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Zwiekszanie przez zespot kruchoSci czestosci wystepowania
powiktan u pacjentow poddawanych zabiegom
kardiologii inwazyjnej i operacjom kardiochirurgicznym

Frailty syndrome increases frequency of complications in patients
undergoing invasive cardiology procedures and open-heart surgeries
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Streszczenie

Zespot kruchosci (FS) jest powszechnym problemem u 0s6b w podesztym wieku silnie wptywajacym na gorsze rokowanie
pacjentow. Mimo coraz wiekszego zainteresowania brakuje wystandaryzowanych metod pozwalajgcych na identyfikacje
0s06b z tym zespotem. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa jednym z dominujacych probleméw pacjentéw w star-
szym wieku. Dzieki dynamicznemu rozwojowi medycyny niejednokrotnie najwieksze korzysci terapeutyczne u chorych
powyzej 65. roku zycia mozna osiggnac za pomoca zabiegoéw kardiologii inwazyjnej i kardiochirurgii. Warunkiem takiego
postepowania jest odpowiednia stratyfikacja ryzyka zwiazanego z procedurg inwazyjna. Podstawa wiekszosci skal sto-
sowanych w kardiologii jest wiek chronologiczny chorego. Diagnostyka w kierunku FS umozliwi okreslenie wieku biolo-
gicznego pacjenta, dlatego stanowi ona cenne uzupetnienie powszechnie stosowanych metod oceny ryzyka zabiegow
inwazyjnych u chorych w podesztym wieku.

W pracy przedstawiono definicje, najczesciej stosowane narzedzia do rozpoznawania FS oraz wnioski z wybranych badan

nad kruchos$cig u pacjentéw poddawanych zabiegom kardiologii inwazyjnej i operacjom kardiochirurgicznym.

Stowa kluczowe: zespot kruchosci, podeszty wiek, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, zabiegi kardiologii

inwazyjnej, operacje kardiochirurgiczne

Wstep

Wraz z rozwojem cywilizacji populacja oséb starszych
dynamicznie sie powieksza. Wptyw na te sytuacje ma nie
tylko poprawa statusu socjoekonomicznego, ale przede
wszystkim rozw6j medycyny i coraz wieksza dostepnosé
do ustug medycznych.

Autorzy dotychczasowych wytycznych postepowania
w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego do$é czesto
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opierali sie na badaniach populacji oséb mtodszych. Tym-
czasem pacjenci w podesziym wieku czesto sg obcigzeni
licznymi chorobami wewnetrznymi. Ponadto, w odréznieniu
od populacji mtodszej, seniorow (szczegblnie w okresie
pbZnej staroSci) dotykaja takie problemy, jak pogorszenie
mobilnosci, funkcji poznawczych, niedozywienie, trudnosci
w samodzielnym funkcjonowaniu.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg jednym
z dominujacych probleméw starszych pacjentéw. Dzieki
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dynamicznemu rozwojowi medycyny zabiegi kardiologii
inwazyjnej i kardiochirurgii niejednokrotnie sa mozliwe
takze u os6b w podesztym wieku. Konieczne jest jednak
odpowiednie wywazenie bilansu miedzy korzySciami ptyna-
cymi z takiego postepowania a ryzykiem powiktan leczenia.

W ostatnich latach coraz czeSciej w publikacjach
medycznych pojawia sie pojecie kruchosci. Pozwala ono,
wsrod os6b w podobnym wieku chronologicznym, wyod-
rebnié grupe pacjentdw bardziej obcigzonych. Dotychczas
stosowane skale oceny ryzyka na ogot nie obejmowaty
takich czynnikéw, jak pogorszenie funkcji poznawczych,
zaburzenia réwnowagi, trudnosci w samodzielnym funk-
cjonowaniu itp. Dysfunkcje te przektadaty sie na wiekszg
liczbe powiktan leczenia, diuzszy okres opieki wewnatrz-
szpitalnej, przedtuzenie rehabilitacji poszpitalnej, a przede
wszystkim gorszg jakoS¢ zycia chorego. Rozpoznanie ze-
spotu kruchosci (FS, frailty syndrome) wigze sie z bardziej
indywidualnym podejsciem do chorego i konieczno$cia
wdrozenia leczenia wielodyscyplinarnego, obejmujgcego
opieke geriatry, rehabilitanta czy psychiatry.

