powodujac w efekcie ostabienie miesni. W miej-
sce zanikajgcych wtokien migsniowych przerasta tkanka
tluszczowa i widknista. Spadek masy miesniowej na tej
drodze jest zalezny od pfci. U mezczyzn masa miesni
zmniejsza sie w znacznie wiekszym stopniu, tempo utra-
ty sity miesniowej jest podobne u obu pfci, ale w efekcie
u kobiet sita migéniowa spada bardziej. Co ciekawe, i nie
bez dalszych implikacji, niezaleznie od ptci do wiekszej
utraty masy miesniowej dochodzi w dolnej czesci ciata.
Podobnym przemianom podlegajg migsnie oddechowe.
Zmiana ich masy jest mnigj istotna. Wieksze znaczenie
ma zwiekszanie sige ich sztywnosci, szczegdlnie przepo-
ny. Wiaze sie to ze zmniejszonymi mozliwosciami ada-
ptacyjnymi przy zwigekszonych wymaganiach oddecho-
wych. O mniejszym znaczeniu i niezbyt dokfadnie zbada-
ne sg zmiany w mie$nidwce gornych drég oddechowych.
Bez watpienia jednak zachodzace w nich zmiany prowa-
dzace do ich ostabienia powodujg ostabienie gtosu i po-
gorszenie jego jakosci.

Dlaczego sarkopenia wydaje sie mie¢ tak duze zna-
czenie? Jej znaczenie jest podwojne, stanowi ona bowiem
zarowno przyczyne, jak i skutek. Prowadzi do samona-
pedzajacego sie mechanizmu powodujgcego dalsze, cze-
sto nieodwracalne negatywne nastepstwa dla organizmu.
Sama w sobie moze bowiem by¢ czynnikiem ogranicza-
jacym aktywno$é¢ fizyczna. Spadek aktywnosci zas bedzie
pogtebiat ostabianie migsni, zwigkszat tamliwosé kosci,
uposledzat dystrybucje tlenu, zmniejszat srednice naczyn
tetniczych, zwiekszat krzepliwo$é¢, zmieniat stezenie lipi-
déw w krwi, pogtebiat zaburzenia metaboliczne w prze-
mianie ttuszczowej oraz w cukrzycy typu Il oraz uposle-
dzaf uktad immunologiczny [12]. Sama w sobie sarkope-
nia wydaje sie wiec wystarczajgcym i bardzo istotnym
zjawiskiem przyczynowo-skutkowym dla wymienionych
powyzej pieciu cech kruchosci. Czy jedynym?

Niektérzy autorzy podkreslajg znaczenie innych po-
zamedycznych czynnikéw pogtebiajgcych kruchosé. Ni-
skie przychody lub ich brak, niewystarczajgce wyksztat-
cenie, utrata rodziny, brak wsparcia ze strony instytucji
socjalnych potegujg ich zdaniem fizyczna niemozno$¢.
Podupadanie czynnosciowe, depresja, niemoznos¢ sa-
modzielnej egzystencji pogtebiajace sie poczucie bezrad-
nosci oraz strach przed bdlem sa kolejnymi elementami
narastajacej kruchosci [9, 13, 14].

Jak zaznaczajg niektdrzy, prébujac definiowaé to po-
jecie, nie jest ono bezposrednim skutkiem konkretnych
choréb [5]. Trudno jednak nie podkresli¢ szczegdlnego
znaczenie miazdzycy w powstawaniu kruchosci. Traktu-
jac ja jako postepujacy w kazdym organizmie proces
o réznym nasileniu zaleznym od bardzo wielu czynnikéw
wydaje sie ona obok sarkopenii szalenie istotnym powo-
dem kruchosci. Nieadekwatna dystrybucja krwi poprzez
zmienione miazdzycowo naczynia w zaleznosci od tego,

morphological changes in motor units. Furthermore, in
the course of events this is the cause of significant me-
chanical changes leading to permanent muscle damage.
Conversions within the presynaptic and postsynaptic
regions lead to conduction disorders while the processes
of denervation and reinnervation lead to disorders in the
recruitment of muscle fibers, decrease motor innerva-
tion and, as a result, cause muscle weakness. Moreover,
in the place of muscle fibers undergoing atrophy, fatty
and fibrous tissues appear. Loss of muscle mass in this
way is dependent on gender, with men seeing muscle
mass decreases faster. However, although the rate of
muscle strength decrease is similar in both genders, in
effect muscle strength decreases faster in women. It is
interesting, and not without further implications, that,
regardless of gender, a faster loss of muscle mass is ob-
served in the lower part of the body. Although similar
changes affect the respiratory muscles, a change in their
mass is less significant there. Increasing muscular rigid-
ity, especially within the diaphragm, has a greater sig-
nificance and is connected with decreased adaptative
abilities and, at the same time, increased respiratory re-
quirements. Changes within the muscles of the upper
respiratory tract have not been investigated very well
and have a marginal importance. Undoubtedly changes
within the respiratory muscles leading to their weakness
cause a reduction of voice strength and the worsening
of its quality.

