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STRESZCZENIE

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (TAVI) jest coraz
powszechniejszg metodg leczenia pacjentéw z cigzkg stenoza
aortalng, ale identyfikacja osdb, ktére odniosg korzysci z tej
metody, moze by¢ trudna. Krucho$é odzwierciedla rezerwe
fizjologiczng i moze by¢ uzytecznym markerem prognostycznym
w tej populacji. Autorzy niniejszej pracy przeprowadzili systema-
tyczny przeglad zwiagzku migdzy zespotem kruchos$ci a wynikami
zabiegéw TAVI. Ocena kruchosci w juz i tak narazonej populacji
pacjentéw po TAVI identyfikuje osoby o jeszcze wigkszym
ryzyku niekorzystnych wynikéw. Korzystanie z obiektywnych
narzedzi oceny zespotu krucho$ci moze zatem pomdc w decyzji
o kwalifikacji pacjenta do TAVI, wymaga to jednak dalszych
badan w duzych grupach pacjentéw.

Stowa kluczowe: przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej, zespot kruchosci

Kardiol. Inwazyjna 2016, 11 (6), 6-12

ABSTRACT

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an increasingly
common intervention for patients with aortic stenosis deemed
high risk for major cardiac surgery, but identifying those who
will benefit can be challenging. Frailty reflects physiological
reserve and may be a useful prognostic marker in this population.
Frailty assessment in an already vulnerable TAVI population
identifies individuals at even greater risk of poor outcomes.
Use of objective frailty tools may inform patient selection, but
this requires further assessment in large prospective studies.
Key words: transcatheter aortic valve implantation, frailty
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Wstep

Zwezenie zastawki aortalnej jest najczestszg wadag
zastawkowa w krajach rozwinigtych i dotyka 1 na 8
os6b w wieku powyzej 75 lat [1, 2]. Czesto$é wy-
stepowania funkcjonalnie istotnej wady ro$nie wraz
ze starzeniem sig populacji i stanowi wyzwanie dla
konwencjonalnej metody leczenia chirurgicznego
(SAVR, surgical aortic valve replacement). Pacjenci
w wieku powyzej 80 lat poddawani operacji kar-
diochirurgicznej maja wiecej powiktan operacyj-
nych i 10-procentowg $miertelno$é w ciggu 30 dni.
Dlatego podjecie decyzji dotyczgcej interwencji na
zastawce aortalnej u oséb starszych jest trudnym
wyzwaniem [1-4].

Przezskérna implantacja zastawki aortalnej (TAVI,
trancatheter aortic valve implantation,) stata sie
realng i powszechng alternatywa dla pacjentéw
obarczonych duzym ryzykiem chirurgicznym. Metoda
TAVI poprawia przezycie i jakos$é zycia w poréw-
naniu z leczeniem farmakologicznym u pacjentéw
nieoperacyjnych [1].

Sukces zabiegu TAVI wymaga jednak kompleksowej
selekcji pacjentow, w tym szczegotowego obrazowa-
nia anatomii zastawki aortalnej, tetnic wiencowych



oraz tetnic obwodowych, jak réwniez krytycznej
oceny klinicznej przez interdyscyplinarny zespo6t
specjalistow [1, 5-9].