Kruchos¢ — definicja, kryteria rozpoznania
i metody diagnostyczne

ZespOt kruchosSci (inaczej: staboSci, wyczerpania rezerw)
jest definiowany jako fizjologiczny proces obnizenia rezerw
i odpornosci na czynniki stresogenne zwigzany z pogorsze-
niem sie funkcji wielu uktadéw [1]. Do objawow FS naleza:
sarkopenia, czyli utrata masy miesniowej (obwdd tydki
w potowie jej wysokosci < 31 cm), zmniejszenie masy ciata
i niedozywienie, zmniejszenie sity mieSniowej, pogorsze-
nie tolerancji wysitku, spowolnienie ruchowe, zaburzenia
rownowagi, zmniejszona aktywnos$é fizyczna, pogorszenie
funkcji poznawczych, zwiekszona wrazliwo$¢ na dziatanie
czynnikéw stresogennych (ryc. 1).

Najwazniejszymi czynnikami sprzyjajacymi wystapieniu
FS sa zaawansowany wiek, zaburzenia widzenia, obnizony
nastroj, upoSledzenie funkcji poznawczych, stabosé kon-

czyn, zaburzenia chodu i rownowagi, stosowanie lekéw
uspokajajgcych, wspotistnienie wielu chordb przewlektych
(przewlekta obturacyjna choroba ptuc, cukrzyca, przewle-
kta choroba nerek, niedokrwistoS¢ z niedoboru zelaza,
depresja, niewydolno$é serca [HF, heart failure]) (ryc. 1).

Choc¢ FS dotyka oséb w podesztym wieku, to jego obec-
nosS¢ nie jest rownoznaczna z procesem starzenia sie ani
z niepetnosprawnoscia. U tych chorych czeSciej wystepuja
nietypowy, ciezszy przebieg choroby, nieproporcjonalna
utrata niezaleznoSci, wczesne i powazne powiktania oraz
tylko czeSciowy powrét do zdrowia po przebytej chorobie.

Dotychczas nie udato sie ustali¢ jednej powszechnie
zaakceptowanej metody, ktora bytaby metodg referencyjng
stuzgca do diagnostyki FS. W praktyce do rozpoznania FS
najczesciej stosuje sie skale Fried (tab. 1), zgodnie z ktéra
niezbedne jest stwierdzenie 3 z 5 wymienionych ponizej
kryteriow [1, 2], tj. zmniejszenia masy ciata, ostabienia
sity mieSniowej, wyczerpania [3], spowolnienia chodu oraz
obnizonej aktywnosci fizycznej [4]. W przypadku obecno-
Sci 1 lub 2 z powyzszych patologii mozna zidentyfikowaé
osoby obcigzone zwiekszonym ryzykiem wystgpienia FS
przysztosci (pre-frail).

Do innych skal stosowanych w diagnostyce FS nalezg
miedzy innymi [1, 6-8]:

— The Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty

Scale (CSHA-FI) (tab. 2);

— G@roningen Frailty Indicator (GFI);

— Tilburg Frailty Indicator (TFI) [9];

— Frailty Index (F1) [10];

— Frailty Index based on a Comprehensive Geriatric

Assessment (FI CGA);

— Frailty phenotype;
— Edmonton Frail Scale (EFS) [11].

Brak wystandaryzowanych kryteriow pozwalajgcych
na identyfikacje 0s6b z FS sprawia, ze zaréwno w prak-
tyce klinicznej, jak i w badaniach naukowych mozliwo$é
poréwnywania wynikéw otrzymywanych przez rézne grupy
badaczy i w réznych osrodkach jest ograniczona.

Czynniki sprzyjajace Zespot kruchosci Objawy

Zaawansowany wiek
Zaburzenia widzenia
Obnizony nastrdj
Uposledzenie funkcji poznawczych
Stabos¢ konczyn
Zaburzenia chodu i rownowagi
Stosowanie lekéw uspokajajacych
Wspotistnienie wiele choréb przewlektych
(COPD, cukrzyca, CKD,
niedokrwistos¢, depresja, HF)

Fizjologiczny proces obnizenia
rezerw i odpornosci
na czynniki stresogenne zwigzany
z pogorszeniem funkcji wielu uktadéw

Sarkopenia
Zmniejszenie masy ciata i niedozywienie
Zmniejszenie sity mieSniowej
Pogorszenie tolerancji wysitku
Spowolnienie ruchowe
Zaburzenia rownowagi
Zmniejszona aktywnos¢ fizyczna
Pogorszenie funkcji poznawczych
Zwiekszona wrazliwo$¢ na dziatanie
czynnikéw stresogennych

Rycina 1. Czynniki sprzyjajace, objawy i definicja zespotu kruchosci; COPD (chronic obstructive pulmonary disease) — przewlekta obturacyjna

choroba ptuc; CKD (chronic kidney disease) — przewlekta choroba nerek; HF (heart failure) — niewydolno$¢ serca
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Tabela 1. Skala Fried (opracowano na podstawie [1, 2, 5])*

