Znaczenie Zespolu Kruchos$ci w ocenie ryzyka okolooperacyjnego u pacjentow
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym w wieku podeszltym.

Wstep

Na przestrzeni ostatnich lat mozna zaobserwowa¢ zmian¢ profilu pacjentow,
kwalifikowanych do operacji kardiochirurgicznych. Jako, ze wiek sam w sobie nie stanowi
obecnie bezwzglednego kryterium wylaczenia pacjenta z leczenia operacyjnego, procedury
kardiochirurgiczne dedykowane sg dla coraz wigkszej liczby pacjentow w wieku podesztym,
obcigzonych klinicznie wielochorobowoscia, z coraz wyzszym ryzykiem okotooperacyjnym.
Model EuroSCORE II (ang. The European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) jest
stosowanym w codziennej praktyce klinicznej narzedziem do oceny ryzyka okotooperacyjnego
w kardiochirurgii, jednak cechuja go pewne ograniczenia. Pomimo uwzglednienia wielu
istotnych dla samej procedury parametrow klinicznych, wciaz nie wlacza on do swojej oceny
zyskujacej na znaczeniu koncepcji zespotu kruchosci. Ponadto odnosi si¢ jedynie do ryzyka
Smiertelnosci wczesnej, nie zwracajac uwagi na wyniki skoncentrowane na pacjencie
(ang. patient-centered outcomes),czy tez mozliwo$¢ wystapienia niekorzystnych zdarzen
medycznych, istotnych z punktu widzenia jako$ci zycia pacjenta. Wiaczanie oceny zespotu
krucho$ci 1 niesprawnos$ci (disability) do obecnie istniejagcych modeli ryzyka
okotooperacyjnego jest zatem wyrazem ich dostosowywania si¢, do zmieniajacej si¢ populacji
pacjentéw kardiochirurgicznych. Ryzyko okreslone z uwzglednieniem wielowymiarowych
czynnikoOw prognostycznych, wpisujacych si¢ w omawiane w niniejszym badaniu konstrukty
krucho$ci 1 niesprawnos$ci (disability) ma znaczenie dla procesu kwalifikacji pacjenta do

zabiegu oraz dla bgdacego jego elementarng cz¢$cig procesu podejmowania decyzji.
Cel pracy

Celem gtéwnym pracy byla ocena zaleznosci pomiedzy zespotem krucho$ci
1 niesprawnoscia (disability), a wystepowaniem ryzyka okotooperacyjnego u pacjentow
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym w wieku podesztym. Cele szczegoétowe pracy
dotyczyly identyfikacji kruchosci i niesprawnosci (disability) przy zastosowaniu réznych
narzedzi badawczych, ustalenia rozpowszechnienia kruchosci 1 niesprawnosci (disability)
w grupie badanej, oceny zaleznosci pomie¢dzy wielochorobowos$cia, a kruchos$cia
1 niesprawnos$cia (disability), okreslenia czestosci wystgpowania powiktan pooperacyjnych
u pacjentow z kruchosciag 1 niesprawnoscia (disability), oceny wartosci predykcyjnej

zastosowanych miar kruchosci 1 niesprawnosci (disability) do przewidywania chorobowos$ci



i $miertelnosci (Morbidity and Mortality) w grupie badanej, dotaczenia oceny kruchosci i
niesprawnos$ci (disability) do modelu EuroSCORE II oraz znalezienia modelu o najlepszej
trafno$ci diagnostycznej do przewidywania chorobowosci i $miertelnosci (Morbidity and

Mortality) w grupie badane;.
Material i Metody

Do badania wlaczono 100 pacjentow zakwalifikowanych do planowych procedur
kardiochirurgicznych, z wuzyciem krazenia pozaustrojowego (pomostowanie aortalno-
wiencowe lub operacja zastawkowa lub zabieg skojarzony). Dane zgromadzono
na podstawie analizy dokumentacji medycznej, wywiadu kwestionariuszowego,
przeprowadzonych testow oraz obserwacji pacjenta w trakcie hospitalizacji oraz w okresie
30-dniowym po zabiegu. Do oceny zespolu kruchosci zastosowano wskaznik stabowitosci
Tilburga (TFL, Tilburg Frailty Indicator), fenotyp kruchosci, skale FRAIL, site uscisku dtoni (
grip strength), S-metrowy test predkosci chodu (5-meter gait speed), kwestionariusz MNA
(Mini  Nutritional = Assessment).  Ocene¢  niesprawno$ci  (disability)  dokonano
w oparciu o skale ADL (Activities of daily living), skale IADL (Instrumental Activities
of daily living) oraz skale Nagi. Dane na temat kruchosci i niesprawnosci (disability) zostaty
zebrane w dniu poprzedzajacym operacj¢. Za ryzyko okotooperacyjne uznano konieczno$é¢
reoperacji, zawat/udar okolooperacyjny, wydluzenie respiratoterapii (>24 h), wystapienie
pooperacyjnego migotania przedsionkéw, delirium pooperacyjne, wydtuzenie hospitalizacji
(>14 dni), $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng, $miertelno§¢ 30-dniowa. W analizie wzigto pod
uwage poszczegbdlne powiklania pooperacyjne, a takze postuzono si¢ dwoma ztozonymi
punktami koncowymi (ang. composite end-point): MACCE (ang. Major adverse cardiac
and cerebrovascular events) oraz chorobowo$¢ i $miertelno$¢ (Morbidity and Mortality).
Analize statystyczng wykonano w programie R, wersja 3.6.1. Wszystkie wartosci p<0,05