Powszechnie stosowane skale ryzyka $miertelnosci
i zachorowalnosci — skala Towarzystwa Chirurgow
Klatki Piersiowej (STS) i EuroSCORE sg uzywane
do oceny ryzyka i wyboru metody leczenia ciezkiej
stenozy aortalnej, jednak nie sg to metody zapro-
jektowane i formalnie przetestowane w popula-
cjach chorych z ciezkg stenozg zastawki aortalnej.
Ich zastosowanie u starszych pacjentéw jest nie-
wystarczajgce i niemiarodajne przy wyborze opcji
terapeutycznej. Dlatego wydaje sie zasadne podej-
$cie holistyczne poprzez uwzglednienie réwniez
skali kruchosci w procesie kwalifikacji pacjentow
do tej metody leczenia [2, 10-13]. Ocena w skali
EuroSCORE opiera sie na wieku i wspotwystepo-
waniu chordéb, gtéwnie uktadu sercowo-naczynio-
wego, i daje wyniki, ktére nie w petni pozwalajg na
przewidywanie niekorzystnych zdarzen w populacji
0sob starszych. Zaréwno wytyczne europejskie, jak
i amerykanskie zalecajg, aby decyzje o kwalifikacji
pacjentow z ciezka stenozg aortalng do leczenia
podejmowat Heart Team. Obecnie rozwaza sig, czy
w przypadku kwalifikacji do TAVI, poza kardiologiem
interwencyjnym, kardiochirurgiem, specjalistg od
obrazowania powinno sie nawigza¢ wspofprace ze
specjalistg geriatrii, ktory dokona oceny kruchosci,
w tym funkcji poznawczych i sprawnosci fizycznej
[9, 14-16]. W kohortach chirurgicznych krucho$¢ jest
predykcjg $miertelnosci i powikfan pooperacyjnych.
Istnieje prawdopodobienstwo, ze ocena kruchosci
u pacjentdow poddawanych TAVI uzupetni dostepne
obecnie narzedzia oceny ryzyka i przyczyni sie do
poprawy wynikéw leczenia. Ostatni przeglad sys-
tematyczny potwierdzit zwigzek miedzy staboscig
a Smiertelnoscig w populacji poddanej zabiegowi
TAVI. Z tego powodu, wraz ze wzrostem populacji
0s0b starszych wazne jest, aby wybraé pacjentow,
ktérzy najlepiej skorzystaja z interwencji [4, 9, 17-19].

Definicja kruchosci

Kruchosé to stan wystepowania zmniejszonej re-
zerwy czynnosciowej i brak odpornosci na czynniki
stresogenne, zwigzany z kumulowaniem sig obnizo-
nej wydolnosci réznych uktadéw i narzagdéw. Stan
ten charakteryzuje sie zmniejszong odpornoscia
na czynniki stresogenne, zmniejszeniem rezerwy
adaptacyjnej i fizjologicznej (tj. pracg narzgdéw na
granicy wydolnosci), zaburzeniami endokrynologicz-
nymi i zaburzeniem pracy uktadu immunologicznego.
Wigze sig z patologicznym przewlektym procesem
zapalnym (podwyzszone stezenie monocytéw i neu-
trofili) o nieustalonej przyczynie, ktéry ma negatywny
wptyw miedzy innymi na uktad sercowo-naczyniowy,
dokrewny, miesniowo-szkieletowy i krwiotworczy,
poniewaz powoduje zmniejszenie masy migsniowe;j,

spadek aktywnosci, anemig, choroby sercowo-na-
czyniowe i zaburzenia odzywiania. Charakteryzuje
sie zaburzeniem funkcjonowania wielu narzgdow,
prowadzgcym do zmniejszenia sie fizjologicznych
rezerw, wzrostu chorobowosci i umieralnosci oséb
w wieku starczym. Pojecie ,kruchosci” nie jest sy-
nonimem niepetnosprawnosci ani odpowiednikiem
pojecia ,wielochorobowos$¢”. Zespot kruchosci to
subkliniczne ostabienie systeméw fizjologicznych.
Koncepcja zespotu kruchos$ci wskazuje na utrate
sity, wytrzymatosci i rezerw fizjologicznych, ktére
zwigkszajg podatnosé na rozwdj zaleznosci spo-
fecznej i zgonu. Zjawisko to staje sie powszechniej-
sze z wiekiem, ale jest bardziej pojeciem zwigza-
nym z wiekiem biologicznym niz chronologicznym
[12, 14, 15, 20]. Szacuje sig, ze zesp6t kruchosci
dotyka w Polsce okoto 6,7% osdb starszych, w tym
ponad 30% wsrod oséb w wieku 75-80 lat i 50%
wsrod osob powyzej 80. roku zycia.