Komponent Definicja Punkt odciecia
Spowolnienie chodu Test chodu na dystansie 15 stop (4,6 m), start z po- 1 pkt, gdy:
zycji stojgcej, czas mierzony od postawienia pierw- * mezczyzna o wzroscie > 173 cm, kobieta
szego kroku do przekroczenia linii 4,6 m pierwsza o wzro$cie > 159 cm osiggna wynik > 6 s
stopa; nalezy wykonac 3 pomiary i uSredni¢ wynik * mezczyzna i kobieta o nizszym wzroScie
0siagng wynik>7's
Ocena ostabienia Ocena sity dtoni za pomocg dynamometru zaleznie 0-1 pkt.

od BMI i pfci

Chudniecie Ocena niezamierzonego zmniejszenia masy ciata 1 pkt, gdy zmniejszenie masy ciata > 4,5 kg lub
w ciggu poprzedzajacych 12 mies. 5% w ciggu roku

Wyczerpanie Oceniane za pomoca skali depresji CES-D [3] 0-1 pkt.

Obnizona aktywnosé Okreslona na podstawie kwestionariusza Minnesota ~ 0-1 pkt.

fizyczna Leisure Time Activity Questionnaire [4]

*Rozpoznanie zespotu kruchosci: taczna punktacja > 3 pkt.; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; CES-D — Center for Epidemiologic Studies Depression Scale

Tabela. 2. Skala krucho$ci wedtug Canadian Study of Health and Aging Clinical Frailty Scale (CSHACFS) (opracowano na podstawie [1, 6-8])

Kategoria Charakterystyka

1. Wysoka kondycja Aktywne, energiczne, dobrze zmotywowane i zdrowe osoby uprawiajace regularnie éwiczenia

i nalezace do najzdrowszych w swoim przedziale wiekowym
Dobra kondycja Osoby bez aktywnej choroby, ale mniej sprawne od oséb z kategorig 1.

Osoby z leczonymi chorobami wspétistniejgcymi (objawy choréb dobrze kontrolowane
w poréwnaniu z osobami z kategorig 4.)

3. Dobra kondycja

Osoby, choé niezalezne od pomocy innych, to czesto zgtaszajace ,spowolnienie”
lub objawy istniejacych choréb

4. CzeSciowa podatnosé

tagodna krucho$é Osoby czesciowo zalezne od pomocy innych w codziennym zyciu

Umiarkowana krucho$¢

Powazna kruchos$¢

Patofizjologia i epidemiologia

Przyczyn FS do kofica nie poznano. Wzrost stezenia marke-
row zapalnych, zaburzenia krzepniecia oraz dysregulacja
procesdw neuroendokrynnych [5, 12] wydajg sie SciSle
zwigzane z powstaniem tego zespotu. Ponadto dochodzi
do obnizenia wartoSci hormonu wzrostu i hormonéw picio-
wych (estrogenu i testosteronu) oraz zaburzen wydzielania
kortykosteroidow [13]. Proces zapalny oraz obnizone ste-
zenie hormondw anabolicznych sprzyjaja katabolizmowi,
prowadzacemu do utraty masy mieSniowej, spowolnieniu
motorycznemu czy stopniowemu pogarszaniu sie funkcji
poznawczych.

Ocenia sig, ze w Polsce FS dotyka 6,7% 0s6b starszych,
w tym ponad 30% os6b w wieku 75-80 lat i 50% powyzej
80. roku zycia. W Stanach Zjednoczonych srednio 9,5%
populacji 0s6b powyzej 65. roku zycia to osoby z FS, przy
czym odsetek ten wzrasta do 25% wsrdd osob powyzej 85.
roku zycia. W Europie zesp6t ten wystepuje Srednio u 17%
os6b (5,8% w Szwajcarii, 27% w Hiszpanii) [14]. Nalezy
dodaé, ze w populacji os6b miedzy 64. a 74. rokiem zycia

Osoby wymagajace czestej pomocy w codziennym zyciu

Osoby catkowicie zalezne od pomocy innych lub terminalnie chore

FS czeSciej dotyka kobiet niz mezczyzn (8,5% v. 4,1%),
czesciej 0sob 0 nizszym poziomie wyksztatcenia i nizszym
statusie socjoekonomicznym [1, 2].

