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Wykaz uzywanych skrotow i akronimow

ACS
ADL
ASE

BE
BMI
CABG
CAD
CAF
CCS

CFS
CHS
CK
CK-MB
CKP
CPB
CSHA

CSN
CVA
CVvD
CwW
ChNS
CZA
DASI

DM

Acute Coronary Syndrome (ostry zespot wiencowy)

Activities of Daily Living (podstawowe czynnos$ci zycia codziennego)
American Society of Echocardiography (Amerykanskie Towarzystwo
Echokardiograficzne)

Base Excess (niedobor zasad)

Body Mass Index (wskaznik masy ciata)

Coronary Artery Bypass Grafting (pomostowanie tetnic wiencowych)
Coronary Artery Disease (choroba wiencowa)

Comprehensive Assessment of Frailty (Cato$ciowa Ocena Kruchosci)
Canadian Cardiovascular Society classification (klasyfikacja nasilenia
objawow  stenokardialnych wedlug Kanadyjskiego Towarzystwa
Kardiologicznego)

Clinical Frailty Scale (Kliniczna Skala Krucho$ci)

Cardiovascular Health Study (Badanie Stanu Zdrowia Serca i Naczyn)
Creatine Kinase (kinaza kreatynowa)

Creatine Kinase MB (izoenzym sercowy kinazy kreatynowej)

Czas Krazenia Pozaustrojowego

Cardiopulmonary Bypass (krazenie pozaustrojowe)

Canadian Study of Health and Aging (Kanadyjskie Badanie Zdrowia i
Starzenia)

Centralny System Nerwowy

Cerebrovascular Accident (incydent mézgowo-naczyniowy)
Cardiovascular Disease (choroba sercowo-naczyniowa)

Continous Wave Doppler (Doppler fali ciaggtej)

Choroba Niedokrwienna Serca

Czas Zakleszczenia Aorty

Duke Activity Status Index (Wskaznik Poziomu Aktywnosci Fizycznej
Duke)

Diabetes Mellitus (cukrzyca)



DSM-1V

DT
ECG
EKG
ESRD

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (klasyfikacja
zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego)

Deceleration Time (czas deceleracji)

Electrocardiogram (badanie elektrokardiograficzne)

Elektrokardiografia

End-Stage Renal Disease (schytkowa niewydolno$¢ nerek)

EuroSCORE European System for Cardiac Operative Risk Evaluation

FEV,

FFP
FORECAST
FS

FVC

FWLK
HRQoL

IABP
IADL

ICD-10

ICU
IMA
IVRT
KKCz
KKP
KROK
LAD

LBBB
LCOS
LIMA

Forced Expiratory Volume In 1. Second (natgzona objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa)

Fresh Frozen Plasma (§wiezo mrozone osocze)

Frailty predicts death One yeaR after Elective Cardiac Surgery Test
Frailty Syndrome (zespot kruchosci)

Forced Vital Capacity (natezona pojemnos$¢ zyciowa)

Frakcja Wyrzutowa Lewej Komory

Health Related Quality of Life (jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia)

Intraaortic Balloon Pump (kontrapulsacja wewnatrzaortalna)
Instrumental Activities of Daily Living (instrumentalne czynnoS$ci zycia
codziennego)

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (Migdzynarodowa  Statystyczna Klasyfikacja  Chorob
1 Probleméw Zdrowotnych)

Intensive Care Unit (oddziat intensywnej terapii)

Internal Mammary Artery (t¢tnica piersiowa wewnetrzna)

Isovolumic Relaxation Time (czas rozkurczu izowolumetrycznego)
Koncentrat Krwinek Czerwonych

Koncentrat Krwinek Plytkowych

Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych

Left Anterior Descending Artery (gataz przednia zstepujaca lewej tetnicy
wiencowej)

Left Bundle Branch Block (blok lewej odnogi pgczka Hisa)

Low Cardiac Output Syndrome (zesp6t matego rzutu sercowego)

Left Internal Mammary Artery (lewa tgtnica piersiowa wewngtrzna)



LOS
LTW
LVEF
LVH
LVM
LVMI

MacNew

MET
MMSE

MSSA

NNE

NYHA

NZK

OITK

OPCAB

PCI

PMI

PNN

POChP

PVD

PW

RA

Re-CABG

RIMA
RKZ

Length of Stay (dtugo$¢ pobytu w szpitalu)

Lewa Tetnica Wiencowa

Left Ventricular Ejection Fraction (frakcja wyrzutowa lewej komory)
Left Ventricular Hypertrophy (przerost mi¢snia lewej komory)

Left Ventricular Mass (masa lewej komory)

Left Ventricular Mass Index (zindeksowana masa lewej komory)

The MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life
(Kwestionariusz Jakosci Zycia Dotyczacy Choroby Serca)

Metabolic Equivalent of Task (réwnowaznik metaboliczny)

Mini Mental State Examination (Krétka Skala Oceny Stanu
Umystowego)

The MacArthur Study of Successful Aging (Badanie MacArthur o
starzeniu)

Northern New England risk score (skala ryzyka okotooperacyjnego
Potnocnej Nowej Anglii)

New York Heart Association functional classification (klasyfikacja
czynnosciowa wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego)
Nagle Zatrzymanie Krazenia

Oddzial Intensywnej Terapii Kardiochirurgicznej

Off-Pump Coronary Artery Bypass (pomostowanie tetnic wiencowych
bez zastosowania krazenia pozaustrojowego)

Percutaneous Coronary Interventions (przezskorne interwencje
wiencowe)

Perioperative Myocardial Infarction (okolooperacyjny zawat migsnia
serca)

Przewlekta Niewydolno$¢ Nerek

Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc

Peripheral Vascular Disease (choroba tetnic obwodowych)

Pulsed Wave Doppler (Doppler fali pulsacyjnej)

Radial Artery (t¢tnica promieniowa)

Re-Coronary Artery Bypass Grafting (ponowne pomostowanie
tetnic wiencowych)

Right Internal Mammary Artery (prawa tgtnica piersiowa wewngtrzna)

Rownowaga Kwasowo-Zasadowa



RVSP

RWT
STS
TAPSE

TIME
Tnl
™nT
VF

VT
WHO
WMSI
WRLK
WSLK

Right Ventricular Systolic Pressure (cisnienie skurczowe w prawej
komorze)

Relative Wall Thickness (wzgledna grubos¢ $cian)

Society of Thoracic Surgeons (Towarzystwo Chirurgéw Piersiowych)
Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (skurczowy ruch pier$cienia
trojdzielnego)

Trial of Invasive versus Medical therapy in Elderly patients

Troponin | (troponina I)

Troponin T (troponina T)

Ventricular Fibrillation (migotanie komor)

Ventricular Tachycardia (czestoskurcz komorowy)

World Health Organisation (Swiatowa Organizacja Zdrowia)

Wall Motion Score Index (wskaznik punktowy ruchomosci $cian)
Wymiar Koncowo-Rozkurczowy Lewej Komory

Wymiar Koncowo-Skurczowy Lewej Komory
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Wspdtczesna medycyna coraz cze$ciej ma do czynienia z pacjentem w wieku
starszym. Zgodnie z podziatem gerontologdw anglosaskich jest to pacjent powyzej
65. roku zycia [1, 2]. Wedtug klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
staro$¢ dzieli si¢ na 3 etapy: wiek 60 — 75 lat to wiek podeszty, czyli tzw. wczesna
staros¢, 75 — 90 lat to wiek starczy, czyli tzw. pdzna staros¢, a po 90. roku zycia
mowimy o wieku sedziwym, czyli tzw. dlugowieczno$ci. Prognozy demograficzne
WHO przewiduja, ze w 2020 roku odsetek osob w wieku podesztym przekroczy
20% zyjacych [2]. W 2005 roku oczekiwana dilugo$¢ zycia w Polsce wynosilta
70,8 lat dla mezczyzn i 79,3 lat dla kobiet, natomiast w 2008 roku wynosita
80,02 lat dla kobiet oraz 71,26 lat dla m¢zczyzn [3]. W porownaniu do poczatku
lat 90. wydluzyta si¢ ona o 4,3 roku dla mezczyzn oraz prawie 4 lata dla kobiet.
Przecigtne dalsze trwanie zycia oséb w wieku 65 lat bylo oceniane w 2010 roku
na 15,1 lat u me¢zczyzn oraz na 19,4 lat u kobiet [3,4]. Wedtug prognoz, w 2030 roku
bedzie w Polsce zyto ponad 8,5 miliona 0oséb powyzej 65. roku zycia [2].

Stabilne zespoly wiencowe sa traktowane jako jeden z okreséw klinicznych
choroby wiencowej, obok ostrych zespotoéw wiencowych z uniesieniem i bez uniesienia
odcinka ST. Badania populacyjne dowiodly, iz wystepowanie dlawicy wzrasta
z wiekiem, dotyczac dwukrotnie wigkszej liczby mezczyzn niz kobiet [5,6,7,8,9].
Wystepowanie dlawicy u plci meskiej wzrasta od 2-5% w grupie wiekowej 45-54 lat
do 11-20% w grupie pomiedzy 65 a 74 rokiem zycia, podczas gdy u kobiet wystepuje
u 0,5-1% i 10-14% w tych samych grupach wiekowych [8,9]. Po 75. roku zycia
czesto$¢ wystepowania dlawicy jest podobna u obu pitci [8,9]. W Polsce choruje okoto
jednego miliona Polakow, sto tysigcy osob rocznie zapada na zawal migénia serca.

Rozwd¢j chordb serca jest uzalezniony od czynnikow uwarunkowanych
genetycznie 1 czynnikoOw Srodowiskowych. Wptyw tych czynnikow rozni si¢ osobniczo,
a wigc osobniczo zmienny jest wplyw starzenia na funkcje ukladu
sercowo-naczyniowego. Pewne zmiany w tym ukladzie s3 nie do uniknigcia wraz
z postepujacym starzeniem organizmu. Konsekwencje kliniczne tych zmian stanowig
przede wszystkim choroba niedokrwienna serca (ChNS) oraz niewydolno$¢ serca.
25-40% pacjentéw powyzej 80. roku zycia cierpi na choroby uktadu krazenia, istotnie

obnizajace jako$¢ zycia [9,10,11].



Obok leczenia farmakologicznego, u ludzi w starszym wieku mozna
przeprowadza¢ leczenie zabiegowe (rewaskularyzacje) — przezskdrne interwencje
wiencowe (PCI) lub operacje pomostowania tetnic wiencowych (CABG). Skutecznos¢
CABG jest coraz lepsza, mimo nieco wigkszej w poréwnaniu z PCI, $miertelnosci
szpitalnej [8,9,10,12]. Obecnie 20% zabiegobw PCI i CABG wykonywanych jest
u chorych w wieku powyzej 75 lat, a ponad 50% przeprowadzane jest u chorych
w wieku powyzej 65. roku zycia. Aby rozwazy¢, czy rewaskularyzacja jest wtasciwym
postepowaniem dla starszego chorego, trzeba kazdorazowo oceni¢ indywidualnie
ryzyko oraz korzys$ci. W grupie oséb w podeszlym wieku jako$¢ zycia ma rownie
istotne znaczenie jak dtugo$¢ zycia, co podkreslaja pacjenci [10].

Poczawszy od konca lat 80. XX wieku §miertelno$¢ okotooperacyjna u starszych
chorych zmniejszyla si¢ istotnie pomimo czestszego wystgpowania czynnikéw ryzyka
o duzym stopniu zaawansowania. Od poczatku lat 90. $Smiertelnos¢ okotooperacyjna
byla ustabilizowana na poziomie mniejszym od 5% dla pacjentow 75-letnich
1 starszych. Gléwnym czynnikiem ryzyka S$miertelnosSci wewnatrzszpitalnej
byt ponowny zabieg CABG, a takze ci¢zko uposledzona funkcja skurczowa lewej
komory i operacja w trybie pilnym. Na przetomie wieku XX i XXI ogdlnie uznawano
fakt, iz bardziej niz zaawansowany wiek sam w sobie, staranna analiza
wspotistniejacych  czynnikow  ryzyka oraz  prawdopodobienstwo  uzyskania
dlugoterminowej korzysci z rewaskularyzacji powinny okresla¢, komu zaproponowaé
chirurgiczng rewaskularyzacje serca. Stad konieczno$¢ indywidualnej oceny kazdego
pacjenta [8,10,12,13].

W randomizowanym badaniu TIME poréwnano postgpowanie inwazyjne
(PCI i CABG) z postgpowaniem zachowawczym u chorych w wieku 75 lat i starszych,
cierpiacych na przewlekta chorobe wiencowa. Badanie to wykazalo, ze inwazyjna ocena
tetnic wiencowych powinna by¢ proponowana starszym pacjentom z objawami ChNS
mimo odpowiedniego leczenia farmakologicznego [8,14]. Sposdb rewaskularyzacji
serca zalezy w duzej mierze od istnienia chorob wspotistniejacych, ktore moga
zwigkszy¢ ryzyko interwencji chirurgicznej. Do chorob tych naleza: nadci$nienie
tetnicze, niewydolno$¢ serca, cukrzyca typu drugiego, choroby naczyniowe CSN,
przewlekta niewydolno$¢ nerek, choroby ptuc. Choroby te stanowia dodatkowe
obcigzenie przed operacja CABG. Dla oceny ryzyka okotooperacyjnego w Klinice
Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii UJCM w Krakowie rutynowo stosowana jest
skala EuroSCORE 1 [6, 10, 12, 15].
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Z pewnoscia waznym niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan
okotozabiegowych (takich jak udar lub niewydolno$¢ nerek) i $miertelnosci
w nastepstwie CABG lub PCI, jest wiek. Korelacja ryzyka powiktan i wieku nie jest
sci$le liniowa. Ryzyko powiktan wzrasta bardziej u chorych powyzej 75. roku zycia.
Dotychczasowe zalecenia (dotyczace CABG 1 PCI) wskazuja, ze wiek nie powinien
by¢ traktowany jako jedyne przeciwwskazanie do rozwazenia rewaskularyzacji u osoby
starszej [12, 13].