Wartos¢ predykcyjna kruchosci nie zalezy od choréb
wspotistniejgcych i niepetnosprawnosci kliniczne;.
Identyfikacja kruchosci u starszych oséb nie powin-
na by¢ wytacznie nastawiona na ocene rokowania,
ale powinna sige skupiaé¢ rowniez na zapobieganiu
spadkowi funkcjonalnosci i $miertelnosci po wy-
konanej interwencji chirurgicznej. Ocena krucho-
$ci moze by¢ markerem do identyfikacji chorych,
ktorzy odniosg najwieksze korzysci takze z leczenia
metoda TAVI. | odwrotnie, jesli jednostka jest staba,
z powodu niewydolnosci wielu uktadéw i narzadéw,
krucho$¢ moze stuzy¢ ocenie ryzyka. Optymalizacja
oceny przedoperacyjnej poprzez wielodyscyplinar-
ne podejscie w procesie kwalifikacji do TAVI moze
przeciwdziata¢ istotnym powiktaniom, ktére mogg
potencjalnie pogorszy¢ zredukowane rezerwy fi-
zjologiczne charakterystyczne dla oséb z zespotem
kruchosci [6-8, 10].

Ocena ryzyka

Doktadna stratyfikacja ryzyka przed zabiegiem u oso-
by starszej stanowi wyzwanie dla wspétczesnej me-
dycyny. Istotna jest identyfikacja pacjentéw, ktérzy
skorzystajg z interwencji, wykluczenie oséb obar-
czonych zbyt duzym ryzykiem, a takze identyfikacja
tych, ktorzy bedg potrzebowac bardziej intensywnej
opieki w okresie pooperacyjnym. W tym aspekcie
idealne narzedzie do stratyfikacji ryzyka u oséb
starszych poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym powinno by¢ wiarygodne i ukierunkowa-
ne na tatwo dostepne zmienne [2, 11, 21]. Ocena
przedoperacyjna u starszego pacjenta powinna
zawiera¢ informacje dotyczgce stanu sprawnosci
fizycznej, funkcji poznawczych i ,niesercowych” cho-
rob wspotistniejacych wptywajgcych na rokowanie.
Wspotwystepowanie chordéb jest definiowane jako
jednoczesna obecnosé dwoch lub wiecej chorob
u tego samego pacjenta. U okoto 16% pacjentow
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powyzej 65. roku zycia wspotwystepujg co najmniej
dwie choroby, u oséb po 80. roku zycia odsetek ten
wzrasta do 35%. W tym wieku przewlekte choro-
by wspdtistniejgce wigza sie z wiekszym ryzykiem
Smiertelnosci catkowitej i sercowo-naczyniowej,
ponownej hospitalizacji, niepetnosprawnosci i po-
gorszenia jakosci zycia (QOL, quality of life) [1, 5,
6, 10, 11, 20]. W populacji chorych geriatrycznych
wspotwystepowanie choréb moze mieé istotny,
aczkolwiek trudny do okreslenia wptyw na efekt
wdrazania procedur medycznych. Dzieje sie tak
dlatego, ze bardzo czesto starsi pacjenci z licznymi
chorobami wspétistniejgcymi sg wykluczani z badan
klinicznych. Réwniez choroby wspétistniejagce moga
mieé kluczowy wptyw na proces diagnostyczno-te-
rapeutyczny, poniewaz poczatek objawéw moze byé
inny niz zwykle, aich interpretacja czesto utrudniona
[2,3,12,13].