Kruchos¢ u pacjentow z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego

U chorych w podeszlym wieku najczestszg grupa schorzen
sg choroby uktadu sercowo-naczyniowego. RéwnoczeSnie
FS wystepuje 3-krotnie czeSciej u 0so6b obcigzonych kar-
diologicznie niz w populacji ogdlnej, a ponadto towarzyszg
mu wieksza Smiertelnosé i wieksza czestoS¢ ponownej
hospitalizacji [15-17]. Pacjenci z FS czeSciej sg obciazeni
niedokrwienng chorobg serca, HF czy nadci$nieniem tet-
niczym [18, 19]. Objawy FS stwierdza sie u 30-50 % cho-
rych z HF. W obserwacji rocznej chorych z FS Smiertelnosé
zwieksza sie wraz z nasileniem objawow zespotu (moze byé
2-4-krotnie wyzsza), podobnie wzrasta ryzyko ponownej
hospitalizacji z powodu zaostrzenia HF [20].

U pacjentéw z FS réwniez czeSciej obserwuje sie
subkliniczne cechy miazdzycy, takie jak pogrubienie
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kompleksu btony srodkowej i wewnetrznej (IMC, intima-
-media complex) w tetnicach szyjnych wspélnych i wew-
netrznych, obnizony wskaznik kostka-ramie (< 0,8), wiek-
szg mase lewej komory w badaniu echokardiograficznym
i wiekszy stopien zmian niedokrwiennych w oSrodkowym
uktadzie nerwowym stwierdzanych w badaniu metoda
rezonansu magnetycznego [15, 17]. Niezaleznie od za-
stosowanej metody oceny FS jego rozpoznanie wigze
sie z istotnym pogorszeniem rokowania. Pacjenci starsi,
obcigzeni wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym moga
odnies¢ wieksze korzysci z interwencji zabiegowych, ale
jest to zwiazane z wyzszym ryzykiem powiktan, takich
jak krwawienia, udar mézgu/przemijajagcy napad niedo-
krwienny (TIA, transient ischemic attack), niewydolnos¢
oddechowa czy niewydolno$¢ nerek.

Wyodrebnienie pacjentoéw z FS sposrod populacji oséb
w podesztym wieku jest kluczowe do okreSlenia global-
nego ryzyka powiktan, nie tylko sercowo-naczyniowych.
W wiekszosci skal stosowanych w kardiologii (np. SCORE,
Framingham, EuroSCORE, GRACE, HAS-BLED) podstawg
jest wiek chronologiczny chorego [21-25]. Jednak wiek
biologiczny nie zawsze odpowiada chronologicznemu, co
moze prowadzi¢ do nieadekwatnej oceny ryzyka powiktan
u chorych z FS. Jak udowodnili autorzy przytoczonych
ponizej prac, skale oceny kruchosSci sg niejednokrotnie
istotnym uzupetnieniem skal powszechnie stosowanych
w ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego.

Ostre zespoty wiencowe u oséb z FS

Potowa pacjentéw hospitalizowanych z powodu ostrych
zespotow wiencowych (ACS, acute coronary syndrome) ma
75 lat i wiecej [26]. Ponadto pacjenci starsi sg bardziej po-
datni na powazne powiktania ACS, powiktania krwotoczne,
niewydolno$¢ nerek czy incydenty mézgowe [27].
Ekerstad i wsp. [28] opisali grupe 307 chorych w wie-
ku co najmniej 75 lat z rozpoznanym zawatem serca bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI, non-ST-elevation myocar-
dial infarction), leczonych w 3 szwedzkich osrodkach. Na
podstawie Clinical Frailty Scale (CFS) u 48,5% chorych
rozpoznano FS, w tym u 24,1% powazny FS. Pacjenci
z FS czeSciej charakteryzowali sie Srednim lub wyso-
kim ryzykiem sercowo-naczyniowym niz pozostali (94%
v. 86,1% na podstawie skali Fast Revascularization du-
ring Instability in Coronary artery disease Il [FRISCII]).
Po miesigcu od wtaczenia do badania FS wigzat sie
Z czestszym wystepowaniem pierwszorzedowego punktu
koncowego (zgon z jakiejkolwiek przyczyny, powazne krwa-
wienie, udar mozgu/TIA, koniecznosé dializoterapii; 45,6%
V. 27,2%), Smiertelnosci (15,4% v. 3,2%), Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej (10,1% v. 1,9%) oraz przedtuzonego
czasu hospitalizacji (13,4 dnia v. 7,5 dnia). Chorzy krusi
byli rzadziej leczeni na oddziatach kardiologii interwencyj-
nej i rzadziej wykonywano u nich koronarografie. Sposrod

pacjentéw niepoddawanych koronarografii u 47% wystapit
co najmniej jeden pierwszorzedowy punkt koncowy, 18%
zmarto w ciggu obserwacji trwajacej miesigc.