W przebiegu ostatnich 20 lat historii zabiegéw CABG w starszej populacji daje
si¢ zauwazy¢ kilka waznych trendow:

1) odsetek osob starszych poddawanych CABG stale wzrasta,

2) profil ryzyka okolooperacyjnego pacjentdéw poddawanych CABG pogarsza si¢, tym
niemniej zauwazalny jest spadek $miertelno$ci wsrdd pacjentow wysokiego ryzyka,
w szczegolnosci u chorych z ciezka dysfunkcja skurczowa lewej komory, co sugeruje,
ze u tych chorych powinna by¢ rozwazana rewaskularyzacja chirurgiczna,

3) z danych $rodoperacyjnych rejestrowane byly: wzrost czgstosci uzycia tetnicy
piersiowej wewnetrznej (IMA), wzrost liczby przypadkdéw operowanych bez uzycia
krazenia pozaustrojowego (off-pump) oraz niewielki, ale istotny spadek liczby
wszczepianych pomostow,

4)  S$miertelno§¢  okolooperacyjna  wséréd  chorych  starszych  zmniejszyta
si¢ do < 2% przez cate 20-lecie, a w latach ostatnich nawet do 0%, wsrod starszych
pacjentow poddawanych elektywnie CABG z frakcja wyrzutowa lewej komory
> 40% [16].

Liczebno$¢ populacji osob starszych wzrasta w sposob ciagly w krajach
zachodnich. Tym samym wzrasta takze liczba pacjentow kierowanych do operacji
CABG. Z danych opublikowanych przez Towarzystwo Chirurgéw Piersiowych (STS)
wynika, ze stopniowo wzrasta $redni wiek pacjenta poddawanego CABG w Stanach
Zjednoczonych Ameryki Poinocnej. Pojawily sie jednak doniesienia pokazujace,
ze CABG u starszych chorych niesie ze soba okreslone ryzyko, ale czgsto$¢
dlugoterminowych przebiegéw pooperacyjnych bez incydentdw sercowych byla
podobna w poroéwnaniu do grupy milodszych pacjentow. Gorsze diugoterminowe
przezycie wsrdd starszych pacjentow nalezy wigzaé raczej z biologiczng naturg

starzenia [17].
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Temat operacji CABG u chorych starszych wart jest podjgcia z kilku powodow.
Spoteczenstwo w krajach Zachodu starzeje si¢. Sredni wiek operowanego zwigksza sie,
czeste sg powiklania pooperacyjne takie jak: reoperacje z powodu krwawienia,
krwawienie z przewodu pokarmowego, niewydolno$¢ oddechowa 1 zwigzana
z tym przedluzona intubacja, arytmie komorowe i nadkomorowe, powiklania
neurologiczne, niewydolnos$¢ nerek, przedtuzony okres pobytu w Oddziale Intensywnej
Terapii Kardiochirurgicznej (OITK) 1 okres calkowitej hospitalizacji. Jednym
z najwazniejszych problemoéw w okresie okotooperacyjnym u os6b w wieku podeszitym
sa zespoty majaczeniowe oraz zaburzenia funkcji poznawczych, co determinuje dalsze
losy pacjenta i czesto wykazuje destrukcyjny wptyw na rodzing oraz cztonkéw zespotu
terapeutycznego. Warto nadmienié, ze przedluzajacy sie¢ w wyniku powiktan pobyt
w szpitalu generuje wzrost catkowitych kosztow leczenia [11, 18, 19].

Wynik operacji kardiochirurgicznej zalezy od wielu czynnikow, wsrod ktorych
nalezy podkresli¢ wazng rol¢ postepowania przed-, $rod- 1 pooperacyjnego.
Postepowanie przedoperacyjne obejmuje wszystkie dzialania profilaktyczne przed
operacja, ocen¢ wspoOlistniejacych czynnikow ryzyka (zwigzanych z pacjentem,
ze stanem uktadu krazenia oraz z rodzajem zabiegu) i staranng kwalifikacj¢ do zabiegu.
W postgpowaniu $rédoperacyjnym podczas zabiegu CABG niezwykle istotne jest
z jednej strony doskonalenie techniki chirurgicznej (poszukiwanie mniej inwazyjnych
dostepow, operacje off-pump). Z drugiej strony dzialaniami o udowodnionej
skutecznosci  sg3: S$rddoperacyjna echokardiografia przezprzelykowa, wsteczna
kardioplegia, insuflacja pola operacyjnego dwutlenkiem wegla w celu zmniejszenia
mozliwosci zatorowosci powietrznej lub zmniejszenie ilosci przetaczanych preparatow
krwi dzigki procedurom ,zabezpieczajacym” krew. Postepowanie pooperacyjne
zapewniane jest przez interdyscyplinarne zespoly lekarzy rdéznych specjalnosci.
Szczegolnie istotna jest terapia zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej, rownowagi
kwasowo-zasadowej, dysfunkcji uktadu oddechowego, zespotu matego rzutu sercowego
(LCOS) 1 wstrzasu kardiogennego, okolooperacyjnego zawatu migsnia sercowego
(PMI), zaburzen hemostazy, zaburzen rytmu serca, powiklan neurologicznych
1 zakazen. Do prognozowania ryzyka zgonu okotooperacyjnego uzywa si¢ skal ryzyka,
ktorych sita statystyczna zalezy od liczby pacjentow w bazie oraz czasu
jej skonstruowania, w zwigzku z ciaglym doskonaleniem technik medycznych.
Do najczegséciej uzywanych skal naleza: skala EuroSCORE 1 i II, skala STS, skala

Parsonnet’a, skala Cleveland 1 skala NNE. Niestety, skale ryzyka cze¢sto nie sprawdzajg
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si¢, szczegblnie w populacjach wysokiego ryzyka. Stosujac rézne Skale do oceny
jednego pacjenta otrzymuje si¢ rozne wyniki, co utrudnia porownanie wynikow leczenia
w roznych krajach [12, 19, 20].

Nowym poj¢ciem w medycynie jest tzw. ,.Kruchos¢”, okre§lana jako zespot
charakteryzujacy si¢ zmniejszeniem rezerw fizjologicznych organizmu i1 wigksza
podatnos$cia na niekorzystne nastepstwa. Pojecie to jest uzywane od wielu lat w geriatrii
i pozwala na wyodr¢bnienie grupy chorych obarczonych najwyzszym ryzykiem.
Kruchos$¢ ocenia si¢ na podstawie klinicznej skali kruchosci (CSHA-CFS). CFS jest
7-stopniowg skalg, ktéra umozliwia globalny kliniczny pomiar wieku biologicznego,
obejmujac choroby wspotistniejace, niepetnosprawnos¢ 1 uposledzenie funkcji
poznawczych. Istnieja doniesienia, iz kombinowana ocena chorego poprzez skale
kruchos$ci 1 tradycyjng skale ryzyka umozliwi wyodrgbnienie pacjentow wysokiego
ryzyka kardiochirurgicznego [21, 22].

Podsumowujgc, warto przypomnieé¢, ze wiek metrykalny chorego nie jest
réwnoznaczny z jego wiekiem biologicznym, za$ pacjenci poddawani zabiegom CABG
oczekuja nie tylko wydtuzenia przezycia, ale tez (by¢ moze nawet bardziej) poprawy
jego jako$ci. Prawdopodobnie komplementarna ocena kardiologiczno-geriatryczna
pozwoli na identyfikacje pacjentow rokujagcych gorzej po  operacjach
kardiochirurgicznych [21, 23].
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Cele pracy

Celem pracy jest proba znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy operacyjne

leczenie choroby wiencowej u chorych powyzej 70. roku zycia ze stabilng ChNS jest

wykonalne z satysfakcjonujacymi rezultatami krotko- 1 dlugoterminowymi oraz

z akceptowalnym ryzykiem zwigzanym z zabiegiem operacyjnym. W pracy podjeta

zostanie roOwniez proba wyodrebnienia podgrupy pacjentdow powyzej 70. roku zycia,

odnoszacych najwickszg korzys¢ z operacji CABG w stabilnej ChNS.

Na podstawie analizy materiatu zgromadzonego w ciggu ponad 5 lat obserwacji

postaram si¢ odpowiedzie¢ na nastepujace pytania:

14

Jaki jest zwigzek wskaznikow przed- i okolooperacyjnych z wynikami operacji
CABG u 0s6b powyzej 70. roku zycia?

Jaka jest S$miertelno§¢ wczesna 1 odlegla po operacjach CABG
u w/w pacjentow?

Jaka jest czesto$¢ powiktan po w/w operacjach?

Jak przedstawia si¢ poréwnanie uzyskanych wynikow z wynikami
chirurgicznego leczenia choroby wiencowej w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii UJCM w Krakowie w latach 2006-2007 oraz w Polsce,
na podstawie danych z Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych
(KROK) z roku 20067



1. Charakterystyka grupy badanej

Material i metodyka

Badaniem objeto 102 kolejnych chorych: 64 m¢zczyzn i 38 kobiet, ze stabilng

chorobg wiencowa, w wieku od 70 do 85 lat, mediana 74 lata (wykres 1), poddawanych
zabiegom pomostowania tetnic wiencowych w trybie planowym, zakwalifikowanych
1 hospitalizowanych w oddziale przedoperacyjnym Kliniki Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii UICM w Krakowie w latach 2006 — 2007. W badanej grupie

przewazali m¢zczyzni. W catej grupie 15 chorych miato 80 lat i wigce;.

Wykres 1: Rozktad wiekowy w grupie badane;j.

Kryteriami wykluczenia z badanej grupy byly:

a) niestabilna choroba wiefncowa lub ostry zespot wiencowy w ciggu ostatnich

c) istotne zwezenia tetnic szyjnych wewnetrznych, wymagajace operacji.

b) istotne wady zastawkowe, wymagajace operacji,

30 dni przed planowym przyjeciem do Kliniki,
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Charakterystyka grupy badanej ze wzgledu na choroby wspdlistniejace
zostata przedstawiona w tab.1. Zdecydowana wigkszo$¢ chorych w grupie byta leczona
z powodu dyslipidemii i nadcis$nienia tetniczego. Prawie s pacjentow chorowata

na cukrzyce typu 2. Wiekszo$¢ chorych przebyla zawat migsnia sercowego.

Tab.1: Charakterystyka grupy badanej ze wzgledu na choroby wspotistniejace.

Choroba N % grupy badanej
Dyslipidemia 93 92,08
Nadci$nienie | stopnia 10 12,99
tetnicze Il stopnia 34 44,16
I11 stopnia 29 37,66
Cukrzyca typu 2 29 28,43
Insulinoterapia 11 11,22
Przebyty zawat serca 62 60,78
Stan po incydencie mo6zgowo-naczyniowym 8 10,26
Choroba naczyn obwodowych w wywiadzie 15 18,52
Przewlekla niewydolnos¢ nerek 12 15,58
Przewlekla obturacyjna choroba ptuc 8 7,84
Depresja 5 6,76

Charakterystyke grupy badanej ze wzgledu na wskaznik masy ciata (BMI)
przedstawiono z kolei na wykresie 2. BMI u 82,3% pacjentdow miescito si¢ miedzy
22 a 32. BMI 44,1% chorych miescitlo si¢ migdzy 24 a 28. Rozklad zmiennej

byt normalny.

Wykres 2: Charakterystyka grupy badanej ze wzgledu na wskaznik masy ciala.
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Obraz angiograficzny nasierdziowych odcinkéw tetnic wiencowych opisuje
tab.2. U ponad /4 chorych wystepowata choroba trojnaczyniowa. U ponad */4 pacjentow
wystepowato zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej. Jedynie jeden chory przebyt

wczesniej operacje CABG.

Tab. 2: Obraz angiograficzny tetnic wienhcowych w grupie badane;j.

Obraz angiograficzny N % grupy badanej
Zwezenie pnia LTW 21 26,92
Choroba tr6jnaczyniowa 60 78,95
Stan po PCI 18 17,65
Stan po CABG 1 1,02

Liczbe naczyn wiencowych z istotnymi angiograficznie zwezeniami obrazuje
wykres 3. Wyraznie widaé, ze w badanej grupie zdecydowanie przewazala choroba

wielonaczyniowa.

Wykres 3: Liczba naczyn wiencowych z angiograficznie istotnymi zwezeniami.
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Liczba obs.

Wykres 4 przedstawia punktacje¢ w badanej grupie, wedlug skali oceny ryzyka
okotooperacyjnego EuroSCORE 1 (stosowanej rutynowo w Klinice Chirurgii Serca,
Naczyn i Transplantologii UICM w Krakowie, patrz: ANEKS 1). Mediana EuroSCORE
I w badanej grupie wynosila nieco ponad 3, co pokazuje $rednie ryzyko

okotooperacyjne. 81,4% warto$ci EuroSCORE miescito si¢ migdzy 2 a 8.
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Wykres 4. Punktacja w badanej grupie wg skali EuroSCORE |I.

T bf:cs 3 .
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Wykres 6: Okres od poczatkéw objawow do zabiegu CABG (w miesigcach).
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Liczba obs.
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Okres obserwacji wynosit od 9 do 1956 dni. Jako niepomys$lne zakonczenie
obserwacji traktowano: zgon, udar mézgu i zawat serca. Smiertelno$é wczesng
zdefiniowano jako zgon w okresie do 30 dni od operacji CABG. Ponowng
rewaskularyzacje oceniano jako konieczno$¢ ponownego wykonania operacji CABG
lub wykonania PCI.