Osoby w bardzo zaawansowanym wieku, podda-
wane zabiegom kardiochirurgicznym, poza nie-
zaleznym ryzykiem zgonu, podatne sg na czeste,
powazne komplikacje i powikfania pozabiegowe.
Moze to skutkowaé kaskadg negatywnych zdarzen,
ktére prowadzg do utraty autonomii w wykonywa-
niu codziennych czynnosci, co z kolei prowadzi do
znacznych kosztéw opieki zdrowotnej i zmniejszonej
QOL. Ten fenotyp zmniejszonej homeostazy rezerwy
fizjologicznej i wieksza podatnos$¢ na stresujace zda-
rzenia jest opisywany jako kruchos$é. Osoba krucha
jest wiec narazona na zwiekszone ryzyko niepetno-
sprawnosci i zgonu spowodowanego minimalnym
stresem zewnetrznym [18, 22].

Smiertelno$é po TAVI w $rednim i dtugim okresie
waha sie od 24% do 43% w grupie chorych obarczo-
nych duzym ryzykiem. Jak dotgd krucho$é nie zostata
wtgczona do oceny ryzyka pomimo istotnego wpty-
wu na wynik leczenia TAVI. Jedynie Valve Academic
Research Consortium 2 zaleca ocene stabosci jako
badanie przesiewowe dla TAVI. Istniejg ograniczone
dane, ktére wskazniki kruchosci najlepiej przewiduja
wyniki kliniczne [4, 13, 16, 18, 23].

Skale kruchosci

Na podstawie dostepnego pi$miennictwa ziden-
tyfikowano nastepujgce narzedzia do identyfikacji
kruchosci u pacjentéw poddawanych TAVI (tab. 1):

— Cardiovascular Health Study Scale (CHS),
— Erasmus Frailty Score (EFS),

— Canadian Study Health and Aging Frailty Index
(CSHA-FI),

— FRAIL Scale (FS),

— indeks Katza, skala oceny podstawowych czyn-
nosci zyciowych (ADL, activities of daily living),

— skala Lawtona, skala oceny ztozonych czynnosci
zycia codziennego (IADL, instrumental activities
of daily living),

— skala mobilnosci oséb starszych (EMS, E/derly
Mobility Scale),

— test 5 metrow (5-MWT, 5 Meter Walk Test),
— sita uscisku,

— skala ISAR (The Identification of Seniors at Risk).

Wyniki

Wedtug Kleczynskiego i wsp. [6] zwigzek miedzy
wskaznikami kruchosci a $miertelnoscig po TAVI
w ciggu 12 miesiecy byt istotny dla 5-MWT, skali
CSHA, sity uscisku, skali ISAR, skali EMS i skali Katza.
Autorzy rekomendujg do oceny zespotu kruchosci
u pacjentéw poddawanych TAVI skal 5-MWT, mo-
bilnos$ci EMS oraz site uscisku. Wykazano, ze nawet
mate zmiany w tescie 5-MWT (wzrost o 1 sekundeg),
wynik EMS (spadek o 1 punkt) i wynik CSHA (wzrost
o 1 punkt) spowodowaty prawie trzykrotny wzrost
$miertelno$¢ po dwunastu miesigcach od zabiegu [6].

Wyniki innych badan wykazaty, ze pacjenci w po-
desztym wieku poddani TAVI byli znacznie bardziej
narazeni na rozwaj klinicznie istotnego spadku funk-
cji poznawczych niz ci, ktérych poddano SAVR.
Trudno jednak jednoznacznie okresli¢, czy wyniki
nie byty dodatkowo zwigzane ze staroscig, niskim
poziomem wyksztatcenia i wspotwystepowaniem
choréb [15, 22].

Afilalo i wsp. [8] wykazali, ze u starszych pacjentéw
o niskiej predkosci chodu na 5 mistnieje duze ryzyko
$miertelnosci i zachorowalnosci po TAVI. Predkos$é
ponizej 0,83 m/s zostata wybrana jako optymalna na
podstawie analizy krzywych ROC (receiver operating
characteristic). Co wazne, szybko$¢ chodu w pofta-
czeniu z oceng w skali STS miaty znaczenie w prze-
widywaniu $miertelnosci i zachorowalnosci [2].