W obserwacji krotkoterminowej wspétistnienie FS oka-
zato sie SciSle i niezaleznie zwigzane z wyzszym ryzykiem
powaznych powikfan i zgonu starszych pacjentow z ACS.
Autorzy badania podkreslili, ze kwestia wykonywania ko-
ronarografii i angioplastyki wiencowej u pacjentdéw z FS
wymaga dalszych prospektywnych badan i oceny stosunku
ryzyka do korzysci, jakie moga odnieS¢ opisywani pacjenci.

Operacje kardiochirurgiczne u oséb z FS

Coraz wiecej danych wskazuje na to, ze starsi pacjenci
mogg skorzystaé z operacji kardiochirurgicznych [29].
Najczesciej stosowanymi skalami do oceny ryzyka powiktan
kardiochirurgicznych sg Society of Thoracic Surgeons (STS)
i EuroSCORE. Aby lepiej ocenié ryzyko operacji u pacjentow
w podesztym wieku czy znacznie obcigzonych, wprowadzono
skale EuroSCORE I, w ktdrej ujeto powazne upo$ledzenie
mobilno$Sci wtérne do nieprawidtowosci w uktadzie mies-
niowo-szkieletowym czy dysfunkcji neurologicznej.

Lee i wsp. [30] ocenili 3826 chorych, ktdrzy przebyli
zabieg kardiochirurgiczny, w tym 4,1% byto obcigzonych FS.
Stabosé definiowano jako nieprawidtowosci w codziennej
aktywnosci (wg wskaznika Katza [ADL, Activities of Daily
Living]) lub jako udokumentowang demencje. Pacjenci
z FS byli starsi i czesciej byty to kobiety, a takze cechowato
ich wyzsze ryzyko powaznych powiktah pooperacyjnych.
Stabosé okazata sie niezaleznym od wieku predyktorem
SmiertelnoSci wewnatrzszpitalnej (14,7% v. 4,5%), ponow-
nego przyjecia do szpitala, skréconego Sredniego okresu
przezycia (29,5% v. 10,6%) i wydtuzenia okresu opieki
pooperacyjnej (48,5% v. 9,0%). Wedtug autoréw ocena
w kierunku FS umozliwia lepsze oszacowanie ryzyka u tych
chorych i wyodrebnienie grupy, ktora najbardziej skorzysta
Z nowoczesnych, matoinwazyjnych metod terapii.

Sindermann i wsp. [31] zwrécili uwage, ze ryzyko ope-
racji kardiochirurgicznych zwykle jest szacowane za pomo-
cq takich skal, jak EuroSCORE czy STS, w ktorych w ogdlnej
ocenie ryzyka nie ujeto, tak istotnego u pacjentéw z FS,
wieku biologicznego. Badaniem objeto 400 pacjentow
w wieku co najmniej 74 lat, ktorzy zostali zakwalifikowani
do pomostowania aortalno-wiencowego (CABG, coronary
artery bypass grafting), izolowanej operacji zastawki,
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI,
transcatheter aortic valve implantation) lub procedury
ztozonej. Kruchosé okreslano na podstawie kryteriéw
skal Fried oraz CFS, sprawnosci fizycznej (subiektywnej
oceny stabosci, testu rownowagi, wstawania z krzesta,
wchodzenia po schodach), wynikéw badan laboratoryj-
nych i czynnosciowych (wartosci albumin, kreatyniny,
peptydu natriuretycznego typu B [BNP, B-type natriuretic
peptide], pierwszosekundowej natezonej objetosci wy-
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dechowej [FEV,, forced expiratory volume in 1 second]).
Pierwszorzedowym punktem koncowym byta korelacja
obliczonego Fl z 30-dniowa Smiertelnoscia. Na podstawie
kompleksowej oceny tylko potowe chorych okreslono jako
nieobcigzonych FS, 42,5% — jako umiarkowanie obcia-
zonych FS, zas 7,75% — jako powaznie obcigzonych tym
zespotem. Sredni Fl wyniést 11 (7-15). Wskaznik ten byt
wyzszy u pacjentdéw kierowanych na TAVI — Srednio wy-
niést 12 (7-19). Srednie ryzyko wyliczone na podstawie
skal ryzyka operacyjnego przyjeto wartosci, odpowiednio,
logistic EuroSCORE 8,5% (5,8-13,9%), STS score 3,3%
(2,1-5,1%). Wykazano istotng statystycznie (cho¢ najwy-
zej umiarkowang) korelacje FS z wynikami w skalach STS
i EuroSCORE, co wskazuje na to, ze ocena kruchoSci jest
niezbednym uzupetnieniem powszechnie stosowanych
skal. Wskaznik FS wykazat takze istotna korelacje stopnia
kruchoSci z 30-dniowa SmiertelnoScig. Analizujac 3 grupy
pacjentéw (niekrusi, umiarkowanie krusi, ciezko krusi)
udowodniono, ze 30-dniowa $miertelnosé jest znaczaco
wyzsza u chorych z ciezkim FS (odpowiednio: 3,6% v. 7,8%
V. 21,7%). Obecnosé FS okazata sie niezaleznym predyk-
torem SmiertelnoSci wewnatrzszpitalnej.