Badania przeprowadzano bezposrednio przed zabiegiem CABG tj. po przyjeciu
do oddziatu przedoperacyjnego. U wszystkich chorych wykonywane byty: kliniczne
badanie podmiotowe i przedmiotowe, badanie elektrokardiograficzne (EKG),
echokardiograficzne badanie przezklatkowe. U czgsci pacjentow wykonano spirometri¢
1 test wysitkowy na biezni ruchomej oraz przeprowadzono ankiet¢ oceniajaca stan
umystowy (Mini Mental State Examination — MMSE, patrz: ANEKS 2). U wszystkich
badanych prognozowano okotooperacyjne ryzyko zabiegu CABG na podstawie
obliczenia wyniku logistycznej skali EuroSCORE I. Ponownie badania przeprowadzano
co najmniej 12 miesigcy po operacji CABG. Byly to nastgpujace badania: kliniczne
badanie podmiotowe i przedmiotowe, echokardiograficzne badanie przezklatkowe.
U czgsci pacjentow udato sie wykonaé test wysitkowy na biezni ruchomej, natomiast
u czgéci zebrano formularz oceniajacy poziom aktywnosci fizycznej (Duke Activity
Status Index — DASI, patrz: ANEKS 3). Ponadto u czgséci chorych przeprowadzono
ankiete MMSE oraz  kwestionariusz  oceny  jako$ci  zycia = MacNew

(MacNew - ANEKS 4). W przypadku braku mozliwoséci wezwania pacjenta na wizyte
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kontrolng, przeprowadzano ankiete¢ telefoniczng. Wizyt¢ kontrolng przeprowadzono
u 44 chorych, natomiast ankiete telefoniczng u 46 chorych. Podczas obserwacji
nie udalo si¢ nawigza¢ kontaktu z 12 pacjentami, uzyskano jedynie dane

0 ich ewentualnym zgonie.

2. Wykonane badania

a. Badanie kliniczne

W Kklinicznym badaniu podmiotowym i przedmiotowym, wykonanym przed
operacja CABG oraz podczas wizyty obserwacyjnej, uwzgledniono nastepujace
parametry: wiek, pte¢, wzrost, mas¢ ciala, czas trwania od poczatku objawow
do operacji serca, obecnos¢ chorob wspotistniejacych (patrz wykresy i tabele j.w.)
oraz czesto$¢ tetna, a takze obecno$¢: cech zastoju nad plucami, obrzekow, zylakdéw
podudzi, niedowtadow, cech spastyki oskrzeli, szmeréw nad sercem i nad tetnicami
szyjnymi.

Na podstawie subiektywnych dolegliwos$ci zgtaszanych przez chorych, oceniano
stopien zaawansowania dolegliwosci stenokardialnych wedlug klasyfikacji CCS.
Stopien wydolnosci serca okreslano wedhug czynno$ciowej klasyfikacji New York

Heart Association (NYHA).

b. Badanie elektrokardiograficzne

U wszystkich chorych, po przyjeciu do oddziatu przedoperacyjnego, przed
zabiegiem CABG wykonywano standardowe spoczynkowe 12-odprowadzeniowe
badanie elektrokardiograficzne. Oceniano: o§ serca, rodzaj 1 czesto$¢ rytmu serca,
zmiany odcinka ST-T, obecno$¢ patologicznego zatamka Q, zaburzen rytmu
1 przewodnictwa, cech przerostu komor serca oraz wystepowanie dodatkowych

pobudzen nadkomorowych 1 komorowych.

c. Echokardiograficzne badanie przezklatkowe

Echokardiograficzne badanie przezklatkowe wykonano u wszystkich chorych
po przyjeciu do oddziatu przedoperacyjnego oraz w ramach wizyty podczas
pooperacyjnej obserwacji chorych. Badania wykonano przy uzyciu aparatow General

Electric Vivid 7 lub Philips Sonos 7500 w Pracowni Echokardiografii Zespotu Pracowni
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Nieinwazyjnej Diagnostyki Kardiologicznej w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym
im. Jana Pawla IL

Podczas badania wykorzystywano rejestracje w prezentacji jednowymiarowej
(M-mode) i dwuwymiarowej (B-mode). Wykonano rowniez badanie dopplerowskie
z zastosowaniem Dopplera fali pulsacyjnej (PW) i ciagtej (CW), Dopplera kolorowego
oraz tkankowej echokardiografii dopplerowskie;j.

Badanie echokardiograficzne wykonywano w nastepujacych projekcjach:

1. przymostkowej w osi dtugiej i krotkiej, w ktorych oceniano:

e morfologi¢ zastawki aortalnej i mitralnej,

e wymiar koncowo-rozkurczowy (WRLK) i koncowo-skurczowy lewej komory
(WSLK),

e wymiar koncowo-rozkurczowy 1 koncowo-skurczowy przegrody
migdzykomorowej,

e wymiar koncowo-rozkurczowy i koncowo-skurczowy tylnej Sciany lewej
komory,

e wymiar przednio-tylny lewego przedsionka,

e wymiar proksymalnego odcinka aorty wstepujacej,

e mas¢ lewej komory (LVM) wg konwencji ASE oraz zindeksowang mase¢ lewe;j
komory (LVMI),

e wskaznik RWT

2. koniuszkowej cztero-, dwu-, trdj- i pieciojamowej, w ktorych oceniano:

e morfologi¢ zastawki aortalnej, mitralnej 1 trojdzielne;,

e zasieg fali zwrotnej przez zastawki: mitralng, trdjdzielng i aortalng, przy uzyciu
kolorowego Dopplera,

e $redni gradient naplywu do lewej komory przez zastawke mitralng przy uzyciu
PW oraz $redni gradient wyptywu z lewej komory przez zastawke aortalng przy
uzyciu CW,

e wymiar koncowo-rozkurczowy prawej komory,

e funkcj¢ skurczowa prawej komory, poprzez oceng¢ ruchomosci bocznej czgsci
pierscienia zastawki trojdzielnej (TAPSE),

e orientacyjng warto$¢ ci$nienia skurczowego w prawej komorze (RVSP),
przy wykorzystaniu metody oceny maksymalnego gradientu skurczowego fali

zwrotnej trojdzielnej,
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e frakcje wyrzutowag lewej komory, przy uzyciu dwuplaszczyznowej metody
Simpsona (FWLK),

e potilosciowy wskaznik kurczliwosci $cian lewej komory (WMSI),

e echokardiograficzne parametry funkcji rozkurczowej lewej komory:
- stosunek sktadowych naptywu mitralnego: predkosci fali E do fali A (E/A),
- czas rozkurczu izowolumetrycznego (IVRT),
- czas deceleracji (DT),
- stosunek predkosci fali E naptywu mitralnego do maksymalnej predkosci ruchu
pierscienia mitralnego (E/E’).

3. podmostkowej

e ocena szerokosci 1 ruchomosci oddechowej zyty gtownej dolne;.

W diagnostyce funkcji rozkurczowej lewej komory na podstawie
w/w parametréw wyrdzniono: prawidtowa funkcj¢ rozkurczowsa, zaburzenia relaksacji
lewej komory, pseudonormalizacj¢ naptywu mitralnego oraz restrykcje napltywu
mitralnego. Warto$¢ ci$nienia napelniania lewej komory okreslano na podstawie
parametru E/E’.

W diagnostyce niedomykalno$ci zastawki mitralnej i trojdzielnej stosowano
4-stopniowg skale opartg na zasiegu fali zwrotnej w glab przedsionka.

Cisnienie skurczowe w prawej komorze okreslano przy pomocy maksymalnego
gradientu skurczowego fali zwrotnej przez zastawke trojdzielng. Do wyliczonego
zgodnie z regula Bernoulliego gradientu ci$nien pomigdzy prawa komorg a prawym
przedsionkiem dodawano, w zalezno$ci od szeroko$ci i ruchomosci oddechowej zyty
glownej dolnej, 3, 8 lub 15mmHg, jako orientacyjne warto$ci ciS$nienia w prawym

przedsionku [6].

d. Badanie spirometryczne spoczynkowe

Badanie spirometryczne spoczynkowe przeprowadzono u 33 chorych przed
operacja CABG, po przyjeciu do oddzialu przedoperacyjnego. Analizowano: natezong
pojemno$¢ zyciowa (FVC), natezong objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa (FEV3),
wskaznik Tiffeneau (FEV1/FVC). Badania wykonywano w Os$rodku Szybkiej
Diagnostyki i Telemedycyny  Krakowskiego  Szpitala  Specjalistycznego

im. Jana Pawla II.
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e. Elektrokardiograficzny test wysilkowy na biezni ruchomej

Elektrokardiograficzng probg wysitkowa na biezni ruchomej wedtug protokotu
Bruce’a lub zmodyfikowanego protokolu Bruce’a przeprowadzono u 19 chorych przed
operacja CABG po przyjeciu do oddziatu przedoperacyjnego, natomiast u 32 pacjentow
wykonano ten test w okresie obserwacji, podczas wizyty kontrolnej. Test uznawano
za klinicznie dodatni w przypadku wystgpienia u pacjenta typowego bdlu
stenokardialnego oraz za elektrokardiograficznie dodatni w przypadku pojawienia
si¢ istotnych zmian odcinka ST tj. poziomego lub skosnego do dotu obnizenia odcinka
ST >1mm lub uniesienia odcinka ST >1mm w odprowadzeniach bez nieprawidtowych
zatamkow Q lub zespotow QS (nie dotyczy odprowadzen Vi i aVR). Ponadto analizie
poddano wielko$¢ wysitku wykonywanego na biezni ruchomej, w jednostkach
metabolicznych (MET). Jeden MET odpowiada spoczynkowemu zuzyciu tlenu, ktére
wynosi 3,5ml/kg masy ciata/minutg. Pozostale analizowane parametry to maksymalna
czestos¢ rytmu serca osiggnigta podczas testu oraz osiggniety odsetek limitu tetna

maksymalnego. Te¢tno maksymalne dla danego chorego okreslano wedlug reguty:

220 — wiek [6].

f. Ankieta Mini Mental State — ocena stanu umystowego pacjenta

Oceng stanu umystowego przeprowadzono u 53 chorych przed operacja CABG
oraz u 43 chorych podczas wizyty pooperacyjnej. Zastosowano skalg MMSE jako
proste narzedzie przesiewowe, punktujac odpowiednio odpowiedzi i wykonywanie

polecen dotyczacych nastepujacych zdolnosci:

orientacji w czasie i w miejscu

e zapamigtywania

e uwagi i liczenia

e przypominania

e funkcji jezykowych — nazywanie, powtarzanie, wykonywanie polecen, pisanie

e praksji konstrukcyjnej
Maksymalnie pacjent mogt otrzyma¢ 30 punktow. Wedlug kryteriow diagnostycznych
DSM |V oraz ICD-10 wynik nizszy niz 24 punkty w skali MMSE sugeruje obecnos$¢
zespotu otepiennego. Na wynik MMSE, oprocz stanu umystowego badanego,
ma wpltyw takze sposob postugiwania si¢ skalg przez badajacego oraz wiek

1 wyksztatcenie osoby badanej [24].
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Tab. 3: Ocena glgbokosci otgpienia wg skali MMSE.

Punktacja | Interpretacja

30-27 pkt. | wynik prawidtowy

26-24 pkt. | zaburzenia poznawcze bez otgpienia
23-19 pkt. | otepienie lekkiego stopnia

18-11 pkt. | otgpienie Sredniego stopnia

10-0 pkt. | ot¢pienie glebokie

g. Kwestionariusz oceny aktywnosci fizycznej DASI

Podgrupa 35 chorych, ktérzy podczas wizyty kontrolnej w okresie obserwacji
odmowili lub nie byli w stanie wykonaé testu wysitkowego na biezni ruchomej,
wypetita formularz DASI, w ktorym oceniano mozliwos¢ wykonania 12 typowych
aktywnos$ci fizycznych zycia codziennego. Maksymalna ilo$¢ punktow, mozliwa
do zdobycia w tym kwestionariuszu, wynosi 58,2. Przemnozenie uzyskanej
w kwestionariuszu DASI liczby punktow (przyporzadkowanych do odpowiedzi chorego
na 12 zadawanych pytan) wedlug nastepujacego wzoru:
VO2 (ml/kg/min) = 0,43 x DASI + 9,6

pozwala na obliczenie maksymalnego zuzycia tlenu podczas wysitku fizycznego [6].

h. Kwestionariusz oceny jakosci Zycia MacNew

U 53 pacjentow przeprowadzono podczas wizyty kontrolnej Kwestionariusz
Jakos$ci Zycia Dotyczacy Choroby Serca MacNew. Pacjenci wypetniali kwestionariusz
skladajacy si¢ z 27 pytan dotyczacych samopoczucia w ciaggu ostatnich 2 tygodni.
Odpowiedzi na 27 pytan sktadaja si¢ na ocen¢ 3 wymiaréw jako$ci Zycia pacjentdw
kardiologicznych: funkcjonowanie fizyczne, psychiczne (emocjonalne) oraz spoteczne.
Osoby badane odpowiadaty za pomocg 7-stopniowej skali Likerta. Wyniki obliczano
dla kazdego wymiaru oddzielnie poprzez sumowanie wag i dzielenie przez liczbe¢ pytan,
na ktore udzielono odpowiedzi w ramach danego wymiaru ($rednia arytmetyczna).
Globalny wynik jakosSci zycia danego pacjenta okreslano poprzez sumowanie
wszystkich wag odpowiedzi 1 podzielenie przez liczbe pytan, na ktore chory
odpowiedziat. Rezultat interpretuje sie¢ wedlug odpowiedniego klucza, dostarczanego

przez autoréw. Nie opracowano polskich norm dla tego kwestionariusza [25, 26, 27].
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3. Analiza Sréodoperacyjna

U wszystkich chorych analizowano dane $rodoperacyjne: czas zakleszczenia
aorty (CZA), czas krazenia pozaustrojowego (CKP), liczbe zabiegdw wykonanych
bez uzycia krazenia pozaustrojowego (OPCAB), liczbe i rodzaj pomostow (zylne
lub tetnicze), zastosowanie wlewu dozylnego amin presyjnych po zakonczonym
krazeniu pozaustrojowym (CPB). Poréwnano liczb¢ implantowanych pomostow
z planowang liczbg pomostow zgodnie z kwalifikacjg przedoperacyjng oceniajgc,

czy rewaskularyzacja byta kompletna.