Schoenenberger i wsp. [3] oraz Anand i wsp. [4]
wykazali, ze kruchos$¢ przedoperacyjna jest zwigzana
ze $miertelnoscig 30-dniowg oraz dfugoterminowag
po TAVI. Te dwa badania réznity sie stosowanymi
skalami kruchosci i wynikami.

Ewe i wsp. [24] stwierdzili, ze 1/3 pacjentéw podda-
wanych TAVI miat zesp6t kruchoséci oraz ze krucho$é
byta jednym z najsilniejszych predyktoréw zgonu,
zawatu serca i udaru po 9 miesigcach od zabiegu.

Green i wsp. [9] zauwazyli, ze krucho$é (oceniona
szybkoscig chodu, sitg chwytu, stezeniem albumin
w surowicy i statusem w skali Katza) miata znaczenie
prognostyczne w przewidywaniu zgonu 12 miesiecy
po zabiegu, ale nie po 30 dniach. Natomiast wystepo-
wanie zespofu kruchosci wigzato sig ze zwigkszonym
ryzykiem krwawien i powiktan naczyniowych oraz
dtugoscia hospitalizacji zwigzanej z zabiegiem [8, 9].



Tabela 1. Skale kruchosci

Skala kruchosci Sktadniki

Cardiovascular Health Study Scale Utrata masy ciata ( > 5 kg w ciggu 12 mies.)

Ostabienie

Wyczerpanie — oceniane w skali depresji Center for Epidemiologic Studies
Depression

Spowolnienie chodu

Obnizenie poziomu aktywno$ci fizycznej

Erasmus Frailty Score (EFS) Funkcje poznawcze

Ostabienie

Stan odzywienia

Dzienna aktywno$¢
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Canadian Study Health and Aging Frailty | Objawy — zaburzenia snu, zaburzenia pamigci, obnizenie nastroju
Index

Cechy fizykalne — drzenie, ostabienie tetna

Nieprawidtowos$ci w wynikach badan laboratoryjnych

Choroby wspétistniejgce, np. choroba Parkinsona, cukrzyca

Objawy niepetnosprawnosci

Frail Scale (FS) Zmeczenie

Wytrzymato$¢

Mobilno$¢

Choroby wspétistniejace

Utrata masy ciata (> 5 kg w ciaggu 12 mies.)

Indeks Katza Samodzielne kapanie sig

Samodzielne ubieranie i rozbieranie sig

Samodzielne wstawanie z tézka i przemieszczanie sig

Samodzielne jedzenie

Kontrolowane wydalanie moczu i stolca

Skala Lawtona Czy potrafisz korzystac z telefonu?

Czy jestes w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscia spaceru?

Czy wychodzisz na zakupy po artykuty spozywcze?

Czy mozesz samodzielnie przygotowac sobie positki?

Czy mozesz samodzielnie wykonywaé prace domowe?

Czy mozesz samodzielnie majsterkowac?

Czy samodzielnie przyjmujesz leki?

Czy samodzielnie gospodarujesz pienigdzmi?

Elderly Mobility Scale (EMS) Wstawanie z krzesta w ciggu 30 s

Uginanie ramion

Dwuminutowy marsz w miejscu

Szesciominutowy marsz

Usigdz na krzesle i dosiegnij

Drapanie sig po plecach
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Sktadniki
Wstan i idz