Why does sarcopenia seems to have so huge impor-
tance? Sarcopenia is of double importance as it is both
a cause and result which leads to a self-driving mechanism
causing further, often irreversible negative repercussions,
for the body. Sarcopenia itself may by the factor that limits
physical activity. The decrease in activity will deepen
muscle weakness, increase fragility of the bones, hinder
oxygen distribution, decrease the diameter of arterial
vessels, increase clotting capability, change the levels of
lipids in the blood, exacerbate metabolic disorders in the
metabolism of fat and in Type Il diabetes, as well as weaken
the immune system [12]. Sarcopenia itself seems to be a
sufficient factor, and one with a very critical cause and
effect relationship, regarding the five features of “frailty”
mentioned above. However, is it the one and only?

Some authors emphasize the significance of other
non-medical factors which worsen frailty. Thus, in their
opinion, low incomes or even a lack of income, poor edu-
cation, the loss of family members, a lack of support from
social institutions or the Church exacerbate physical in-
capacity. Moreover, functional weakness, depression, the
impossibility of independent living, a deepening the feel-
ing of helplessness and fear of pain are the next elements
of oncoming frailty [9, 13, 14].

Although some authors stress, in trying to define this
term, that frailty is not the direct result of specific dis-
eases [5], it is hard not to emphasize the special signifi-
cance of arteriosclerosis in development of this condi-
tion. Moreover, treating it as a progressive process in
every human body with various intensification depend-
ing on many factors seems to be, besides sarcopenia,
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dokad one prowadzg, powoduje badz to pogorszenie
mobilnosci, badz uposledzenie mozliwosci poznawczych
czy, co najbardziej oczywiste, pogarsza stan serca i ukta-
du krazenia, a wiec niejako centralnie obniza ogélng wy-
dolnosé. To z kolei nasila wszystkie wymienione juz czyn-
niki powodujace kruchosé, tworzac kolejny mechanizm
samonapedzajacego sie btednego kota.

Trzecim wiodgcym do kruchosci elementem jest nie-
dozywienie. W spofeczenstwach zdominowanych przez
osoby z nadwaga bardzo tatwo zapomina¢ o niedozywie-
niu, ktore tak naprawde jest powszechne i nawet przez
lekarzy niedoceniane jako negatywny czynnik progno-
styczny. Brak ,budulca” pogtebia oczywiscie sarkopenie,
ale istotne sg réwniez inne zjawiska. Wydaje sieg, ze nie-
dozywienie ma wielki wptyw na zwigkszanie produkcji
cytokin, a niedobd6r witamin zwigzany z niedozywieniem
obniza w bardzo istotnym stopniu mechanizmy obronne
przeciw wolnym rodnikom [12].

Wyczerpanie czy zmeczenie wymienione powyzej
jako jedne z cech kruchosci rowniez nie sg okresleniem
jednoznacznym. Niektorzy autorzy przytaczajg nastepu-
jaca definicje: krucho$é to zaburzenie zintegrowanej re-
akcji na stres [14]. Céz to wtasciwie moze oznaczaé i kto
moze odpowiadaé tak sformutowanym kryteriom? Wy-
czerpany 75-latek, ktéry przepracowat 35 lat w kopalni,
cierpi na pylice, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
i nadcisnienie oraz dodatkowo na schorzenia laryngolo-
giczne? Czy moze 45-letni prezes duzej firmy naduzywa-
jacy alkoholu, palgcy 30 papieroséw dziennie od 20 lat,
podlegajacy statemu stresowi i nieuprawiajacy zadnej
aktywnosci fizycznej? Czy informacja o powaznej choro-
bie, wymagajacej rozlegtego zabiegu operacyjnego,
udzielona kazdemu z nich spowoduje odmienne reakcje?
Czy przebieg pooperacyjny bedzie znaczaco rézny i mozna
juz wezesniej uznaé, ze wiek metrykalny bedzie czynnikiem
decydujgcym? W wielu artykutach przytaczane jest stwier-
dzenie, ze kruchos$¢ bardzo trudno zdefiniowadé, ale kiedy
sie z nig zetknie, to z pewnoscig sie jg rozpozna [7, 13].