4. Dane z bezposredniego okresu pooperacyjnego oraz nastepnych dob

pobytu w szpitalu

U wszystkich chorych analizowano:
a) drenaz pooperacyjny z pierwszych 24 godzin po zabiegu (nie wliczajac drenazu
z bloku operacyjnego),
b) niedokrwienie okolooperacyjne poprzez oznaczenie maksymalnego stezenia
markeréw uszkodzenia miokardium (biomarkeréw sercowych) we krwi tj. troponiny I
(Tnl), kinazy kreatynowej (CK), frakcji sercowej w/w kinazy (CK-MB); za istotne
niedokrwienie miokardium przyjeto, zgodnie z definicja zawalu serca zwigzanego
z CABG z 2007 roku (patrz: ANEKS 5), 5-krotny wzrost warto$ci biomarkera
sercowego powyzej 99.centyla goérnej granicy przedzialu wartosci referencyjnych;
w praktyce za progowe wartosci oznaczeh biomarkerow sercowych upowazniajgce
do rozpoznania PMI uznawano wzrost Tnl > 0,5ng/ml lub CK-MB > 124U/1; nastgpnie
porownano rozpoznanie PMI wedlug oznaczen tych 2 biomarkerow oraz odniesiono
do pozostatych kryteriow koniecznych do ostatecznego rozpoznania PMI,
¢) stosowanie wlewu amin presyjnych w wysokich dawkach tj. ,,zaggszczonych” dawek
amin,
d) warto$¢ minimalnej saturacji zylnej w I dobie pooperacyjnej,
e) liczbe 1 rodzaj przetoczen: jednostek koncentratu krwinek czerwonych (KKCz),
osocza $wiezo mrozonego (FFP) oraz ptytek krwi (KKP),
f) wspomaganie diurezy wedlug kryterium stosowania dozylnych boluséw diuretyku

petlowego (furosemid) lub jego cigglego wlewu przez co najmniej 2 dni,
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g) wystepowanie nadkomorowych zaburzen rytmu serca tj. zarejestrowany nowy epizod
migotania przedsionkow lub czgstoskurczu nadkomorowego, a takze wykonanie
kardiowersji elektrycznej,

h) czas intubacji i ewentualng ponowng intubacje,

1) parametry rownowagi kwasowo-zasadowej (RKZ) z gazometrii tgtniczej, oznaczane
w OITK tj.: minimalng warto$¢ niedoboru zasad (BE), minimalng warto$¢ pH, a takze
maksymalne st¢zenie kreatyniny w surowicy krwi,

j) liczbe dni spedzonych w OITK, w oddziale pooperacyjnym oraz catkowity czas
hospitalizacji w szpitalu,

k) obecno$¢ powiktan takich jak: nagle zatrzymanie krazenia (NZK), wystgpowanie
zespolu matego rzutu sercowego (LCOS, patrz: ANEKS 6), zastosowanie kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej (IABP), ponowne otwarcie klatki piersiowej (retorakotomia), dializa
pooperacyjna, zapalenie s$rodpiersia, pooperacyjny incydent mozgowo-naczyniowy
(CVA), zapalenie ptuc, krwawienie z przewodu pokarmowego, sepsa i zgon w okresie

do 30 dni od operacji CABG.

5. Analiza statystyczna

Dane zebrane w trakcie prowadzonych badan poddano analizie statystycznej
w celu okreslenia charakterystycznych warto$ci testowanych parametréw oraz
zalezno$ci zachodzacych pomiedzy grupami zmiennych adekwatnych do problemow
poruszanych w niniejszej rozprawie.

W pierwsze] kolejnosci dla parametrow o wartosciach ciaglych szacowaniu
poddano rozktady prawdopodobienstwa poszczegdlnych zmiennych. W celu okreslenia
normalno$ci rozktadu wykorzystano test Shapiro-Wilka, przy czym jego wynik
pozwolit na zakwalifikowanie badanych zmiennych do dwoch grup. Dla pierwszej
z nich, charakteryzujacej si¢ normalnoscia rozktadu, okreslono nastepnie wartosci cech
charakterystycznych, ws$rod ktorych skoncentrowano si¢ przede wszystkim
na warto$ciach minimalnych i maksymalnych, $redniej arytmetycznej oraz odchyleniu
standardowym. Dla drugiego przypadku, czyli zmiennych odbiegajacych rozktadem
od normalno$ci, oprocz wartosci minimalnej i maksymalnej wyznaczono warto$¢
srodkowag (mediang¢) oraz warto$¢ rozstepu kwartylowego. Analize¢ zalezno$ci
zachodzacych pomiedzy zmiennymi o wartosciach ciagglych przeprowadzono

z wykorzystaniem analizy korelacji, przy czym dla zmiennych o rozkltadzie normalnym
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wyznaczano wartosci wspotczynnika korelacji Pearsona, natomiast dla pozostatych
zmiennych wspotczynnika R Spearmana. W dalszej analizie, dla wybranych zmiennych,
okreslono réwniez istotno$¢ statystyczng roznic wewnetrznych w  uzaleznieniu
od zmiennych o charakterze nominalnym, stanowigcych czynniki grupujace
dla poszczegolnych analiz. Jako narzgdzia statystyczne wykorzystano testy t-Studenta
lub analize wariancji ANOVA (w zaleznosci od ilosci klas grupujacych),
przy zachowaniu warunku testowania jednorodnosci wariancji, dla zmiennych
o charakterze ciggtym. Dla zmiennych o rozktadzie prawdopodobienstwa odbiegajacym
od normalno$ci wspomniane réznice oszacowano korzystajac z nieparametrycznych
testow Manna-Whitneya lub Kruskala-Wallisa w zaleznosci od liczby klas.

Dla parametréw wyrazonych w skali nominalnej zbadano strukture i czestos¢
wystepowania danych klas. Pordwnania miedzy grupami oraz badanie zaleznosci
przeprowadzano uzywajac testu chi’ opierajac sic przede wszystkim o metode
najwiekszej wiarygodnosci.

Analizg wieloczynnikowg przeprowadzono w celu okreslenia, jakie parametry
dzialajac rownoczesnie moga doprowadzi¢ do pojawienia si¢ punktu koncowego
w postaci zgonu, udaru moézgu lub zawatlu serca. W analizie tej skorzystano
z zaawansowanych modeli regresji wykorzystujagc model proporcjonalnego ryzyka
Coxa.

W koncowej czgsci analizy okre$lono funkcje przezycia dla poszczegdlnych
punktow koncowych. W analizie tej wykorzystano analiz¢ Kaplana-Meiera.

We wszystkich analizach przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 jako istotny
statystycznie.

Analizy i obliczenia wykonano z wykorzystaniem pakietu obliczeniowego
STATISTICA w wersji 8.0.
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Wyniki

1. Ocena stanu klinicznego

Na podstawie ponizszych wynikéw stwierdzono, ze u pacjentéw po zabiegu CABG

wystapit spadek klasy CCS, a otrzymany wynik byt istotny statystycznie (wykres 7)

(p = 0,00000).

Wykres 7: Dolegliwosci stenokardialne wg klasyfikacji CCS (przed i po CABG).
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Analiza statystyczna wykazata rowniez, ze po operacji CABG wystapita istotna

poprawa w zakresie wydolnos$ci serca, oceniana wedlug skali NYHA. Na podstawie

otrzymanych wynikow mozna zauwazy¢, ze po zabiegu wykazano spadek poziomu

klasy NYHA. Otrzymany wynik jest istotny statystycznie (wykres 8) (p = 0,00001).
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Wykres 8: Objawy niewydolnosci serca wg klasyfikacji NYHA:
klasa NYHA przed i po CABG.
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2. Wyniki badan elektrokardiograficznych.

W spoczynkowym badaniu elektrokardiograficznym, wykonanym w oddziale
przedoperacyjnym, u 2 pacjentow wiodacym rytmem byto migotanie przedsionkow,
u jednego pacjenta wiodacy byt rytm dolno-przedsionkowy, natomiast u 3 chorych
wystapito 100% stymulacji z kardiostymulatora. U pozostatych pacjentow wiodagcym
rytmem byl rytm zatokowy. Blok odnogi pgczka Hisa odnotowano u 3 chorych, blok
przedsionkowo-komorowy | lub 11 stopnia u 3 chorych, cechy przerostu lewej komory

u 3 pacjentéw. Jedynie u 7 pacjentow w EKG nie stwierdzono zmian odcinka ST.

3. Wyniki badan echokardiograficznych.

Przed operacja serca wymiar koncowo-rozkurczowy lewej komory wynosit
od 37mm do 64mm, S$rednio 5145,7mm, natomiast wymiar koncowo-skurczowy
wynosit od 22 do 53mm, $rednio 33,9+6,6mm. Frakcja wyrzutowa lewej komory
mierzona metoda Simpsona wyniosta przed zabiegiem CABG od 20 do 75%, mediana
55+12%. Po operacji serca WRLK wynosit od 39mm do 75mm, mediana 50,5+8mm,
natomiast WSLK wynosit od 22mm do 62mm, mediana 34+12mm. FWLK mierzona po
operacji serca wynosita od 20% do 70%, mediana 50%=*15%. Zmiany WRLK
I WSLK przed i po zabiegu CABG przedstawiono w tab.4. Uzyskane wyniki nie byly
istotne statystycznie.
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Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze $redni poziom FWLK
przed zabiegiem byt wyzszy niz po zabiegu. Otrzymany wynik jest istotny statystycznie
(tab.4).

Uzyskane wyniki dotyczace pooperacyjnej zmiany nast¢pujacych parametrow:
sredniej masy, zindeksowanej masy lewej komory oraz $redniej WMSI - nie byly

statystycznie istotne.

Tab. 4 : Wybrane parametry echokardiograficzne przed i po zabiegu CABG.

TAPSE (mm)
E/E

21,55

17,21

18,03
17,38

5,204038
-0,127572

Parametry Przed Po CABG t p
echokardiograficzne CABG

WRLK (mm) 51,14 50,27 0,7292284 0,467311
WSLK (mm) 33,89 35,20 -0,952153 0,343126
FWLK (%) 54,32 50,29 2,171235 0,031551
LVM (g) 231,09 218,17 1,001719 0,318761
LVMI (g/m?) 128,38 116,50 1.536581 0.128154
WMSI 21,70 23,38 -1,77371 0,078713

0,000002
0,898769

Sposrdd parametrow okreslajacych funkcje prawej komory, jedynie zmiana
TAPSE okazata si¢ istotna statystycznie. Na podstawie powyzszych wynikéw mozna
stwierdzi¢, ze $redni poziom TAPSE przed zabiegiem byl wyzszy niz po zabiegu.
Otrzymany wynik jest istotny statystycznie (tab.4). Zmiany $redniej wymiaru prawej
komory w projekcji koniuszkowej czterojamowej oraz RVSP — nie okazaty si¢ istotne
statystycznie.

Podczas echokardiograficznej oceny stopnia dysfunkcji rozkurczowej lewej
komory oraz warto$ci E/E’, nie stwierdzono istotnych zmian po zabiegu CABG
(tab.4, wykres 9) (p = NS).
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Wykres 9: Ocena funkcji rozkurczowej lewej komory przed i po CABG.
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Stopien dysfunkcji | Opis
rozkurczowej
1 Zaburzenia relaksacji lewej komory
2 Pseudonormalizacja naptywu mitralnego
3 Restrykcja naptywu mitralnego

4. Wyniki badan spirometrycznych spoczynkowych

W podgrupie badanej przed operacja CABG FVC wynosita od 1,621 do 4,8l,
$rednio 2,7+0,7l, natomiast FEV; wynosita od 1,241 do 3,91, $rednio 2,18+0,621. Sredni
odsetek normy dla FVC (%N FVC) wyniost 92,75% (wykres 10), a $redni odsetek
normy dla FEV; (%N FEV1) wyniost 99,9% (wykres 11).
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Wykres 10: Sredni %N FVC w grupie badane;.

%N FEV; w grupie badane;j.

Wykres 11: Sredni
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5. Wyniki elektrokardiograficznych testow wysitkowych na biezni

ruchomej

W wykonanych w podgrupie 19 testach wysitkowych przed operacja CABG,

u 12 chorych test byl dodatni klinicznie, u 6 dodatni elektrokardiograficznie,

za$ osiggnigete maksymalne obcigzenie wyniosto od 1 MET do 10,1 MET, mediana

3,4+2,1 MET. Po zabiegu CABG, w przeprowadzonych w podgrupie 32 testach

wysitkowych u 4 chorych test byl dodatni klinicznie, u 11 dodatni

elektrokardiograficznie, natomiast osiggnigte maksymalne obcigzenie wyniosto
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od 2 MET do 10,2 MET, $rednio 5,61+2,22 MET. Roéznica w liczbie osiagnietych
jednostek MET przed i po zabiegu CABG byla istotna statystycznie (tab.5).

Tab. 5: Parametry uzyskane podczas elektrokardiograficznej proby wysitkowej
na biezni ruchome;.

Parametr Przed Po t chi p
CABG | CABG

Liczba MET 3,40 5,62 -2,99793 - 0,004260

Wystepowanie 12 4 - 13,67 0,00022

stenokardii

wysitkowej

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem
dolegliwosci stenokardialnych podczas testu wysitkowego przed zabiegiem CABG
1 po zabiegu CABG (tab.5). Obserwacja powyzszych wynikéw pozwala
na stwierdzenie, ze po zabiegu znacznie spadla czesto$¢ stenokardii wysitkowe;.

Otrzymany wynik jest istotny statystycznie.