Podobne wnioski wykazali Sindermann i wsp. [32],
badajgc grupe 450 chorych kierowanych na elektywny
zabieg kardiochirurgiczny (TAVI, CABG, izolowana operacje
zastawki). Krucho$é mierzono za pomoca Powszechnego
Modelu Oceny i FORESCAST (the Frailty predicts death One
yeaR after CArdiac Surgery Test). Smiertelno$¢ 30-dniowa
wyniosta 6,1%, a roczna 13,3%. Obie skale stanowity istot-
ne uzupetnienie STS i EuroSCORE, ale w przeciwienstwie
do nich nie byly oparte na wieku chronologicznym. Wyniki
w CAF i FORECAST korelowaty z SmiertelnoScig krotko-
i dtugoteminowa.

Afilalo i wsp. [33, 34] udowodnili, ze spowolnienie
chodu jest niezaleznym czynnikiem predykcyjnym $miertel-
nosci u 0sob starszych kierowanych na operacje kardiochi-
rurgiczne. Do wieloosrodkowego prospektywnego badania
wiaczono pacjentéw w wieku co najmniej 70 lat, zakwali-
fikowanych do CABG czy operacyjnej implantacji/wymiany
zastawki. Badanie objeto 131 pacjentow w Srednim wieku
75,8 roku, przy czym 34% stanowity kobiety. Spowolnienie
chodu okreslano jako czas potrzebny do przejScia 5 m
wynoszacy 6 s lub dtuzszy. Jako wolno chodzacych przed
operacja okreslono 46% pacjentdéw. Pierwszorzedowym
punktem koricowym byta wewnatrzszpitalna Smiertel-
no$¢ pooperacyjna lub duza chorobowos$é okreslana
na podstawie STS score jako zgon z dowolnej przyczyny
i 5 duzych komplikacji (udar mézgu, niewydolno$¢ nerek,
przedtuzona wentylacja mechaniczna, gteboka infekcja
rany mostka, koniecznos¢ reoperacji). U 23% pacjentow
opisano pierwszorzedowy punkt koncowy w postaci zgonu
lub znacznej chorobowosci po operacji kardiochirurgiczne;.
Spowolnienie chodu okazato sie niezaleznym czynnikiem
Smiertelnosci po skorygowaniu wedtug STS i wigzato
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sie z 2-3-krotnym wzrostem ryzyka $miertelnoSci/duzej
chorobowosci.

PredkoS¢ chodu to prosty i efektywny test, ktéry moze
utatwi¢ identyfikacje starszych chorych z FS, obcigzonych
zwiekszonym ryzykiem $miertelnosSci/duzej chorobowosci
po operacjach kardiochirurgicznych. Wtgczenie testu pred-
kosci chodu do oceny przedoperacyjnej oséb starszych
pozwoli lepiej wyodrebnié populacje obciazong wyzszym ry-
zykiem powaznych powiktan pooperacyjnych, wymagajaca
zintensyfikowanej, przedtuzonej opieki wewnatrzszpitalnej
czy rehabilitacji pooperacyjne;j.

Zabieg TAVI u 0s6b z FS

W ostatnich latach gwattownie wzrasta liczba zabiegow
TAVI wykorzystywanych jako glbwna metoda leczenia star-
szych pacjentéw obcigzonych wysokim ryzykiem operacji
klasycznej i objawowg ciezkg stenoza aortalng. Od 80 do
90% chorych kierowanych na TAVI to osoby z FS (zgodnie
z definicja fenotypu kruchosci).