Skala kruchosci

_ Powyzej 1,2 m/s — potrafi bezpiecznie przej$¢ przez ulice

Dostepno$¢ opiekuna

e P

W badaniu Fraifty in Older Adults Undergoing Aortic
Valve Replacement (FRAILTY-AVR) poréwnano rézne
narzedzia oceny kruchosci, aby okresli¢, ktére jest
bardziej precyzyjne u pacjentéw obarczonych duzym
ryzykiem po TAVI i SAVR. Wykazano, ze kruchos¢
jest czynnikiem ryzyka $mierci i niepetnosprawnosci
zarowno w grupie TAVIi SAVR. Krétka, czteropunk-
towa skala obejmujgca ostabienie konczyny dolnej,
uposledzenie funkcji poznawczych, niedokrwisto$é
i hipoalbuminemie przewyzszata inne skale kruchosci
i jest zalecana do stosowania w praktyce klinicznej
przed zabiegami kardiochirurgicznymi i TAVI. Rejestr
europejski (CGA-TAVI, Comprehensive Geriatric
Assessment in Patients Undergoing Transcatheter
Aortic Valve Implantation) zostat zaplanowany w tym
samym celu [2, 8].

Skaar i wsp. [25] zidentyfikowali kruchos¢ jako nie-
zalezny czynnik prognostyczny zgonu do 2 lat u pa-
cjentow leczonych TAVI.

Li i wsp. [22] przeprowadzili wielowymiaro-
wg ocene geriatryczng dla stratyfikacji ryzyka
u 100 pacjentéw poddawanych TAVI. Wszystkie
oceniane geriatryczne parametry byty istotnie zwig-
zane ze $miertelnos$cia i powaznymi niepozgdanymi
zdarzeniami sercowo-naczyniowymi po 30 dniach
i 12 miesigcach po TAVI.

W 10 badaniach z Europy i Ameryki P6tnocnej obejmu-
jacych 4592 pacjentéw zbadano zwigzek migdzy kru-
choscig przed zabiegiem a wynikami po TAVI. Badacze
dokonali kilku waznych obserwac;ji. Po pierwsze ocena
kruchosci wykrywa populacje o podwdjnym ryzyku,
zarowno wczesnej, jak i péznej Smiertelnos¢ po
TAVI. Po drugie, uzywajgc oceny stabos$ci mozna
wyselekcjonowac grupe chorych, ktérzy najbardziej
korzystajg z tej metody leczenia [19].

We wszystkich badaniach ogdélne podejscie do
oceny kruchos$ci majacej na celu przewidywanie
zachorowalnosci i $miertelnosci po TAVI wigzato
sie z przeprowadzeniem oceny wielowymiarowej,
w tym oceny funkcji poznawczych, chodu, wartosci
odzywienia, statusu socjalnego i zdolnosci do wy-
konywania codziennych czynnosci (tab. 2).

Dyskusja

Kluczowe znaczenie dla decyzji o leczeniu metoda
TAVI odgrywaja ocena ryzyka i wybér pacjentéw
bedacych odpowiednimi kandydatami do tej meto-
dy. Skale EuroSCORE i STS sg najczesciej uzywane
w celu przewidywania §miertelnosci pooperacyjne;.
Jednak modele te zostaty opracowane i zweryfikowa-
ne w standardowej populacji ryzyka chirurgicznego.
W zwigzku z tym ich moc prognostyczna moze byé
nieoptymalna u pacjentéw obarczonych duzym ry-
zykiem z ciezka stenozg aortalng poddawanych TAVI,
poniewaz sg to osoby starsze, zblizajgce sie do konca
zycia, u ktérych jako$é zycia po interwencji moze
sie okaza¢ wazniejsza niz przezycie lub powiktania
proceduralne. Obecnie stosowane modele powinny
zostac¢ ulepszone przez dodanie okreslonych zmien-
nych klinicznych i anatomicznych [3, 12, 13, 22].
Nie ma wystandaryzowanego jednolitego kryterium
na okreslenie i ocene kruchosci. Wydaje sig, ze ta
ocena powinna dotyczy¢ sprawnosci fizycznej, funk-
cji poznawczych, stanu odzywienia oraz niektérych
wynikéw badan laboratoryjnych (niska zawarto$¢
albuminy w surowicy, niedokrwisto$é) [4, 16, 19].
Idealne narzedzie do oceny kruchosci powinno sig
charakteryzowaé prostota, powtarzalnoscig, obiek-
tywnoscig i tatwym zastosowaniem w praktyce
klinicznej.