6. Wyniki ankiety Mini Mental State — oceny stanu umystowego
pacjenta

W podgrupie 53 chorych, u ktorych przeprowadzono test MMSE przed operacja
CABG, ilo$¢ punktow uzyskanych w badaniu wynosita od 15 do 30, mediana
25+4. W podgrupie 43 chorych, u ktoérych wykonano test MMSE po operacji CABG,
ilos¢ uzyskanych punktow wynosita od 13 do 29, mediana 23+6. Zaobserwowano
istotng statystycznie roéznicg¢ pomig¢dzy liczbg punktéw uzyskanych w tescie MMSE
przed operacja CABG 1 po operacji CABG (tab.6). Na podstawie powyzszych wynikow
mozna stwierdzi¢, ze przed wykonaniem zabiegu pacjenci charakteryzowali si¢ Srednio
wyzszymi wynikami MMSE niz po wykonanym zabiegu. Otrzymany wynik jest istotny

statystycznie.

Tab. 6: Wyniki ankiety MMSE przed operacja i po operacji CABG.

Parametr Przed CABG Po CABG t p
Srednia 24,72 23,14 2,090210 0,039328
MMSE
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7. Ocena jakosci zycia po zabiegu CABG — wyniki kwestionariusza

DASI i kwestionariusza MacNew

W podgrupie 35 chorych, ktéorzy podczas wizyty kontrolnej odmowili
wykonania lub nie byli w stanie wykona¢ proby wysitkowej na biezni ruchomej,
subiektywna tolerancja wysitku fizycznego oceniana w formularzu DASI po operacji
CABG wynosita w przeliczeniu na jednostk¢ zuzycia tlenu w ml/kg/min
—o0d 10,76 do 13,04ml/kg/min, mediana 11,96+10,67ml/kg/min.

W podgrupie 53 chorych po operacji CABG przeprowadzono kwestionariusz
oceny jakosci zycia MacNew. Uzyskane wyniki w poszczegolnych wymiarach jako$ci

zycia przedstawialy si¢ nastepujaco (tab.7).

Tab. 7: Wyniki kwestionariusza oceny jakos$ci zycia MacNew.

Wymiar N Srednia Minimum Maksimum Odchylenie
standardowe
Globalny 53 | 5,141939 2,074074 6,730769 1,073507
Fizyczny 53 | 5,043420 2,230769 6,916667 1,173529
Emocjonalny | 53 | 5,168464 1,785714 6,857143 1,107904
Spoteczny 53 | 5,422351 2,153846 6,923077 1,087817

Analiza statystyczna wykazata istnienie nastepujacych korelacji:
e QOceniajac zalezno$ci pomigdzy wynikami kwestionariusza MacNew a ilo$cig
dni pobytu w OITK stwierdzono, ze wraz ze wzrostem ilo$ci dni spedzonych
w OITK spadajg wyniki MacNew. Istotne statystycznie wyniki wykazano

dla wymiarow: globalnego, fizycznego i spotecznego (tab.8).

Tab. 8: Zaleznosci migdzy wynikami MacNew a poszczegdlnymi parametrami

klinicznymi.
Wymiar Liczba dniw Wiek Liczba MET Wyniki MMSE
jakoSci OITK
Zycia r p r p r p r p

Globalny -0,298 0,030 | 0,083 | 0,550 | 0,450 | 0,014 | 0,367 | 0,017
Fizyczny -0,312 0,023 | 0,063 | 0,650 | 0,451 | 0,014 | 0,328 | 0,034
Emocjonalny | -0,262 0,058 | 0,103 | 0,461 | 0,448 | 0,015 | 0,361 | 0,019
Spoteczny -0,316 0,021 | 0,034 | 0805| 0449 | 0,014 | 0,370 | 0,016

» : zalezno$¢ odwrotnie proporcjonalna; ,,+”: zalezno$¢ wprost proporcjonalna

e Nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy wynikami

kwestionariusza MacNew a wiekiem.
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e Stwierdzono wprost proporcjonalng zalezno$¢ miedzy wynikami MacNew
a liczbg MET uzyskanych w te$cie wysitkowym po operacji CABG.

Wraz ze wzrostem wartosci MET wzrastaja wyniki MacNew. Istotne
statystycznie wyniki wykazano dla wszystkich wymiarow (tab.8).

e Rowniez wprost proporcjonalng zalezno$¢ stwierdzono pomigdzy wynikami
kwestionariusza MacNew a liczbag punktow uzyskanych w ankiecie oceny stanu
umystowego pacjenta MMSE — po operacji CABG. Wraz ze wzrostem warto$ci
MMSE wzrastaja wyniki MacNew. Istotne statystycznie wyniki wykazano
dla wszystkich wymiaréw (tab.8).

e Analiza statystyczna roznic w wynikach kwestionariusza MacNew w zaleznosci

od plci wykazata wyzszy poziom wyniku w aspekcie emocjonalnym

u mezczyzn. Pozostate wyniki nie sg istotne statystycznie (tab.9).

Tab. 9: Réznice w wynikach MacNew w zalezno$ci od plci.

Wymiar Kobiety MezczyZni t p

Globalny 4,849418 5,384026 -1,84597 0,070704
Fizyczny 4,779113 5,262157 -1,50987 0,137249
Emocjonalny 4,824405 5,453202 -2,12512 0,038443
Spoteczny 5,214744 5,594164 -1,27143 0,209345

e Podczas analizy r6znic w wynikach MacNew w zalezno$ci od przeprowadzenia
petnej rewaskularyzacji stwierdzono, ze wyzszy poziom wyniku w wymiarze

emocjonalnym uzyskaty osoby bez peinej rewaskularyzacji. Pozostale wyniki

nie sg istotne statystycznie (tab.10).

Tab. 10: Roznice w wynikach MacNew w zalezno$ci od petnej rewaskularyzacji.

Wymiar Niepelna Pelna t p
rewaskularyzacja | rewaskularyzacja

Globalny 5,383558 4,801476 2,000415 0,050793

Fizyczny 5,295492 4,688228 1,902431 0,062769

Emocjonalny 5,430876 4,798701 2,114039 0,039422

Spoteczny 5,667494 5,076923 2,003082 0,050497

e Ponadto w analizie statystycznej wykazano odwrotnie proporcjonalng zalezno$¢

miedzy wynikami

kwestionariusza MacNew a

czasem CPB, wprost

proporcjonalng zalezno§¢ miedzy wynikami MacNew a FWLK, jednak
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obie zalezno$ci nie byty istotne statystycznie. Dodatkowo réznice w wynikach

MacNew w zalezno$ci od wystgpienia PMI nie okazatly si¢ istotne statystycznie.

8. Wyniki analizy Srodoperacyjnej

Podczas analizy danych $rédoperacyjnych stwierdzono, ze czas zakleszczenia
aorty wyniodst od 15 do 115 minut, mediana 37+17min., natomiast catkowity czas
CPB wynidst od 30 do 190 minut, mediana 70+24min. Ponad 28% zabiegow CABG
zostalo wykonanych bez wuzycia krazenia pozaustrojowego (wykres 12).
W 80,4% operacji CABG uzyto do pomostowania tetnicg piersiowg wewnetrzng lewa
(LIMA), zas w 7,5% przypadkoéw zastosowano takze drugi pomost tetniczy — tetnice
piersiowa wewnetrzng prawa (RIMA) lub tetnice promieniowg (RA). 28,1% pacjentow
wymagato wspomagania inotropowego na bloku operacyjnym. U prawie 51% chorych
wykonano 3 pomosty, doktadng liczbe implantowanych pomostow przedstawia wykres
13. Poréwnujac liczbe wszczepionych pomostow z planowang liczbg pomostow
zgodnie z kwalifikacjg przedzabiegowg stwierdzono, ze petna rewaskularyzacja miata

miejsce w 40,2% przypadkow.

Wykres 12: Liczba wykonanych OPCAB.
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Wykres 13: Liczba pomostow.
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9. Wyniki z bezposredniego okresu pooperacyjnego oraz kolejnych déb

pobytu w szpitalu

1. Drenaz pooperacyjny z pierwszych 24 godzin po zabiegu wyniost od 230 do 3860ml,
mediana 745+615ml.

2. Oznaczone maksymalne wartosci stezenia CK we krwi wynosity od 97 do 12426U/1,
mediana 519,5+468U/l, natomiast CK-MB od 7 do 1601U/l, mediana 33+27U/I.
Wartosci maksymalne stezenia Tnl we krwi miescity si¢ pomiedzy 0,09 a 70ng/ml,
mediana  3,75+£5,52ng/ml.  Przyjmujac jako jedno =z kryteriow rozpoznania
okolooperacyjnego zawalu serca wartos¢ maksymalng Tnl > 0,5ng/ml stwierdzono,
ze u prawie 96% pacjentow moglo dojs¢ do PMI (wykres 14), jednak uznajac
za progowa wartos¢ rozpoznania PMI maksymalne stezenie
CK-MB > 124U/1 stwierdzono, ze rozpoznanie PMI mozna byto rozwaza¢ jedynie

u niecatych 7% chorych operowanych (wykres 15).
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3. Konieczno$¢ stosowania wysokich dawek amin presyjnych stwierdzono
u 8,8% chorych, u 91,2% pacjentéw nie bylo takiej koniecznosci.

4. Wartos¢ minimalnej saturacji zylnej w 1 dobie pooperacyjnej wyniosta
od 51,2 do 87%, mediana 72+8,6%.

5. Liczbe przetoczen KKCz i1 KKP (jednostki) i rodzaj zastosowanych preparatéw
krwiopochodnych przedstawia wykres 16. W przypadku FFP u 68,5% chorych
nie przetaczano tego preparatu, jedng do 3 jednostek przetoczono u 10,9% chorych,
5 do 8 jednostek przetoczono u 10,9% pacjentow. 8 i wigcej jednostek FFP przetoczono
u 3,3% chorych.

Wykres 16: Liczba przetoczonych jednostek preparatéw krwiopochodnych
(KKCz i KKP).

~
.S

80

70 OKKCz |
B KKP

60

50

40

30 A

40

31

20 7 12

10 A 43 3

0j. 1j. 2j.  3j. 4j. 5j. 6]

6. Wspomagania diurezy w okresie pooperacyjnym wymagalo 35,2% pacjentow.

7. Nowy epizod migotania przedsionkow lub czgstoskurczu nadkomorowego
zarejestrowano u 24,2% chorych operowanych. U 14,1% pacjentow wykonano
kardiowersje elektryczng lub farmakologiczng.

8. Czas intubacji wynidst od 7 do 106 godzin, mediana 20+12 godzin. Ponowne;j
intubacji wymagato 7,6% chorych.

9. W gazometrii krwi  tgtniczej minimalna  warto§¢ BE  wyniosta
od -15 do -0,3, mediana: - 5,3£3,9. Minimalna warto§¢ pH wyniosta
od 7,1 do 7,4, mediana 7,3+0,06. Maksymalne st¢zenie kreatyniny w surowicy krwi
wyniosto od 53 do 971umol/l, mediana 112+62umol/l.
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10. Liczba dni spedzonych w Oddziale Intensywnej Terapii Kardiochirurgicznej
wyniosta od 1 do 26, mediana 2+3 dni. Liczba dni pobytu w oddziale pooperacyjnym
wyniosta od 0 do 45, mediana 8+4 dni, natomiast catkowity czas hospitalizacji wyniost
od 7 do 57 dni, mediana 14+7 dni.

11. Analiza powiktan wykazala, ze:

a) NZK wystapito podczas hospitalizacji u 3,4% chorych operowanych,

b) LCOS stwierdzono u 17% pacjentow,

c) zatlozenia IABP wymagato 8% chorych,

d) ponownego otwarcia Klatki piersiowej wymagato 10,2% chorych,

e) dializa pooperacyjna byta konieczna u 4,5% chorych,

f) zapalenie $rddpiersia rozpoznano u 3,4% chorych,

g) pooperacyjny epizod CVA wystapit u jednego chorego (1,1% chorych),

h) wewnatrzszpitalne zapalenie ptuc rozpoznano u 2,3% chorych,

1) krwawienie z przewodu pokarmowego stwierdzono u 2,3% pacjentow,

J) posocznice rozpoznano u 2,3% pacjentéw,

k) $miertelno$¢ w okresie do 30 dni od operacji CABG wyniosta 2,94%.

10. Ponowna rewaskularyzacja w okresie obserwacji

Podczas ponad 5-letniej obserwacji chorych zoperowanych, ktorzy przezyli
30 dni po CABG, u 6 pacjentéw (6,97%) wystapil zawal migsnia serca, natomiast
u 5 chorych (5,7%) istniala konieczno$¢ wykonania PCI. U zadnego chorego

nie wykonano ponownej operacji CABG (re-CABG).

40



11. Zaleznos$ci — analiza jednoczynnikowa

Tab. 11: Analiza jednoczynnikowa: czynniki wptywajace na wystapienie punktu

koncowego pod postacig zgonu.

Czynniki wplywajace na Liczba zgonow Zgony p
wystapienie zgonu (% ogoéhu)
Zawal m. sercoweg0 W wywiadzie 16 17,39 0,00869
Przebyte CABG 1 1,14 0,02077
CCS > II wyjéciowo 18 19,57 0,00169
Ponowna intubacja 5 6,10 0,00001
LCOS 5 6,41 0,04029
NZK 2 2,56 0,00665
Dializa pooperacyjna 3 3,85 0,00082
Sepsa 2 2,56 0,00665
Stenokardia w okresie obserwacji 2 2,85 0,00000
NYHA > 11l w okresie obserwacji 1 1,54 0,00000
Tab. 12: Czynniki wptywajace na wystapienie zgonu.