Zadane powyzej pytania prowokujg do gtebokiego za-
stanowienia. Z jednej strony starzejace sie spoteczenstwa,
w ktorych od ponad ¢wieré wieku gremia naukowe zastana-
wiajg sie w ogromnych programach badawczych nad moz-
liwoscig wykrywania , kruchych pacjentow” wsrod tych, kto-
rych metrykalnie mozna zakwalifikowac jako starych i po-
dejmujg proby przeciwdziatania zjawisku kruchosci. Z dru-
giej strony zauwazalny wydaje sie przyrost liczby pacjen-
tow zdecydowanie mtodszych, ale spetniajgcych kryteria
kruchosci. Tym bardziej wydajg sie uzasadnione wysitki
zmierzajagce do precyzyjnego wykrywania kruchosci.

Dla lekarza pojmowanie starosci jest, jak sie wydaje,
czescig uprawianego zawodu, w ktéorym mnogosé prze-
stanek obiektywnych trzeba powigza¢ z intuicjg i doswiad-
czeniem, aby w efekcie tak oceni¢ istniejgce ryzyko pla-
nowane;j terapii, by zminimalizowa¢ okreslone wynikami
badan mozliwosci negatywnych jej skutkéw. Szczegolne
zagrozenie wigze sie z kwalifikacjg do zabiegéw chirur-
gicznych, co wiaze sie zarébwno z agresywnoscig samej
procedury chirurgicznej, jak i koniecznym do jej wykona-
nia znieczuleniem.

an extremely significant cause of frailty. Inappropriate
blood distribution through the vessels changed by arte-
riosclerosis, depending on the destination, cause either
a deterioration of mobility or cognitive ability impairment.
Furthermore, and what is the most obvious result, this
worsens the general state of the heart, followed by the
lungs, thus decreasing general efficiency. This intensi-
fies all the above-mentioned factors causing frailty and
forms another self-driving mechanism of a vicious circle.

The third element leading to frailty is malnutrition. In
societies in which obesity predominates, it is easy to for-
get about malnutrition, a factor which is very common
and underestimated, even by doctors, as a negative prog-
nostic factor. Not only the lack of “building material”
worsens sarcopenia, but it seems that malnutrition has
a greatinfluence on increasing cytokine production. Thus,
the shortage of vitamins due to malnutrition significantly
lowers defense mechanisms against free radicals [12].

In addition, exhaustion or fatigue, which have been
mentioned above as features of frailty, are not unequivo-
cal terms. Some authors quote the definition of frailty as
the disturbance of integrated reactions to stress [14]. What
does this exactly mean? Who may fulfill these formulated
criteria? A physically-exhausted 75-year-old man who has
worked for 35 years in coal mine, suffering from pneumo-
coniosis, spondylosis, arterial hypertension and additional
laryngological disorders? Or maybe a 45-year-old man,
a chairman of a large company, who abuses alcohol, who
has smoked 30 cigarettes per day for 20 years and is con-
tinuously exposed to stress and does not practice any physi-
cal activity? Will the information about serious disease, re-
quiring an extensive surgical operation, in both cases cause
different reactions? Will the postoperative course be sig-
nificantly different and can we earlier consider chronologi-
cal age as a decisive factor? In many articles the statement
has been quoted that although frailty is hard to define, it
will surely be recognized when encountered [7, 13].

The questions asked above engender deep reflection.
On the one hand, there are aging societies in which for
more than a quarter of century scientific communities
have conducted a huge amount of research concerning
the possibilities of detecting “frail patients” among those
who can be qualified as elderly on the basis on chrono-
logical age, as well as having made attempts to counter-
act the frailty issue. However, on the other hand, there
has been a noticeable increase observed in patients who,
although definitely younger, fulfill the criteria of frailty.
Moreover, efforts concerning the precise “detection” of
frailty seem to be justified.