interpretowano jako $wiadczace o istotnych zaleznosciach.
Wyniki

Badanie zostalo przeprowadzone ws$rod 100 pacjentow w wieku podesztym
(40 kobiet, 60 me¢zczyzn), $rednia wieku M+SD= 71,69+4,96 lat. Ryzyko okotooperacyjne
obliczone przed zabiegiem na podstawie EuroSCORE II wynosito w grupie badanej M+SD=
2,4142,09. Wielochorobowo$¢ odnotowano u 88% pacjentow. Najczestszymi powiklaniami

bylo pooperacyjne migotanie przedsionkéw (34%), wydluzona respiratoterapia (29%),



konieczno$¢ reoperacji (12%), delirium pooperacyjne. Ztozony punkt koncowy w postaci
chorobowosci 1 $miertelnos$ci (Morbidity and Mortality) wystepowat u 60% pacjentow.

Rozpowszechnienie kruchosci 1 niesprawnosci (disability) w grupie badanej réznito
si¢ w zalezno$ci od zastosowanego narzedzia badawczego. Najwigkszy odsetek pacjentow
z kruchoscig zostal zidentyfikowany wskaznikiem TFI (63%). Przy uzyciu
5-metrowego testu predkosci chodu zidentyfikowano krucho$¢ u 43% pacjentow, skalag FRAIL
u 27%, fenotypem kruchosci u 17% pacjentow, oraz u 11% na podstawie pomiaru sity uscisku
dioni. Kwestionariusz MNA zidentyfikowal 3% pacjentow z niedozywieniem oraz 51%
pacjentéw zagrozonych niedozywieniem. Umiarkowana niesprawno$¢ odnotowano u 2%
pacjentéw na podstawie ADL, a znaczny spadek sprawnosci funkcjonalnej u 71% na podstawie
skali Nagi. Rozpowszechnienie kruchosci i niesprawnos$ci nie roéznito si¢ w sposéb istotny
w zalezno$ci od wykonanej procedury kardiochirurgicznej (wszystkie p>0,05). U pacjentow
z kruchoscig na podstawie TFI (p=0,008), skali FRAIL (p=0,003), MNA (p=0,022) oraz

u pacjentow z niesprawnoscig (disability) na podstawie skali Nagi (p=0,036)
odnotowano istotnie czgstsze wystepowanie wielochorobowos$ci w grupie badane;.

U pacjentow z krucho$cia odnotowano czgstsze wystegpowanie powiktan
pooperacyjnych w postaci wydluzonej respiratoterapii (dla TFI p=0,017), delirium
pooperacyjnego (dla TFI p=0,025, dla pomiaru sity uscisku dtoni p=0,041) oraz dtuzszego
czasu trwania respiratoterapii (dla TFI p=0,019, dla skali FRAIL p=0,014). Potwierdzono,
ze krucho$¢ wedtug ogolnego wyniku wskaznika TFI zwigkszata w grupie badanej ryzyko
wystepowania wydtuzonej respiratoterapii (OR: 1,243; 95%CI: 1,032-1,496, p=0,022)
oraz ryzyko wystepowania delirium pooperacyjnego (OR: 1,449, 95%CI: 1,04-2,018, p=0,028).
Za zwigkszenie ryzyka odpowiadata kruchos¢ fizyczna wedtug wskaznika TFI (dla wydtuzonej
respiratoterapii: OR: 1,299; 95%CI: 1,03-1,638, p=0,27; dla delirium pooperacyjnego: OR:
1,741, 95%CI: 1,125-2,692, p=0,013). Wséroéd pacjentow z umiarkowang niesprawnoscia
na podstawie ADL odnotowano istotnie czestsze wystepowanie $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej (p=0,04). U pacjentow ze znacznym uposledzeniem sprawnosci
funkcjonalnej na podstawie skali Nagi zidentyfikowano istotnie czgstsze wydluzenie
respiratoterapii (p=0,017), chorobowosci i1 $§miertelnosci (p=0,028),oraz istotnie dtuzszy czas
trwania respiratoterapii (p=0,002) i hospitalizacji (0,002).