Parametr (Srednia) Zgon Przezycie t p
Poziom kreatyniny (umol/l) | 161,7273 98,6415 2,18921 0,032355
LVM (g) 263,8333 | 217,8333 2,45307 0,017192
LVMI (g/m?) 148,7273 | 120,7179 2,58424 0,012857
%N FVC 75,1667 96,4000 -3,31793 0,002451
%N FEV; 74,0000 105,8400 -4,31640 0,000168

Zaobserwowano znamienng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy nastepujacymi
przedoperacyjnymi parametrami: poziomem kreatyniny w surowicy krwi, klasg
dolegliwosci stenokardialnych wedlug CCS, LVM, FVC, a niepomyS$lnym
zdarzeniem w postaci zgonu (tab.11 i 12). Na podstawie powyzszych wynikow
mozna stwierdzi¢, ze wsrdd pacjentéw, u ktorych stwierdzono punkt koncowy
w postaci zgonu, wykazano istnienie S$rednio wyzszych wynikow
dla parametrow kreatyniny, CCS, LVM 1 LVMI oraz nizsze wartosci
parametrow %N FVC i %N FEV; Otrzymane wyniki sg istotne statystycznie.
Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy ponowna intubacja chorego
a wystgpieniem punktu koncowego w postaci zgonu (tab.11). Wraz ze wzrostem
liczby ponownych intubacji wzrasta liczba zanotowanych zgonow.
Zaobserwowano znamienng statystycznie zalezno$¢ miedzy wystapieniem
po operacji: LCOS, incydentu NZK, dializy pooperacyjnej a wystapieniem

zgonu (tab.11).
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Tab. 13: Analiza jednoczynnikowa: czynniki wptywajgce na wystapienie punktu
koncowego pod postacig zawatu.

Czynniki wplywajace na Liczba zawalow Zawaly p

wystapienie zawahu (% ogolu)
PVD 3 4,23 0,01463
Depresja 2 2,99 0,01150
CVA w przebiegu pooperacyjnym 1 1,32 0,00015
PCI w wywiadzie 3 3,37 0,00000
Niestabilna dusznica 3 3,70 0,00000
Stenokardia 4 5,00 0,02390
Stosowanie diuretykow petlowych 4 6,45 0,00006
Stosowanie nitratow 2 3,23 0,00480
CCS > 1I/111 w okresie obserwacji 5 7,14 0,00023
NYHA > 1I/111 w okresie 4 6,15 0,00798
obserwacji

e Stwierdzono znamienng zalezno$¢ pomigdzy obecnoscig depresji w wywiadzie
a wystgpieniem punktu koncowego w postaci zawalu migénia serca (tab.13).
Wraz ze wzrostem czestosci wystepowania depresji  wzrasta liczba
zanotowanych zawalow.

e Zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wystapieniem CVA
a wystgpieniem punktu koncowego w postaci zawalu migénia serca (tab.13).
Wraz ze wzrostem czestosci pooperacyjnych CVA wzrasta liczba zanotowanych

zawalow.

Tab. 14: Analiza jednoczynnikowa: czynniki wptywajace na wystgpienie punktu
koncowego pod postacig udaru.

Czynniki wplywajace na Liczba udaréw Udary p
wystapienie udaru (% ogotu)
Przetoczenia KKCz > 5 jednostek 1 3,57 0,00004
CVA w przebiegu pooperacyjnym 1 1,30 0,00054
Krwawienie z przewodu 1 1,30 0,02405
pokarmowego po operacji
Sepsa 1 1,30 0,02405

e Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomigdzy liczba przypadkoéw sepsy u pacjentdéw
operowanych a liczbg zgonoéw (tab.11) oraz migdzy liczbg przypadkdéw sepsy
a liczbg udarow (tab.14). Wraz ze wzrostem cze¢sto$ci wystepowania posocznicy

wzrasta liczba zanotowanych zgondéw i1 udarow.
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Odnotowano  znamienng  statystycznie  zalezno$§¢  pomiedzy  iloscig
przetoczonych jednostek KKCz a wystapieniem punktu koncowego w postaci
udaru. Wraz z przetoczeniem ilosci ponad 5 jednostek KKCz wzrasta liczba
zanotowanych udaréw.

Zaobserwowano znamienny zwigzek pomiedzy liczba dni pobytu chorego
w OITK oraz catkowitym czasem pobytu w szpitalu a wystgpieniem punktu
koncowego w postaci zgonu (tab.15). Wyzsze S$rednie wartosci liczby
dni spedzonych w OITK wykazano dla oséb, u ktorych wystapit punkt koncowy
w postaci zgonu. Rowniez wyzsze S$rednie wartosci calkowitego czasu
hospitalizacji wykazano dla 0sob, u ktorych wystapit punkt koncowy w postaci

zgonu.

Tab. 15: Catkowity czas hospitalizacji i liczba dni w OITK, w zaleznosci od
wystapienia zgonu.

Parametr (Srednia) Zgon Przezycie Z p
Catkowity czas hospitalizacji (dni) | 18,5556 | 14,2027 | -2,69187 | 0,007106
Pobyt w OITK (dni) 4,4444 2,4459 -2,85427 | 0,004314

W badaniach laboratoryjnych obserwowano znamienng zalezno$¢ miedzy
minimalng warto$cia pH oznaczang w gazometrii krwi tetniczej oraz
maksymalna warto$cig kreatyniny w surowicy krwi (badania wykonywane
w OITK) a wystgpieniem zgonu (tab.16). Wyzsze $rednie wartosci minimalnego
pH wykazano dla oséb, u ktorych nie wystapit punkt koncowy w postaci zgonu,
natomiast wyzsze Srednie warto$ci kreatyniny w OITK wykazano dla osob,

u ktorych wystapit punkt koncowy w postaci zgonu.

Tab. 16: Warto$ci wybranych parametrow laboratoryjnych z OITK w zaleznos$ci od
wystapienia zgonu.

Parametr (Srednia) Zgon Przezycie Z p

pH min. 7,255 7,2936 2,99206 | 0,002771

Poziom kreatyniny w OITK (umol/l) | 263,687 | 107,5185 | -2,01008 | 0,044424

Dodatkowo stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci pomigdzy warto$cia
EuroSCORE 1 oraz uzyciem do pomostowania IMA a wiekiem (tab.17).
Jak mozna zaobserwowa¢ na podstawie ponizszych wynikoOw pacjenci

do 75. roku zycia charakteryzuja si¢ nizszym poziomem parametru
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EuroSCORE. Otrzymany wynik jest istotny statystycznie. Na podstawie
ponizszych wynikéw mozna tez stwierdzi¢, ze u pacjentéw do 75. roku zycia
czesciej pojawiaja sie przypadki wystepowania IMA. Otrzymany wynik jest

istotny statystycznie.

Tab. 17: EuroSCORE I i wykorzystanie IMA w zaleznos$ci od wieku pacjentow.

Parametr Wiek < 75 lat | Wiek > 75 lat t chi? p
EuroSCORE | 3,2724 4,6439 -2,53075 - 0,0129
(liczba punktow)

Wykorzystanie IMA 52 30 - 7,3187 | 0,0068
(liczba pacjentow)

e Ponadto zaobserwowano znamienng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy
parametrami: E/E’, BMI oraz %N FEV; a wystgpowaniem cukrzycy (tab.18).
Pacjenci wykazujacy w wywiadzie cukrzyce charakteryzuja si¢ wyzszymi
wynikami parametrow E/E’ oraz BMI a takze nizszym wynikiem %FEV;.

Otrzymane wyniki sg istotne statystycznie.

Tab. 18: Wybrane parametry (E/E’, BMI, %N FEV;) w zalezno$ci od wystepowania
cukrzycy.

Parametr (Srednia) | Cukrzyca | Bez cukrzycy t p

E/E’ 19,5625 16,1892 -2,06946 0,043587
BMI (kg/m?) 28,7347 26,3296 -2,95383 0,003913
%N FEV; 88,7857 108,1053 2,97016 0,005703

e Stwierdzono takze, ze wiek nie wptywa na rodzaj 1 ilos¢ powiktan.

12. Ocena wplywu badanych zmiennych na wyst¢epowanie punktow

koncowych — metoda regresji wielorakiej

W celu okreslenia predyktoréw wystapienia twardych punktow koncowych
W postaci zgonu, zawalu migsnia serca lub udaru mozgu, przedstawione parametry
badan klinicznych, echokardiograficznych, spoczynkowych testow spirometrycznych,
elektrokardiograficznych testow wysitkowych, ankiet oceny stanu umystowego
oraz parametry pochodzace z analizy $rédoperacyjnej, zostaty poddane analizie

wieloczynnikowej metoda regresji wielorakie;.
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Analiza wieloczynnikowa (wieloraka) nie wykazala istotnych statystycznie
czynnikdw wplywajacych na pojawienie si¢ punktu koncowego w postaci zawatu
miegs$nia serca lub udaru mozgu. Analiza statystyczna wykazata jednak, ze w wielu
przypadkach kombinacji czynnikow mogacych mie¢ wplyw na pojawienie si¢ punktu
koncowego w postaci zgonu, jedynym niezaleznym czynnikiem rokowniczym okazata
si¢ warto$§¢ skali ryzyka EuroSCORE 1. Dodatkowo przedstawiono modele,
gdzie oprocz EuroSCORE wykazano istnienie rownolegle innych predyktoréw zgonu
1 s3 to: uzycie do pomostowania RIMA, przedoperacyjna warto§¢ LVM oraz wartos¢
LVMI (tab.19, 20, 21). Przykladowe modele regresji wielorakiej dla wybranych
15 zmiennych przedstawiajg tab. 19, 20 i 21. Poréwnanie 3 wybranych modeli

przedstawiono natomiast w tab.22.

Tab. 19: Wybrane modele regresji wielorakiej: model nr 1.

Parametr p

wiek 0,710645
cukrzyca 0,993478
insulinoterapia 0,720836
choroba trojnaczyniowa 0.696387
pelna rewaskularyzacja 0,673520

punktacja EuroSCORE I 0,034136

poziom kreatyniny 0,716026
LVEF 0,413723
RWT 0,312285
E/E’ 0,865717
funkcja rozkurczowa 0,517121
OPCAB 0,287256
wykorzystanie IMA 0,641127
wykorzystanie RIMA 0,003193
klasa CCS 0,291513

Uzyskane wyniki wykazuja, ze pomimo braku istotnosci modelu zlozonego

ze zmiennych przedstawionych w tabeli, niezaleznymi predyktorami zgonu sg wartosci

EUROSCORE I oraz wykorzystanie RIMA.




Tab. 20: Wybrane modele regresji wielorakiej: model nr 2.

Parametr p

Wiek 0,217699
cukrzyca 0,478799
insulinoterapia 0,231259
choroba trojnaczyniowa 0,128780
pelna rewaskularyzacja 0,138748
punktacja EuroSCORE | 0,059362
poziom Kreatyniny 0,431596
LVEF 0,367910
RWT 0,931802
E/E’ 0,663572
funkcja rozkurczowa 0,894111
OPCAB 0,204087
wykorzystanie IMA 0,752677

wykorzystanie RIMA 0,000527

LVM (q) 0,000729

W przedstawionym powyzej istotnym statystycznie modelu regresji wielorakiej
istotnymi statystycznie niezaleznymi predyktorami zgonu sa RIMA oraz LVM.

Model charakteryzuje si¢ wysoka korelacja wskazana przez warto$¢ dopasowanego R

Tab. 21: Wybrane modele regresji wielorakiej: model nr 3.

Parametr p

Wiek 0,398711
cukrzyca 0,346467
insulinoterapia 0,057119
choroba trojnaczyniowa 0,913119
pelna rewaskularyzacja 0,740334
punktacja EuroSCORE | 0,120819
poziom Kreatyniny 0,837148
LVEF 0,697018
RWT 0,865822
E/E’ 0,787346
funkcja rozkurczowa 0,665390
OPCAB 0,899317
wykorzystanie IMA 0,442726

wykorzystanie RIMA 0,000268

LVMI (g/m?) 0,002503

W przedstawionym powyzej istotnym statystycznie modelu regresji wielorakiej
istotnymi statystycznie niezaleznymi predyktorami zgonu sg RIMA oraz LVMI.
Model ten charakteryzuje si¢ wysoka korelacjg wskazang przez warto$¢ dopasowanego

R?,
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Tab. 22: Porownanie 3 wybranych modeli regresji wielorakie;j.
Model regresji Dopasowane R’ p
Model nr 1 0,301582 0,108522
Model nr 2 0,640022 0,001967

Model nr 3 0,652740 0,003278

13. Analiza przezycia w badanej grupie chorych

W trakcie trwania obserwacji zmarlo 20 chorych, a sposrdd nich 3 chorych
zmarto w okresie 30 dni od operacji. Smiertelnosé¢ wezesna (30-dniowa) wyniosta
2,94%. Sposrdd wszystkich zgonow, w 18 przypadkach udato si¢ zakwalifikowaé
przyczyng zgonu do jednej z 3 kategorii, a mianowicie: u 7 pacjentOw przyczyne zgonu
okreslono jako kardiologiczng (7,6%), u jednego pacjenta jako neurologiczng (1,1%),
a u 10 chorych jako ,,zgon z innego powodu” (10,1%). Odno$nie 2 chorych wiadomo
byto tylko, ze zmarli w okresie obserwacji.

W badanej grupie, po uptywie 1918 dni (czyli 5,25 lat) obserwacji, przezycie
wynosito  60,09%. Prawdopodobienstwo przezycia ocenione wedlug krzywej

Kaplana-Meiera przedstawia wykres 17.
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Wykres 17. Krzywa Kaplana-Meiera dla przezycia.
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Wykres 18: Krzywa Kaplana-Meiera: prawdopodobienstwo przezycia bez zawatu serca.
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Oceniano réowniez prawdopodobiefnstwo przezycia bez pojawienia si¢ punktu
koncowego w postaci zawalu migsnia serca. W badanej grupie, po okresie
1951 dni (czyli 5,34 lat) obserwacji, przezycie bez wystapienia zawatu serca wynosito
34,2%. Prawdopodobienstwo przezycia ocenione wedlug krzywej Kaplana-Meiera
przedstawia wykres 18. Prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zawatu w badanej grupie
0Szacowano na poziomie 65,8%.