For doctors, comprehension of senility seems to be
part of their medical skill in which a multitude of objec-
tive premises have to be connected with their own in-
tuition and experience in order to precisely evaluate the
existing risk of planned treatment in order to minimize
the possibilities of negative results that are specified in
studies. Surgical procedures especially bring about
huge danger connected with both the invasiveness of
the procedure and the anesthesia required to perform
the operation.
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Pierwszorzedne znaczenie dla pomys$inego przebie-
gu leczenia wydaje sie mie¢ stan uktadu krazenia. Za-
rowno serce jak i caty uktad naczyniowy ulegajg w cig-
gu zycia przemianom, bedacym poniekad zjawiskami fi-
zjologicznymi, na ktore naktadajg sie mniej lub bardziej
nasilone zmiany wynikajgce z postepujgcego procesu
miazdzycowego, modyfikowanego przez wiele czynni-
kow zewnetrznych mniej lub bardziej zaleznych od pa-
cjenta. Najistotniejsze zmiany w ukfadzie krgzenia zwia-
zane z procesem starzenia sie organizmu to: pogrubie-
nie Sciany lewej komory, zmniejszenie liczby komorek
rozrusznikowych wzgledem ilosci tkanki sprezystej i ko-
lagenu, pogrubienie kompleksu intima-media duzych
naczyn, wzrost ci$nienia skurczowego, poszerzenie aor-
ty, przerost lewej komory serca, wydtuzenie sie fazy
skurczu serca, zmniejszenie sig rozkurczu lewej komo-
ry, zmniejszenie sie czestotliwosci maksymalnej serca,
uposledzenie zmiennos$ci czestotliwosci rytmu wzgle-
dem potrzeb czy tez nasilenie sie zaburzen rytmu ko-
morowego i nadkomorowego [15]. Starzeniu podlega
rowniez uktad oddechowy — zmiany w jego obrebie
obejmujg: zwiotcznie mieéni gardfa, ostabienie odru-
chéw kaszlu i potykania, zmniejszenie podatnosci $cian
klatki piersiowej i sity migsniowej przepony, zwigksze-
nie $rednicy przewodow pecherzykowych ptuc oraz po-
szerzenie pecherzykéw ptucnych z zanikiem przegréd
miedzypecherzykowych i spadkiem powierzchni wymia-
ny gazowej oraz elastancji ptuc. Réwnoczesnie obser-
wauje sie wzrost objetosci zalegajacej i czynnosciowa po-
jemnosci zalegajgcej przy spadku predkosci przeptywu
wydechowego, utlenowania krwi jak réwniez zmniejsze-
niu wrazliwosci na hipoksje i hiperkapnie.

W obrebie uktadu moczowego wraz z wiekiem zmniej-
sza sie objeto$¢ nerek, szczegdlnie w zakresie kory (kfe-
buszki nerkowe), zanikaja cewki korowe, zwieksza sie
witdknienie srodmiagzszowe, dochodzi do zmian miazdzy-
cowych w zakresie tetniczek doprowadzajacych, spada
filtracja ktebuszkowa, pogarsza sie czynno$é cewek ner-
kowych, uposledzeniu ulega mechanizm oszczedzania
sodu na skutek uposledzenia zdolnosci zageszczania i roz-
cienczania, zaburzone zostaje wydzielanie reniny i elimi-
nacja jonéw wodorowych, pogarszaja sie zdolnosci re-
gulacyjne jonem K. Zmianom starczym ulega takze prze-
wod pokarmowy, ktéry wydaje sie w najbardziej zauwa-
zalny sposéb okazywaé ,zmeczenie”, nawet w przypad-
ku catkowicie zdrowych ludzi w $rednim wieku. Zmiany
te obejmujg zaburzenia perystaltyki przetyku, zaburzenia
kurczu dolnego zwieracza przetyku, spadek motoryki je-
lita grubego, jak rowniez zotgdka z ostabieniem zdolno-
$ci sekrecyjnej btony $luzowej zotgdka. Biorgc pod uwa-
ge taczng, narastajacg niedomoge uktadu moczowego,
pokarmowego, funkcji watroby oraz zmiany naczyniowe
ogromnego znaczenia nabiera przewidywanie stopnia
uposledzenia dystrybucji i metabolizowania stosowanych
lekéw [15, 16].

Jak wida¢ z powyzszego przegladu, liczba mozliwych
do wziecia pod uwage czynnikow obcigzajacych jest tak
ogromna, ze koniecznym stafo sie, przynajmniej do oce-
ny niektorych narzadéw, przyjecie ujednoliconych kryte-