Green i wsp. [35] badali zwigzek miedzy dystansem
pokonywanym przez pacjentdw w 6-minutowym tescie
chodu (6MWT, 6-minute walk test) a rokowaniem cho-
rych po TAVI w populacji badania PARTNER (Placement
of AoRtic TraNscathetER Valves). Chorych, na podstawie
wyniku w 6MWT, zakwalifikowano do 3 grup jako nie-
zdolnych do chodzenia, chodzgcych wolno (< 128,5 m)
albo chodzacych szybko (> 128,5 m). Rok po zabiegu
ponownie oceniano chorych za pomocg 6MWT. Wéréd
szybko chodzacych pokonany w tescie dystans skrocit
sie do 44-148 m, wsrod wolno chodzacych wydtuzyt sie
do 58-126 m, a u niechodzacych — do 66-109 m. Po
30 dniach nie opisano réznicy w zakresie Smiertelnosci
z dowolnej przyczyny, SmiertelnosSci z przyczyn sercowych,
udaréw mozgu czy powtdrnej hospitalizacji. W ciagu 2 lat
obserwacji liczba zgonéw z dowolnej przyczyny wynosi-
ta, odpowiednio, 42,5% wsréd pacjentéw niemogacych
chodzi¢, 31,2% u wolno chodzacych i 28,8% u szybko
chodzacych (w odniesieniu do zgondw z przyczyn kardio-
logicznych, odpowiednio, 14,1% v. 13,0% v. 11,6%, oraz
niekardiologicznych: 33,1% v. 20,9% v. 19,4%). Podsu-
mowujac, autorzy badania podkreslili, ze u pacjentéow
starszych, najbardziej obcigzonych wynik 6MWT dodatnio
koreluje z przezyciem dtugoterminowym. Dodatkowo
najwieksza poprawe obserwowano u 0séb z najgorszymi
wynikami 6BMWT. Konieczne sa dalsze badania w celu
wyodrebnienia chorych kruchych, ktérzy najbardziej
skorzystaja z TAVI, a przytoczony test chodu jest jedng
z najprostszych metod oceny tej grupy pacjentow.

Dwa lata pozZniej Green i wsp. [36] ponownie analizo-
wali pacjentéw z badania PARTNER pod katem zwigzku
kruchosci z gorszym rokowaniem po zabiegu TAVI. Ogdtem
do analizy wiaczono 244 chorych, u ktorych wykonano TAVI
i ktérych przed zabiegiem oceniono po katem obecnosci
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FS. Pierwszorzedowym punktem koricowym byt zgon z do-
wolnej przyczyny po roku obserwacji. Drugorzedowe punkty
koncowe stanowity: zgon z przyczyn sercowych w ciggu
30 dni od zabiegu, powtorna hospitalizacji z powodu steno-
zy aortalnej albo komplikacji zwigzanych z procedura, udar
mézgu, duze krwawienie, duze powikfanie naczyniowe,
konieczno$¢ implantacji stymulatora serca, niewydolno$¢
nerek wymagajgca dializ. Po 30 dniach obserwacji nie
stwierdzono roznic pod wzgledem czestosci wystepowania
drugorzedowych punktéw koncowych w obu badanych gru-
pach, jednak po roku z dowolnej przyczyny zmarto 32,7%
pacjentéw z FS oraz jedynie 15,9% pozostatych chorych.
Chorych z FS cechowato wyzsze ryzyko zgonu z przyczyn
sercowych niz pozostatych badanych (15% v. 8,4%). Po-
dobna zaleznos$¢ dotyczyta zgonu z przyczyn niesercowych
(9,5% v. 4,9%). Kruchos¢ wiazata sie z 2,5 razy wyzszym
ryzykiem zgonu w obserwacji rocznej. Zaréwno po 6, jak
i po 12 miesigcach w grupie pacjentow z FS obserwo-
wano wieksza $miertelnosé i wyzsze ryzyko wystapienia
drugorzedowych punktéw koncowych (odpowiednio 41,9%
v. 27,6% oraz 50% v. 31,5%).

Puls i wsp. [37] badali wptyw FS na wczesng i pdZng
Smiertelnosé pacjentow poddanych zabiegowi TAVI. Bada-
niem objeto 300 pacjentéw w Srednim wieku 82 + 5 lat,
sposrod ktorych 144 okreslono jako kruchych (wskaznik
Katza < 6). Wczesna Smiertelno$é byta znacznie wyzsza
wsrdd chorych z FS (5,5% v. 1,3% dla $miertelnosci oko-
tozabiegowej, 17% v. 5,8% dla $miertelnosci 30-dniowe;j
i23% v. 6,4% dla catkowitej SmiertelnoSci zwigzanej z pro-
cedurg). Obliczone na podstawie powszechnie stosowa-
nych skal oceny ryzyka sercowo-naczyniowego 30-dniowe
ryzyko zgonu (29% v. 24% w EuroSCORE 1, 9,5% v. 7,5%
w EuroSCORE 11'i 8,8% v. 5,9% w STS score) nie uzyskato
petnego odzwierciedlenia w wynikach przebadanej grupy.
Krucho$é (wskaznik Katza < 6) zidentyfikowano jako istotny
niezalezny czynnik $miertelnoSci (bez wzgledu na przy-
czyne) w obserwacji 30-dniowej. RdwnoczeSnie w dalszej
obserwacji (mediana 537 dni) zmarto 56% pacjentdw z FS
oraz jedynie 24% pozostatych. Autorzy zaproponowali, aby
ocene kruchosci (m.in. na podstawie wskaznika Katza)
wigczy¢ do oceny ryzyka u pacjentdw przed TAVI.