Analizowano takze prawdopodobienstwo przezycia bez pojawienia si¢ punktu
koncowego w postaci udaru mozgu. W badanej grupie, po 1620 dniach
(czyli 4,43 latach) obserwacji, przezycie bez wystapienia udaru mézgu wynosito 76,1%.
Prawdopodobienstwo wystapienia udaru w badanej grupie oszacowano na poziomie
23,9%. Prawdopodobienstwo przezycia ocenione wedlug krzywej Kaplana-Meiera

przedstawia wykres 19.

Wykres 19. Krzywa Kaplana-Meiera: prawdopodobienstwo przezycia bez udaru mozgu.
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Przeprowadzono réwniez analize prawdopodobienstwa przezycia w zaleznoS$ci
od wieku operowanych pacjentéw oraz obecno$ci cukrzycy. W grupie chorych
do 75. roku zycia przezycie wyniosto okoto 34%, natomiast w grupie chorych powyzej
75. roku zycia przezycie wyniosto okolo 80%, przy czym analiza statystyczna

nie wykazala znamiennej réznicy w przezyciu chorych pomigdzy obiema grupami

49



(wykres 20). W ramach przeprowadzonego réwnoczesnie testu Gehana-Wilcoxona
stwierdzono, ze roznica w wynikach nie jest istotna statystycznie (p = 0,83402).

W grupie pacjentdéw bez cukrzycy typu 2 w wywiadzie przezycie oceniono
na 79%, a w grupie pacjentow z cukrzyca typu 2 na okoto 43%. Rdznica pomig¢dzy
przezyciem w obu grupach chorych nie byta istotna statystycznie (wykres 21).

W  ramach przeprowadzonego rownoczesnie testu Gehana-Wilcoxona
stwierdzono, ze r6znica w wynikach nie jest istotna statystycznie (p = 0,50936).

Analiza prawdopodobienstwa przezycia w zalezno$ci od typu zabiegu
pomostowania tetnic wiencowych - z wuzyciem Iub bez wuzycia krazenia
pozaustrojowego, nie wykazala istotnej statystycznie réznicy (p = 0,97322) w przezyciu

pomiedzy obiema grupami chorych (wykres 22).

Wykres 20: Prawdopodobienstwo przezycia w zalezno$ci od wieku.
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Wykres 21: Prawdopodobienstwo przezycia w zaleznos$ci od obecnos$ci cukrzycy
w wywiadzie.
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Wykres 22: Prawdopodobienstwo przezycia w zaleznosci od zastosowania krazenia
pozaustrojowego.
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14. Porownanie uzyskanych wynikow z wynikami chirurgicznego
leczenia choroby wiencowej w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn
I Transplantologii UJCM w Krakowie w latach 2006-2007 oraz
w Polsce, na podstawie danych z Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych (KROK) z roku 2006.

e Na podstawie danych uzyskanych z Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych (KROK) poréwnano dane dotyczace $miertelnosci

szpitalnej (w okresie do 30 dni od operacji CABG) (tab.23).

Tab. 23: Porownanie danych dotyczacych $miertelnosci szpitalnej w badanej grupie z
danymi uzyskanymi z KROK.

Grupa 102 Klinika Klinika Polska —
chorych Kardiochirurgii | Kardiochirurgii | 2006 .
powyzej 70 r.z. | UICM -2006r. | UJCM - 2007 r.

Smiertelnos¢ 2,94% 3,97% 3,45% 2,31%
szpitalna -
catkowita
Smiertelno$é 2,94% 2,41% 1,97% 1,34%
szpitalna —
operacje planowe
Smiertelno$¢ 0% 2,50% 2,83% 1,06%
szpitalna —
OPCAB

e Dane dotyczace zastosowania operacji OPCAB, $redniej liczby zespolen

dystalnych oraz odsetka rewaskularyzacji tetniczej przedstawiono w tab. 24.

Tab. 24: Porownanie danych $rodoperacyjnych (odsetek OPCAB, $rednia liczba
zespolen dystalnych, odsetek rewaskularyzacji tgtniczej) w badanej grupie z danymi
uzyskanymi z KROK.

Grupa 102 Klinika Klinika Polska

chorych powyzej | Kardiochirurgii | Kardiochirurgii 2006

70 r.7. UJCM 2006 UJCM 2007
OPCAB 28,4% 15,57% 18,91% 38%
Srednia liczba 2,54 2,56 2,49 2,73
zespolen dystalnych

Odsetek IMA 80,39% 74,65% 80,72% 75,6%

Odsetek RIMA 7,53% Brak danych Brak danych Brak
danych
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Dyskusja

Stopniowe wydluzanie si¢ przecigtnego dalszego trwania zycia w Polsce
1 na $wiecie powoduje, ze wspodtczesna kardiochirurgia coraz czesciej staje przed
wyzwaniem, jakim jest pacjent starszy (ang. ,.elderly”). Elektywny zabicg CABG
u 70- i 80-latka stat si¢ raczej regulg niz wyjatkiem. Zaawansowany wiek i choroby
wspotistniejace to gtowne powody czestych watpliwosci przy kwalifikacji do operacji
kardiochirurgicznej. W przedstawionej pracy zbadano grupe 70-letnich 1 starszych
chorych ze stabilng chorobg niedokrwienng serca. Prognozowanie przebiegu
okotooperacyjnego oraz uzyskanie dlugoterminowej korzysci u takich chorych staje
si¢ coraz wigkszym problemem, zwlaszcza, ze skale ryzyka okotooperacyjnego czesto
nie sprawdzaja si¢ w tej grupie pacjentow. Staranna kwalifikacja do operacji serca
wymaga zwykle przeprowadzenia nieinwazyjnych badan diagnostycznych oraz analizy
wielu wynikow badan laboratoryjnych i faktéw z historii choroby. W niniejszej pracy,
w oparciu o powyzsze dane, postanowiono przeprowadzi¢ probe wyodrgbnienia
wskaznikow o najwickszej warto$ci rokowniczej. Ponadto zanalizowano dane z okresu
$roéd- 1 pooperacyjnego, wlaczajac ilos¢ 1 odsetek powiktan oraz dane o $miertelnosci
wczesnej 1 odlegtej. Na koncu poréwnano uzyskane wyniki z wynikami chirurgicznego
leczenia choroby wiencowej w Klinice Chirurgii Serca Naczyh i1 Transplantologii
UJCM w Krakowie oraz z wynikami w Polsce — w analogicznym okresie.

Do  analizy wybrano grupe chorych  70-letnich i  starszych,
gdyz w piSmiennictwie anglosaskim dotyczacym kardiochirurgii opisywane sa czg¢sto
grupy chorych w takim przedziale wiekowym (ang. ,,septuagenarians”, ,,octogenarians”,
czyli siedemdziesigcio- 1 osiemdziesigciolatkowie) [11, 15, 18, 28]. Podobnie jak wielu
innych autorow, w przedstawionej pracy za niepomy$lny wynik ponad 5-letniej

obserwacji uznawano zgon, udar moézgu i zawal migs$nia sercowego.
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Analiza zwiazku wskaznikow przed- i okolooperacyjnych z wynikami

operacji CABG u pacjentéw 70-letnich i starszych
1. ZaleznoSci uzyskane z analizy jednoczynnikowej
a. Przed- i pooperacyjna funkcja nerek

Na podstawie analizy jednoczynnikowej stwierdzono, ze chorzy,
u ktorych wystapil punkt koncowy w postaci zgonu, mieli przed operacja wyzszy sredni
poziom kreatyniny w surowicy krwi. Stwierdzono rowniez, ze wraz ze wzrostem
poziomu Kreatyniny oznaczanej podczas pobytu pacjenta w OITK i wzrostem liczby
dializ pooperacyjnych wzrasta liczba zgonéw podczas catego okresu obserwacji.
Zalezno$¢ ta jest zgodna z danymi z literatury. Schytkowa niewydolno$¢ nerek (ESRD)
jest narastajgcym problemem. W tej grupie chorych najczestszg przyczyng zgonu
sa choroby sercowo-naczyniowe i dlatego nalezy si¢ spodziewaé w przysziosci
rosngcego odsetka rewaskularyzacji wsérdd tych chorych. W tej populacji pacjentow
powszechne sa tez inne schorzenia, jak cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze
czy zwapniale naczynia, co zwigksza ryzyko okotooperacyjne CABG.
W piSmiennictwie podaje si¢ nawet ponad 3-krotnie wigksze prawdopodobienstwo
zgonu po CABG u chorych z niewydolno$cia nerek poddawanych hemodializie.
Tym niemniej rokowanie krotko- i dtugoterminowe u chorych z ESRD i ChNS
nierewaskularyzowanych chirurgicznie jest gorsze [29]. W pracy Saxeny i wsp. [28]
nowa niewydolnos¢ nerek rozwinela si¢ u ponad 7% 80-letnich i starszych chorych
w okresie pooperacyjnym, istotnie czesciej w stosunku do grupy mlodszych pacjentow.
W tym samym badaniu stwierdzono, ze przedoperacyjna niewydolno$¢ nerek byta
niezaleznym czynnikiem ryzyka $miertelnosci 30-dniowej u 80-latkéw i starszych.
Williams i wsp. [30] pisza o przed- i pooperacyjnej dysfunkcji nerek jako predyktorze
$miertelnosci szpitalnej. Réwniez Hirose 1 wsp. [18], a takze Peterson 1 wsp. [13]
1 Filsoufi 1 wsp. [31] podkreslaja znaczenie przedoperacyjnego poziomu kreatyniny
we krwi i stopnia przewlektej niewydolnosci nerek jako istotnego czynnika ryzyka
niekorzystnego przebiegu okotooperacyjnego i1 $miertelnosci szpitalnej u 80-latkow.
W  wyniku niepulsacyjnego przeptywu krwi przez nerki podczas krazenia
pozaustrojowego oraz zmniejszonego przeptywu we wczesnym okresie pooperacyjnym
konieczne moze by¢ czasowe lub state leczenie hemodializg [12]. Poziom kreatyniny
zostal uwzgledniony w licznych skalach ryzyka, takze w stosowanej szeroko w Polsce

skali EuroSCORE |I.
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b. Przedoperacyjna masa lewej komory

Podobnie w w/w analizie stwierdzono znamienng zalezno$¢ migdzy
przedoperacyjng masg lewej komory a niepomyslnym wynikiem obserwacji w postaci
zgonu. W literaturze od wielu lat pisze si¢ o tym, ze przerost migsnia lewej komory
(LVH) jest skojarzony ze zwigkszonym ryzykiem chorobowosci i $miertelnosci.
Przerost miokardium zmienia funkcj¢ lewej komory, krazenie wiencowe i generuje
zaburzenia rytmu serca [32]. LVH jest $cisle zalezny od wieku, w badaniu Framingham
[33] opisywany byt u 43% pacjentdw powyzej 70. roku zycia i dlatego tez chorzy starsi
zakwalifikowani do CABG prezentuja przedoperacyjny LVH. W kilku pracach opisano
wplyw przedoperacyjnego LVH na $miertelno$¢ szpitalng po CABG. Lin 1 wsp. [34]
stwierdzali zwigkszong $miertelno$¢ szpitalng u zoperowanych chorych z LVH.
Dodatkowo zauwazyli wyzsza czgstos¢ pooperacyjnej niewydolnosci nerek u chorych
z ciezkim LVH. Christenson i wsp. [35] podobnie opisywali gorsze wczesne wyniki
u chorych z LVH po CABG. Jednak wedtug Toumpoulisa i wsp. [32] chorzy z LVH
moga by¢ poddani CABG bez zwigkszonego ryzyka zgonu szpitalnego, a LVH nie jest
niezaleznym predyktorem $miertelno$ci szpitalnej. Réznice w  tych badaniach
prawdopodobnie wynikaja z réznego profilu ryzyka pacjentéw, np. wynikajacego
ze wspotistnienia ztosliwych arytmii komorowych. Wspomniani Toumpoulis i wsp. [32]
opisali natomiast wptyw LVH na odlegta $miertelnos¢ po CABG i stwierdzili, ze chorzy
z LVH po CABG maja wigksze ryzyko $miertelnos$ci dlugoterminowej, zwlaszcza
powyzej 3. roku od zabiegu. Prawdopodobnie dzieje si¢ tak z powodu skojarzonych
z LVH: arytmogenezy 1 incydentéw naglej $mierci sercowej, a takze wspotistniejacych
z LVH innych czynnikow ryzyka, takich jak np. nadci$nienie tetnicze, cukrzyca,
otylo§¢. Dlatego interwencje terapeutyczne w kierunku eliminacji tych czynnikéw
ryzyka, powodujace w efekcie regresj¢ LVH, moga poprawi¢ przezycie odlegle
1 zmniejszy¢ chorobowos$¢. Podnosi si¢ wigc role czestszych wizyt kontrolnych
w odleglym okresie po CABG. Liu 1 wsp. [36] zauwazyli prognostyczng role
okreslanego w echokardiografii profilu naptywu do lewej komory. Pseudonormalny
lub restrykcyjny profil tego naptywu stwierdzany podczas hospitalizacji bezposrednio
po operacji CABG, byl waznym predyktorem niekorzystnych zdarzen,
w tym wczesnego zgonu szpitalnego. Taki nieprawidlowy profil naptywu mitralnego,
jako wyraz zaawansowanej dysfunkcji rozkurczowej lewej komory, wystepuje czesto
u ludzi starszych — z przerostem i wigksza masa lewej komory, stad tez mozna powigzaé