The most important factor for the successful course
of the treatment seems to be the condition of the circu-
latory system. Throughout one’s life both the heart and
whole vascular system undergo changes that may be, in
a way, physiological changes on which some more or
less intensified lesions overlap resulting from progres-
sive arteriosclerosis and modified by many external fac-
tors. To a lesser or greater degree, these depend on the
patient and may also be estimated in the preoperative
period thanks to careful recording of the patient’s medi-
cal history. The most significant changes within the cir-
culatory system are as follows: a thickening of the wall
of the left ventricle; a reduction in the number of pace-
making cells relative to the amount of elastic tissue and
collagen; a thickening the intima and media of the great
vessels; an increase in systolic pressure, a dilatation of
aorta; left-ventricular hypertrophy; a lengthening of the
systolic stage; a decrease in the left ventricle’s diastole;
a reduction in the maximum heart rate; an impairment
of the variability of the heart rate depending on require-
ments; and an intensification of ventricular and supraven-
tricular arrhythmia. Moreover, the respiratory system also
undergoes changes and aging related to the following
factors: the relaxation of the muscles of the pharynx;
a weakening of cough and swallowing reflexes; a reduc-
tion in the compliance of the thoracic wall and a reduc-
tion in the strength of diaphragm; an increase in the di-
ameter of the alveolar ducts; a widening of the alveoli;
atrophy of the interalveolar septa; a reduction in the gas
exchange area; a decrease in lung elasticity, an increase
in residual volume; an increase in functional residual
capacity; an decrease in the velocity of expiratory flow;
a decrease in blood oxygenation; and a decrease in sen-
sitivity to hypoxia and hypercapnia.

As in other systems, the urinary tract also displays
the following age-related changes: a reduction in the
volume of the kidneys, especially the within the cortex
(glomerules); atrophy of the cortical renal tubules; an
increase in interstitial fibrosis; an intensification of arte-
riosclerosis within afferent arterioles regardless of sys-
temic arteriosclerosis; a decrease in glomerular filtration;
an impairment of function of the renal tubules; an im-
pairment of sodium distribution (due to the impairment
of urine concentration and dilution); an impairment of
renin secretion, an impairment of the elimination of hy-
drogen ions and an impairment of the ability to regulate
potassium. Moreover, in the digestive tract the changes
due to senility, which seem to manifest “fatigue” in the
most obvious way, even in cases of completely healthy
people in middle age, are as follows: oesophagus peri-
stalsis disorders; disorders concerning the relaxation of
the lower sphincter of the oesophagus; decreased mo-
tor activity and secretory abilities of the stomach; as well
as decreased motor activity of the large bowel. Taking
into consideration the total and escalating weakness of
the urinary tract, the alimentary tract, liver function and
vascular changes, the prediction of the degree of impair-
ment of the distribution and metabolism of the medicines
applied takes on an important significance [15, 16].
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riow pozwalajacych ocenic ryzyko planowanej interwen-
cji chirurgicznej. W ocenie zaawansowania choroby wien-
cowej standardem $wiatowym stata sie skala zapropo-
nowana przez Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne
(CCS, Canadian Cardiovascular Society). Pozwala ona
wiasciwie tylko na podstawie wywiadu lub prostych préb
wysitkowych zakwalifikowaé pacjenta do jednej z czte-
rech klas zaawansowania choroby wiencowej. Podobne
znaczenie ma skala zaproponowana przez Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne (NYHA, New York Heart As-
sociation). U chorych chirurgicznych powszechnie uzy-
wang, szczegolnie przez anestezjologow, skalg jest pie-
ciostopniowy system ASA (American Society of Anesthe-
siologists) oceniajacy prawdopodobienstwo wystgpienia
powaznych powiktan lub zgonu podczas znieczulenia lub
po nim. Dodatkowo wystepuje w tej klasyfikacji czynnik
wieku, bowiem pacjent powyzej 60. roku zycia automa-
tycznie klasyfikowany jest jako ASA 2.