Stortecky i wsp. [38] podkreslajg role wielodyscy-
plinarnej oceny geriatrycznej (MGA, Multidimensional
Geriatric Assessment) w stratyfikacji ryzyka zgonu, po-
waznych zdarzeh sercowo-naczyniowych czy mézgowych
(MACCE, mortality and major adverse cardiovascular
and cerebral events) u 0séb starszych poddawanych
zabiegowi TAVI. Przebadali grupe 100 pacjentow w wieku
powyzej 75 lat. Poréwnali ryzyko szacowane za pomoca
skal STS i EuroSCORE z ryzykiem przewidywanym wedtug

MGA. Na podstawie Fl u 49% pacjentéw rozpoznano FS.
Wyniki oceny 30-dniowej i rocznej $miertelnosci z do-
wolnej przyczyny oraz MACCE wedtug MGA byty zblizone
do wynikéw oceny w STS i EuroSCORE. Ponadto ryzyko
wyliczone za pomocg MGA byto niezalezne od ryzyka
obliczonego za pomoca STS czy EuroSCORE. Autorzy
podkreslili, ze globalng ocene ryzyka mozna uscislic,
wigczajac MGA do standardu postepowania u 0sob star-
szych przed zabiegiem TAVI. Metody oceny MGA pozwolg
lepiej wyodrebnié populacje oséb starszych znacznie
obcigzonych, w tym z FS.

Podsumowanie

Nie istnieje w petni skuteczna metoda zapobiegania
i leczenia FS. Nie wykazano, by jakiekolwiek interwencje
farmakologiczne przyczynity sie do poprawy sprawnosci
chorych z FS. Aktywno$¢ fizyczna jest jedynym sposobem
zapobiegajacym utracie masy mieSniowej. Prawidtowe
zywienie, uzupetniajgce niedobory kaloryczne oraz makro-
i mikroelementy, wczesne wykrywanie i leczenie ostrych
schorzen oraz wspotistniejacych chordb przewlektych,
unikanie polipragmazji, ocena funkcji poznawczych i na-
stroju, wsparcie psychospoteczne, wczesne uruchamianie
i zapobieganie upadkom stanowig podstawe postepowania
u pacjentow z FS.

Réwnolegle, poza FS, chorzy w podesziym wieku sg
obcigzeni licznymi chorobami wspétistniejacymi, miedzy
innymi sercowo-naczyniowymi. Niejednokrotnie, mimo
wspdtistniejacej kruchosci, najwieksze korzysci w tej grupie
pacjentow przynosi leczenie zabiegowe. Odpowiednia diag-
nostyka w kierunku wykrywania FS u oséb starszych jest
niezbedna do stratyfikacji ryzyka i podejmowania najko-
rzystniejszych dla danego chorego decyzji terapeutycznych.
Skale stuzace do oceny FS stanowig cenne uzupetnienie
skal do okre$lania ryzyka sercowo-naczyniowego u 0séb
w podesztym wieku.

Pacjent z FS wymaga podejScia wielodyscyplinarne-
g0. Leczenie takiego chorego nie ogranicza sie jedynie
do wykonania zabiegu. Niezbedna jest zaréwno opieka
przed-, jak i pooperacyjna, ktéra powinna obejmowac re-
habilitacje, odpowiednie zywienie oraz opieke psychologa.
Niezbedne sg rowniez dalsze badania w celu opracowania
globalnej, tatwo dostepnej, wystandaryzowanej metody
oceny FS, tak powszechnego w dzisiejszej populacji 0séb
starszych.
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Abstract

Frailty syndrome (FS) is a common problem among elderly, which strongly affects poor patients’ prognosis. Despite
increasing interest there are no standardized methods allowing to identify patients with FS. Cardiovascular diseases
are prevalent issues among people over 65-years-old. Due to dynamic development of medicine often enough the great-
est therapeutic advantages in elderly can be achieved using invasive cardiology procedures and open-heart surgeries.
Condition for that kind of treatment is an accurate stratification of a risk related to invasive procedure. Most risk assess-
ment scale used in cardiology are based on the patient’s chronological age. The diagnosis of FS allows to evaluate the
biological age of a patient, therefore provides valuable addition to commonly used methods of risk stratification related
to invasive procedures among elderly.

This paper discusses the definitions of FS, most often used research tools to identify it and findings from selected stud-

ies of frailty among patients undergoing invasive cardiology procedures and open-heart surgeries.

Key words: frailty syndrome, elderly, cardiovascular disease, invasive cardiology procedure, open-heart surgery
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