Obliczony przed zabiegiem wynik EuroScore II nie przektadal si¢ na odnotowanie
zwigkszonego ryzyka wystepowania chorobowosci i $miertelnosci w grupie badanej (OR:1,12,
95%CI: 0,9-1,394, p>0,05). Krucho$¢ oceniona w oparciu o skalg FRAIL (OR: 1,451; 95%CI:
1,006-2,094) oraz niesprawno$¢ (disability) oceniona w oparciu o skale Nagi (OR: 1,319;



95%CI: 1,046-1,662) zwickszaty ryzyko wystepowania chorobowosci
i $miertelnosci (Morbidity and Mortality) w grupie badanej. Sposrdd analizowanych miar
kruchosci i1 niesprawnosci (disability) skala Nagi miata najwyzsze AUC (ang. Area Under
Curve): 0,645; 95%CI: 0,538-0,752, przy jednoczesnie najnizszym AIC:132,79.
Dla wickszosci zastosowanych miar kruchosci i niesprawnosci (disability) odnotowano wyzsze
warto$ci AUC, anizeli dla EuroSCORE II, w odniesieniu do przewidywania chorobowos$ci
i $miertelnosci (Morbidity and Mortality) w grupie badanej. W analizie wieloczynnikowe;j
wsérod zastosowanych miar kruchos$ci i niesprawnosci (disability) nie odnotowano istotnych,
niezaleznych predyktorow chorobowosci i $miertelnosci (wszystkie p>0,05).

Dotaczajac do EuroSCORE II oceng¢ kruchosci najlepsza warto$¢ predykcyjna
do przewidywania chorobowosci i $miertelnosci (Morbidity and Mortality) uzyskano dla
modelu EuroSCORE II+skala FRAIL (AUC: 0,648; 95%CI: 0,537-0,759). Dotaczajac
do EuroSCORE II ocen¢ niesprawnosci (disability) najlepsza wartos¢ predykcyjna uzyskano
dla potaczenia EuroSCORE II ze skalg Nagi (AUC: 0,646; 95%CI: 0,537-0,755). Po dotaczeniu
do EuroSCORE 1II zaréwno kruchos$ci i niesprawnosci (disability) wytoniono najlepszy pod
wzgledem trafnosci diagnostycznej model do przewidywania chorobowosci i $miertelnosci
(Morbidity and Mortality) w grupie badanej, ktory rOwnoczesnie zapewnial najlepszy
kompromis pomi¢dzy czulo$cia i specyficznoscig. Byt to model taczacy EuroSCORE II ze
sktadnikami psychologicznymi TFI oraz skalg Nagi (AUC: 0,658; 95%CI: 0,547-0,769).

Whioski

Zesp6t krucho$ci oraz niesprawno$¢ (disability) maja znaczenie w ocenie ryzyka
okotooperacyjnego w kardiochirurgii. Krucho$¢ i niesprawnos¢ (disability) sa powszechnie
rozpoznawane u pacjentéw zakwalifikowanych do planowych operacji kardiochirurgicznych,
a ich identyfikacja jest zalezna od zastosowanego narzedzia badawczego. Rozpowszechnienie
krucho$ci i niesprawnos$ci (disability) nie rdézni si¢ w zaleznosci od rodzaju wykonanej
procedury kardiochirurgicznej. W opisywanej populacji pacjentéw z kruchoscig
1 niesprawno$cig wspotwystepuje wielochorobowos¢. U pacjentow z krucho$cia czesciej
wystepuja powiktania pooperacyjne w postaci wydluzonej respiratoterapii i delirium
pooperacyjnego, natomiast u pacjentdw z niesprawno$cig (disability) wydluzona
respiratoterapia, dluzszy czas trwania respiratoterapii i hospitalizacji oraz chorobowo$¢

1 $miertelno$¢ (Morbidity and Mortality). Krucho$¢ i niesprawno$¢ (disability) nie sa jako



pojedyncze  konstrukty niezaleznymi  predyktorami  wystgpowania  chorobowosci
i S$miertelnosci (Morbidity and Mortality). Stosowany w praktyce klinicznej model
EuroSCORE 1I jest gorszy od narzedzi oceniajacych krucho$¢ i niesprawnos¢ (disabilty)
w przewidywaniu chorobowos$ci i $miertelnos$ci (Morbidity and Mortality). Dotaczenie do
niego kruchosci, niesprawnosci lub obu tych konstruktow jednoczesnie zwigksza trafnos¢
diagnostyczng modelu do przewidywania zlozonego punktu koncowego, w postaci
chorobowosci 1 $miertelnos$ci (Morbidity and Mortality). Model wielowymiarowy najlepiej
przewiduje wystapienie chorobowosci i $miertelnosci (Morbidity and Mortality) w grupie

badane;.