Niestety, z praktycznego punktu widzenia, w popula-
cji chorych, ktorych dotyczy niniejsze oméwienie, wzie-
cie pod uwage wszystkich przestanek wydaje sie niemoz-
liwe. Wymagatoby ono uwzglednienia tak wielkiej liczby
danych, ze ani z punktu widzenia praktycznego, ani eko-
nomicznego nie wydaje sie to mozliwe. Rozwigzaniem
pozostaje indywidualna ocena kazdego chorego i poprze-
dzone celowang diagnostyka indywidualne przygotowa-
nie pacjenta zapewniajgce mu maksymalne bezpieczen-
stwo. Podstawg tego postepowania musi by¢ precyzyj-
nie zebrany wywiad. Przeszto$¢ chorobowa ze szczegol-
nym zwréceniem uwagi na przebyty zawat serca, incy-
denty mézgowe, chromanie przestankowe i objawy ste-
nokardialne to informacje wytyczajgce dalsze drogi po-
stepowania dla przygotowania uktadu krgzenia i zmini-
malizowania ewentualnych powikfan z jego strony. Do-
datkowymi czynnikami wymagajgcymi wziecia pod uwa-
ge jest wspotistniejgce nadcisnienie, zaburzenia rytmu.
Istotnym elementem wywiadu jest zebranie informacji
na temat tolerancji wysitku. Oczywiste jest zebranie in-
formacji na temat choréb wspétistniejacych: cukrzycy,
znanych zaburzen krzepniecia, przebytych incydentéw
zakrzepowych i zatorowych oraz ewentualnych naczynio-
wych zabiegéw operacyjnych czy interwencji endowa-
skularnych. Nalezy wykaza¢ wzmozong czujno$¢ w przy-
padku chorych kwalifikowanych do rozlegtej interwen-
cji, czasami, jak wynika z wywiadu kolejnej, w przypadku
pacjenta z niekoniecznie zaawansowanym wiekiem me-
trykalnym. Jezeli dodatkowo z wywiadu wynika, ze jest
to chory posiadajagcy problemy emocjonalne, samotny,
czesto bezrobotny, wyniszczony, to moze byé wtasnie
nasz ,kruchy pacjent”. Zdecydowanie ,lepszym” rokow-
niczo wydaje sie pacjent w siodmej dekadzie zycia, miesz-
kajacy z kochajacg rodzing, majacy wystarczajace srodki
finansowe na utrzymanie, dodatkowo posiadajacy absor-
bujace go od lat hobby, a wymagajacy na przyktad re-
sekcji epicy z powodu przypadkowo znalezionego w prze-
siewowym badaniu kolonoskopowym nowotworowego
guza jelita grubego.

Ogromne znaczenie podkreslane w wielu badaniach
ma tryb, w jakim wykonywany jest zabieg operacyjny.

As it can be seen in the above review, the amount of
possible serious factors that should be taken into con-
sideration is so large, that it was necessary, at least for
the estimation some organs, to accept standardized prog-
nostic criteria allowing one to evaluate the risk of
a planned surgical intervention. In the assessment of the
advancement of coronary disease, the global standard
was the angina pectoris grading scale as proposed by
the Canadian Cardiovascular Society. As a matter of fact,
only on the basis of medical history, or simple exercise
tests, can patients be qualified to one of four classes of
the angina pectoris grading scale. A scale proposed by
the New York Heart Association — NYHA has a similar
significance regarding the evaluation of the circulatory
system. Moreover, a commonly used classification, es-
pecially by anesthesiologists, is the five-grade ASA clas-
sification, used for estimating the probability of the oc-
currence of severe complications or death during or af-
ter anesthesia. Additionally, in this classification age ap-
pears as a factor as patients older than 60 years of age
are automatically classified as ASA Il grade.

Unfortunately, from the practical point of view, tak-
ing into consideration all these circumstances seems
to be impossible. Indeed, it would require drawing to-
gether so many strands of data which would neither be
possible from a practical nor an economic point of view.
There still remains the above-mentioned medical skill
with efforts directed towards individual preparation of
the patient, preceded by the most controlled diagnos-
tics in order to ensure maximum safety. This has to be
based on carefully recording the patient’s medical his-
tory, a procedure which should pay special attention to
the following: myocardial infarction; cerebral incidents,
both full-blown ischemic strokes and transient episodes;
intermittent claudication and chest pains. These factors
provide the information that mark out further ways of
management in order to properly prepare the circula-
tory system and minimize possible complications. Ad-
ditional factors that should be taken into consideration
are arterial hypertension, arrhythmia and the appear-
ance of swellings. The crucial element of a patient’s past
history is getting information about their exercise toler-
ance. At the same time it is possible to draw conclu-
sions about the condition of the respiratory system by
watching the appearance of symptoms of possible
brochospasm or inspiratory and expiratory dyspnoea.
It is obvious that one should inquire about any concomi-
tant diseases such as diabetes mellitus, known clotting
disturbances, past thrombotic and embolic incident, as
well as possible past operations or endovascular inter-
ventions. Moreover, the factor that should increase
one’s vigilance most seems to be the necessity of
a major intervention, sometimes as it follows from the
patient’s history another one, in a patient with low chro-
nological age. When the past history shows that the
patient has had some emotional disturbances, and was
often unemployed or alone and cachectic — this may
be our “frail patient”. Without a doubt, a “better” pa-
tient as regards prognosis seems to be a patient who is
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W przypadku zabiegow pilnych lub ze wskazan zyciowych
mozliwosci optymalnego przygotowania pacjenta w celu
zminimalizowania ryzyka sg tak naprawde niewielkie.
W doniesieniach poréwnujacych zabiegi dorazne z za-
biegami planowymi wykazywana jest zarowno wigksza
$miertelnos¢, jak i mozliwos¢ powiktan w przypadkach
nagtych [2, 5, 15-17]. W przypadku zabiegéw planowych
wspofczesna medycyna dysponuje szerokim arsenatem
mozliwosci wtasciwego przygotowania chorego do ope-
racji. Z oczywistych powodéw dokonano podziatu na za-
biegi kardiochirurgiczne i inne. Poniewaz powiktania ze
strony uktadu krazenia sg zwykle najczestsze i najgroz-
niejsze, uwaga skupita sie w szczegolnosci na przygoto-
waniu do zabiegdéw niekardiochirurgicznych wtasnie po-
przez przedoperacyjng diagnostyke tego uktadu. Zaowo-
cowato to miedzy innymi opublikowanymi wytycznymi
dwéch najwiekszych amerykanskich towarzystw zajmu-
jacych sie tg problematyka (ACC [American College of
Cardiology] i AHA [American Hart Association]), okre-
$lajgcym strategie postepowania diagnostycznego [18-20].
Jak zawsze w takich przypadkach koniecznym byto po-
dzielenie populacji pacjentéw na tych o matym, sred-
nim i duzym ryzyku — podobnego podziatu wymagata
stratyfikacja ryzyka samego zabiegu. Oczywisécie najmniej
probleméw ze zdefiniowaniem wytycznych napotkano
sytuacjach skrajnych, czyli chorych o niskim lub tez bar-
dzo wysokim ryzyku powiktan. Wsrod pacjentow o sred-
nim ryzyku, konieczne byty dalsze podziaty w zaleznosci
od liczby i jakosci stwierdzanych czynnikow ryzyka cho-
roby niedokrwiennej.