Metoda TAVI umozliwia leczenie starszych pacjentéw
z ciezkim zwezeniem zastawki aortalnej uznanych



Tabela 2. Zwigzek miedzy wskaznikami kruchosci a rokowaniem po przezskdrnej implantacji zastawki aortalnej (TAVI)

Kleczynski i wsp. [6]

Rekomendowane skale do oceny zespotu kruchos$ci u pacjentéw poddawanych TAVI to test

5-MWT, skala mobilnosci EMS oraz sita uscisku
Nawet mate zmiany w tescie 5-MWT (wzrost o 1 sekunde), wynik EMS (spadek o 1 punkt)
i wynik CSHA (wzrost o 1 punkt) spowodowaty prawie trzykrotny wzrost $miertelno$¢ po

dwunastu miesigcach od zabiegu

Afilalo i wsp. [2]
i zachorowalnos$ci po TAVI

U starszych pacjentéw o niskiej predkosci chodu na 5 m istnieje duze ryzyko $miertelnosci

Szybko$¢ chodu w potaczeniu z oceng w skali STS miaty znaczenie w przewidywaniu zgonu

i zachorowalnosci

Schoenenberger
i wsp. [3] oraz po TAVI
Anand i wsp. [4]

Kruchos$¢ przedoperacyjna zwigzana jest ze Smiertelnoscig 30-dniowa oraz dtugoterminowa

Ewe i wsp. [24] Kruchos¢ jest jednym z najsilniejszych czynnikéw predykeyjnych zgonu, zawatu mig$nia
sercowego i udaru po 9 miesigcach od zabiegu

Green i wsp. [9] krucho$¢ miata znaczenie prognostyczne w przewidywaniu $miertelnosci dwunasto-
miesiecznej po zabiegu, ale nie trzydziestodniowej

FRAILTY-AVR Kruchos$¢ jest czynnikiem ryzyka $mierci i niepetnosprawnosci zaréwno w grupie TAVI
i SAVR

Skaar i wsp. [25] Kruchos¢ jako niezalezny czynnik prognostyczny $miertelnosci dwuletniej u pacjentéw
leczonych TAVI

Li i wsp. [22] Geriatryczne parametry byty istotnie zwiazane ze $miertelno$cia i powaznymi niepozada-
nymi zdarzeniami sercowo-naczyniowymi po trzydziestu dniach i dwunastu miesigcach
po TAVI

Objasnienia skrétow w tekscie

za niekwalifikujgcych sie do zabiegu chirurgicz-
nego. Jednak u wielu pacjentdw po zabiegu TAVI
obserwuje sie powiktania, zgony oraz brak poprawy
w zakresie QOL. Kwestie te rodzg wazne pytanie
o potrzebe zidentyfikowania i uznania zasadnosci
leczenia u niektérych pacjentéw zblizajacych sie do
koncowych etapow zycia, u ktérych stan kliniczny
jest zbyt zaawansowany i u ktérych nawet udana
technicznie procedura jest bezuzyteczna i nie popra-
wia wynikéw zdrowotnych. W procesie decyzyjnym
wazne jest zatem, aby okresli¢, czy i w jaki sposdb
obecnosé¢ zespotu kruchosci wptywa na ryzyko pro-
ceduralne TAVI czy QOL i indywidualne przezycie
wynikajg z samej degeneracji zastawki aortalnej czy
innych czynnikéw oraz czy udziat specjalisty geriatrii
i ocena choréb wspdfistniejacych, zespotu kruchosci
moze jeszcze bardziej poprawi¢ wyniki.

Celem przysztych badan powinno byé¢ opracowanie
bardziej wiarygodnych i powtarzalnych sposobow
identyfikacji zespotu kruchosci i zatwierdzenie ich
wykorzystania do oszacowania ryzyka i oczekiwanych
korzysci u chorych poddanych TAVI.
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