Kazde jednak, nawet najlepiej opracowane wytyczne
muszg zderzy¢ sie kiedy$ z realnymi sytuacjami. Stad
nadal pozostajg dylematy, czy pomija¢ inwazyjna diagno-
styke kardiologiczng u wszystkich chorych poza tymi
z grupy najwyzszego ryzyka, czy tez forsowac wykonywa-
nie koronarografii u wigkszosci pacjentéw [21]. Standar-
dowa préba wysitkowego EKG na biezni wydaje sie ba-
daniem podstawowym rozpoczynajgcym proces diagno-
styczny. W dalszej kolejnosci do dyspozycji pozostaja
obciazeniowe préby farmakologiczne, poparte scyntygra-
fig perfuzyjng z uzyciem takich lekéw jak adenozyna czy
dobutamina [22]. Istotnym czynnikiem rokowniczym
wydaje sie wielko$¢ stwierdzanej frakcji wyrzutowe;j
w badaniu echokardiograficznym.

Wsrod zabiegow niekardiochirurgicznych szczegdlne
miejsce zajmujg zabiegi naczyniowe. Wedtug jednych
autoréw w ich przypadku, jezeli to mozliwe, inwazyjna
diagnostyka kardiologiczna jest ze wszech miar wskaza-
na, a przy planowanym klemowaniu aorty pacjenci po-
winni by¢ bezwzglednie kwalifikowani do ewentualnego
cewnikowania serca na podstawie testow wysitkowych
i/lub obcigzeniowych [23]. Nalezy oczywiscie pamietaé
o tym, ze wartos¢ predykcyjna nieinwazyjnych badan ob-
cigzeniowych ma najwiekszg wartos¢ przy wynikach
ujemnych. Wyniki dodatnie, po pierwsze nie zawsze
moga zostaé osiggniete na przyktad przy zbyt niskich
wartos$ciach tetna osigganych podczas préby, a po dru-
gie, w przypadkach granicznych wielko$¢ urazu opera-
cyjnego, szczegdlni przy nietypowym jego przebiegu

in their seventh decade of life, living with a loving fam-
ily, having sufficient financial resources, additionally
having hobby absorbing him for many years, and re-
quiring, for instance, an anterior resection of the sig-
moid and rectum due to a colon tumor that was acci-
dentally found during screening colonoscopy.

The great importance of the course of the perfor-
mance of a surgical operation has been emphasized
in many studies. In cases of urgent or life-saving pro-
cedures, the possibilities of optimal preparation of the
patient in order to minimize the perioperative risk are
very low. In all reports, without any exception, both
greater mortality and a higher possibility of complica-
tions was confirmed in urgent cases in comparison with
scheduled procedures [2, 5, 15-17]. Moreover, in cases
of scheduled operations contemporary medicine has
a wide arsenal of possibilities. For obvious reasons,
the division has been made into cardiosurgical and
others procedures. Because complications concerning
the circulatory system are the most common and dan-
gerous, attention was focused on preparation for non-
cardiosurgical procedures through the preoperative
diagnostics of the above-mentioned system. This re-
sulted in, among other things, the publication in the
late 1990s of a consensus determining a strategy of
action between the two biggest American societies
concerning these issues, namely the ACC [the Ameri-
can College of Cardiology and the AHA (the American
Heart Association)] [18-20]. As always in such cases,
it was necessary to divide both patients and procedures
into the following three groups: those with a low, me-
dium and high risk of complications. For each combi-
nation it was necessary to establish guidelines. Obvi-
ously, the fewest problems run into border combina-
tions; however among patients with medium risk it was
necessary to set out further divisions depending on
the number of confirmed factors regarding the risk of
ischemic heart disease.

Even the best established guidelines have to come
face to face with real-life situations some day. The avail-
ability of both less and more invasive diagnostics leaves
a lot to be desired. There still remain some dilemmas
such as; should cardiological diagnostics be omitted in
every patient besides those from the group with the high-
est risk; should be coronarography insisted upon in most
patients [21]? A standard post-exercise test on an ECG
track seems to be the basic examination beginning the
diagnostic process. In further order stay exercise or phar-
macological stress tests, supported by perfusion scintig-
raphy with the usage of drugs such as adenosine or
dobutamine [22]. The value of ejection fraction also
seems to be a rather significant prognostic factor. Among
non-cardiosurgical procedures a special place is reserved
for vascular operations.

According to some authors in cases when it is pos-
sible to perform invasive cardiological diagnostics, it is
by all means advisable. Moreover, in cases of elective
aortic clamping, patients should be definitely qualified
for possible cardiac catheterization on the basis of exer-
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moze przekroczy¢ obcigzenia testowe. Inni autorzy na
podstawie przeprowadzonych badan wykazujg istotne
réznice wsrod pacjentow w zaleznosci od wspotistniejg-
cych obcigzen i zalecajg w przypadku stabilnej choroby
wiencowej wykonywanie przedoperacyjnej proby dobu-
taminowej jedynie przy wspodfistniejgcej cukrzycy,
miazdzycy tetnic konczyn dolnych i zwezeniach tetnic

szyjnych [24].

Duze znaczenie ma réwniez farmakoterapia okotoope-
racyjna. Sztandarowym przyktadem niech bedzie stoso-
wanie beta-adrenolitykdw, co w sposdb widoczny ogra-
niczyto zarbwno bezposrednig, jak i odlegtag $miertelnosé
okotooperacyjng [16, 25-27]. Jednym z ciekawych przy-
ktadow oceny ryzyka $miertelnosci jest zaproponowany
C-INDEX [15]. Poczatkowo dziewiecioczynnikowy wskaz-
nik o wartosci predykcyjnej wyniku dodatniego 0,89, po
modyfikacji do pieciu czynnikéw osiggnat wartosé 0,915.
Biorac pod uwage prostote jego wyliczania (wiek, war-
tos¢ albumin, stopien ASA, tryb zabiegu i ewentualna
nowotworowa przyczyna operacji oraz uzycie podanego
wzoru matematycznego) oraz to, ze po uwzglednieniu
stopnia ztozonosci zabiegu operacyjnego wartos¢ pre-
dykcyjna wzrastata do 0,941 wskaznik ten jest na pewno
wartosciowym czynnikiem ukierunkowujacym przedope-
racyjna diagnostyke i dziatania profilaktyczne obnizajace
ryzyko zwigzane z planowanym zabiegiem [28].

Na podstawie powyzszych rozwazan, nalezy sprébo-
waé odpowiedzieé¢ na postawione na poczatku artykutu
pytania. Wnioski te mozna zawrze¢ w stwierdzeniach:
1. Bez watpienia niecheé towarzyszgca operowaniu

0so6b ,starych” powinna zosta¢ bardzo gteboko zwe-

ryfikowana.

2. Nie nalezy sie obawiaé¢ zadnych prognoz, ale bra¢ pod
uwage i przygotowywac sie na ich nadejscie z nale-
zytym szacunkiem.

3. Wiek metrykalny powinien pozosta¢ jedynie jednym
z wielu czynnikéw branych pod uwage w planowa-
niu leczenia.

Wydaje sig, ze wspodiczesna medycyna ,zauwazyta”
juz ten problem. Techniki mafoinwazyjne, ograniczanie
zakresu znieczulenia do zabiegu, rozpowszechnianie sie
procedur srédnaczyniowych to wtasnie znaki czasu i kie-
runek dziatania na drodze do spotkania z przedstawiony-
mi prognozami.
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