te dwa fakty: wiekszg przedoperacyjng mase lewej komory 1 niepomyslne zdarzenia
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sercowe. Przy zwickszonej masie przero$nigtego mig$nia sercowego istotna jest
staranna protekcja serca podczas krazenia pozaustrojowego przy uzyciu nowoczesnej
kardiopleginy [12]. Juz w latach 90. XX wieku Ivanov i wsp. [37] akcentowali rolg
uzycia krwistej 1 cieptej zamiast krystalicznej 1 zimnej kardiopleginy jako czynnika
pozwalajacego zmniejszy¢ S$miertelnos¢ okotooperacyjng. Jednak wedlug pracy
Yanagawy 1 wsp. [16] po 2004 roku preferowana byta kardioplegia przy uzyciu zimnej
(4°C) nierozcienczonej krwi suplementowanej potasem i magnezem i podawanej
w sposOb intermitujgcy (mikroplegia) — jako protekcja miokardium. Ta metoda
pozwalala na zmniejszenie czesto$ci wystgpowania obrzeku pluc po zatrzymaniu serca
oraz LCOS. W 2006 roku Guru i wsp. [38] przedstawili wyniki metaanalizy
z 34 osrodkow kardiochirurgicznych, w ktorej gtownym znaleziskiem byta redukcja
czgstosci wystgpowania pooperacyjnego LCOS 1 spadek ilosci uwalnianego CK-MB
wséréd chorych, u ktérych zastosowano krwistag kardiopleging w poréwnaniu
do kardiopleginy krystalicznej. Nie bylo natomiast istotnej roéznicy w czgstosci
wystepowania PMI 1 $miertelno$ci szpitalnej pomigdzy oboma sposobami protekcji
mig$nia sercowego. Autorzy [38] konkluduja, ze kardioplegia krwista zapewnia bardziej
fizjologiczne warunki dla serca podczas krazenia pozaustrojowego, gdyz m.in. posiada
zdolno$¢ transportowania tlenu. Ten sposob protekcji mig$nia serca, poprzez redukcje
czgstosci  incydentow LCOS, pozwala skroci¢ catkowity czas pooperacyjnej
hospitalizacji, a ponadto wptywa tez korzystnie na przezycie odlegte. Pomimo
mozliwych negatywnych aspektow uzycia kardiopleginy krwistej, takich jak gorsza
wizualizacja zespolen pomostow wiencowych lub wyzszy koszt zestawow
do podawania kardiopleginy, posiada ona ugruntowang przewage nad kardiopleging

krystaliczng [39].

C. Przed- i pooperacyjna funkcja ptuc

W badanej grupie u pacjentéw, u ktorych stwierdzono punkt koncowy w postaci
zgonu, wykazano znamiennie nizsze przedoperacyjne wartosci parametrow
spirometrycznych FVC i FEV3, a takze stwierdzono, iz wraz ze wzrostem liczby
ponownych intubacji w przebiegu pooperacyjnym wzrasta liczba zanotowanych
zgonow. W wielu publikacjach [11, 13, 15, 28, 30, 31] podkresla si¢ role rezerw
fizjologicznych uktadu oddechowego w kontekscie operacji kardiochirurgicznej.
Choroba ptuc (najczgsciej POChP) okazata si¢ predyktorem 30-dniowej $miertelnosci

u 80-latkow w pracy Gunna i wsp. [40], natomiast w badaniu Williamsa i wsp. [30]
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pooperacyjna niewydolno$¢ oddechowa byta zmienng zwigzang istotnie statystycznie
ze $miertelnosciag szpitalng, zarowno w analizie jednoczynnikowej, jak 1 wielorakie;j.
Do nieco innych wnioskow doszli Filsoufi 1 wsp. [31], ktorzy pokazali, ze niewydolnos$¢
oddechowa jest gtdwnym powiktaniem pooperacyjnym u 80-latkow, ale nie jest
predyktorem zgonu szpitalnego. Takze Hirose i wsp. [17, 18] oraz Tanaka i wsp. [15]
opisuja przedluzony okres intubacji i respiratoroterapii u starszych pacjentow, nawet
bez innych wspotistniejacych powaznych schorzen, oraz zwigzane z tym powiktania
w postaci zapalenia pluc. Wydtuza to z kolei okres hospitalizacji 1 generuje wyzsze
koszty leczenia, co stwierdza Engoren i wsp. [11]. Do interesujacych wnioskoéw doszli
w swej pracy z 2003 roku Canver i Chanda [41], ktorzy stwierdzili, ze na ryzyko
wystapienia pooperacyjnej niewydolno$ci oddechowej istotnie wpltywaja czynniki
$r6d- 1 pooperacyjne takie jak: wydluzony CPB, posocznica, incydent krwawienia
z przewodu pokarmowego, niewydolno$¢ nerek, glgboka infekcja rany mostka, swiezy
udar moézgu po CABG lub krwawienie wymagajace reoperacji. Autorzy zauwazaja,
ze pooperacyjna niewydolno$¢ oddechowa jest §cisle powigzana z niewydolno$cig
wielu pozasercowych uktadéw pacjenta.

Dlatego w okresie przedoperacyjnym powinno si¢ zwraca¢ uwage na leczenie
zaostrzen przewlektych chorob ptuc, a szczeg6lnie wazny jest przedoperacyjny trening
oddechowy. Wazna jest tez przedoperacyjna optymalizacja leczenia innych schorzen
niekardiologicznych. Wczesna (4 godziny po zabiegu) ekstubacja po CABG
determinuje czesto dalszy przebieg pooperacyjny u starszego chorego. Jesli chorego
nie uda si¢ odtagczy¢ od respiratora w ciggu 48 godzin, wtedy wymaga on szczegolnej
uwagi i odrgbnego postepowania [ 12, 30, 31, 42, 43]. Warto nadmieni¢, iz fakt
przedoperacyjnego stosowania lekow rozszerzajacych oskrzela 1 sterydow zostat
uwzgledniony w skali EuroSCORE 1. Z pi$miennictwa znany jest ponadto fakt,
iz zabieg wykonany bez uzycia krazenia pozaustrojowego (off-pump) pozwala
zmniejszy¢  czesto$¢  wystgpowania pooperacyjnej niewydolno$ci  oddechowej
u 80-latkow [44, 45]. Opisane w przedstawionym materiale zalezno$ci sa zgodne
z doniesieniami z literatury na temat niewydolnos$ci oddechowej w kontekscie operacji

CABG u os06b starszych.
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d. Depresja przed zabiegiem

Inng istotng statystycznie zalezno$cig jest zwigzek pomiedzy wystepowaniem
depresji a wystgpieniem punktu koncowego w postaci zawalu migsnia serca.
W przedstawionej pracy dane o depresji pochodza z wywiadu zebranego od pacjenta,
ale istniejg tez odpowiednie skale do oceny leku i depresji. Lek i depresja, czesto
wystepujace lacznie, sa czynnikami zachorowania na ChNS, ale tez u znacznego
odsetka chorych na chorobe wiencowag wystepuje zespot depresyjny. Depresje
obserwuje si¢ nawet u 25% chorych po zawale serca, a zaburzenia lgkowo-depresyjne
nasilaja dolegliwosci somatyczne ze strony uktadu sercowo-naczyniowego [46].
Pacjenci po przebytym zawale serca, z objawami depresji, stanowia grup¢ ryzyka
kolejnego zawatu serca, o czym mowi piSmiennictwo z lat 80. 1 90., a takze Nicholson
i wsp. [47, 48, 49]. Depresja po operacji CABG moze ujawnia¢ chorobe istniejgca
juz przed operacja. Chorzy z depresja po CABG uzyskuja istotng korzy$¢ podczas
rehabilitacji kardiologicznej. Roéwniez spoleczne wsparcie i1 leczenie zaburzen

depresyjnych powinno by¢ czescia rutynowego postgpowania pozabiegowego [46, 50].

e. Pooperacyjne incydenty mozgowo - naczyniowe (CVA)

W przedstawionym materiale stwierdzono tez, ze wraz ze wzrostem liczby
pooperacyjnych incydentéw CVA, wzrasta liczba zanotowanych zawaldw migénia
sercowego. Pacjenci ze wspdlistniejaca choroba naczyn moézgu i choroba wiencowa
stanowig grupe z zaawansowang miazdzyca, ktora obejmuje rézne poziomy uktadu
naczyn tetniczych. W piSmiennictwie pisze si¢ duzo na temat wspotistnienia zwezen
w tetnicach szyjnych u pacjentéw poddawanych CABG, co zwigksza ryzyko powstania
istotnych ubytkow neurologicznych w wyniku operacji serca [12, 51, 52, 53, 54].
Co wigcej, prace pokazaly, ze stopien zwezenia tgtnicy doglowowej bezposrednio
koreluje z ryzykiem ipsilateralnego udaru mozgu [51, 55]. Udar moézgu jest uwazany
za glowne powiktanie pooperacyjne w kardiochirurgii pacjentow starszych [56].
Ogolnie znany jest fakt wpltywu wczesnego ($rddoperacyjnego lub do 24 godzin
od operacji serca) udaru mozgu po CABG na $miertelno$¢ szpitalng i dlugoterminowe
przezycie [57]. Trudno jednak znalez¢ w literaturze badania wskazujace na zwigzek
pomiedzy CVA bezposrednio po operacji CABG a punktem koncowym w postaci
zawalu serca. Trzeba tez pamigtac, ze etiologia CVA po CABG jest wieloczynnikowa
1 moze wynika¢ nie tylko z miazdzycy tetnic. Material zatorowy moze by¢ zatorem

powietrznym pochodzacym z CPB, skrzepling z jam serca, fragmentem zwapniatej
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zastawki serca lub owrzodziatej blaszki miazdzycowej. Przyczyng CVA po CABG
moze tez by¢ pooperacyjne migotanie przedsionkéw i przedtuzony czas CPB
[12, 50, 51, 52]. Tym niemniej opisana przeze mnie zalezno$¢ potwierdzataby
mozliwos¢ wspotwystepowania incydentdéw naczyniowych — na poziomie tetnic
doglowowych i na poziomie tetnic wiencowych. W celu przedoperacyjnego
rozpoznania miazdzycy tetnic szyjnych zalecane jest przesiewowe wykonywanie
badania ultrasonograficznego [12, 50]. Wielu kardiochirurgéw wigze nadzieje
z operacjami OPCAB, ktore pozwalaja zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania
pooperacyjnego CVA, jednak wiagzg si¢ z innymi powiktaniami, takimi
jak np. $rédoperacyjne arytmie, a ponadto stanowia wicksze wyzwanie w zakresie
techniki chirurgicznej i nie sg opcja dla kazdego starszego chorego [50, 56, 58]. Istnieja
tez doniesienia, iz odlegte wyniki OPCAB sa gorsze niz w przypadku zabiegow

on-pump, m.in. jesli chodzi o drozno$¢ pomostow i koniecznos¢ reoperacji [59].

J. Pooperacyjny zespol matego rzutu serca (LCOS)

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata, ze w badanej grupie wraz
ze wzrostem liczby chorych z LCOS wzrasta liczba zaobserwowanych zgonow.
Korelacja ta jest zgodna ze znang z piSmiennictwa $cista zaleznoscig miedzy warto$ciag
wskaznika sercowego we wczesnym okresie po operacji serca a prawdopodobienstwem
wczesnego zgonu sercowego w szpitalu [12, 60]. Juz w potowie lat 90. XX wieku
Williams 1 wsp. [30] stwierdzili, ze uzycie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej
w przypadkach LCOS jest niezaleznym predyktorem wczesnej Smiertelnosci szpitalne;.
Algarni i wsp. [61] w pracy z 2011 roku przypominajg, ze LCOS po CABG jest
zwigzany z 10- do 17-krotnym wzrostem $miertelnosci oraz ze znaczaco wyzsza
chorobowoscig. Odnotowuja takze rosngce znaczenie przedoperacyjnej cigzkiej
dysfunkcji skurczowej lewej komory (LVEF < 20%) jako predyktora LCOS.
W 2006 roku Guru i1 wsp. [38] zauwazyli, ze czgsto$¢ wystepowania LCOS spada wraz
z powszechniejszym zastosowaniem kardioplegii krwistej. W 2011 roku Yanagawa
1 wsp. [16] opisali rzadsze wystgpowanie LCOS w przebiegu okotooperacyjnym
u pacjentow starszych z kilku powodow: czestszego uzycia do pomostowania tetnicy
piersiowe] wewnetrznej, nowoczesniejszej protekcji migsnia sercowego poprzez
zastosowanie kardiopleginy krwistej, szerszego wprowadzania operacji off-pump.
Jedna z metod zmniejszajacych czestos¢ wystgpowania pooperacyjnego LCOS

u hemodynamicznie stabilnych chorych wysokiego ryzyka jest profilaktyczna
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przedoperacyjna implantacja IABP przed CABG, jednak rola tej metody jest wcigz
przedmiotem dyskusji [62].

Podczas hospitalizacji w OITK istotne jest prawidtowe rozpoznanie LCOS
w oparciu o dane kliniczne 1 hemodynamiczne. Nastepnie nalezy poréwnacé te dane
z wynikiem badania echokardiograficznego 1 sprobowaé zdiagnozowaé, jaka jest
przyczyna LCOS — hipowolemia, wstrzas kardiogenny, tamponada serca czy tez wstrzas

septyczny, oraz wdrozy¢ odpowiednig terapi¢ [12].

8. Pooperacyjne epizody naglego zatrzymania krgienia (NZK)

Kolejng istotng zaleznoscig jest wzrost liczby zarejestrowanych zgondéw podczas
obserwacji wraz ze wzrostem liczby epizodow NZK we wczesnym okresie
pooperacyjnym. To powiktanie wystapito u 3,4% chorych. Migotanie komoér (VF)
i utrwalone cze¢stoskurcze komorowe (VT) sa rzadkimi, lecz zagrazajacymi zyciu
powiktaniami po CABG, co opisywali juz w 1995 roku Pires i wsp. [63]. Ascione
i wsp. [64] podkreslaja skojarzenie VF/VT po CABG z wysoka S$miertelnosciag
szpitalng, jednak chorzy po incydencie VF/VT, wypisani do domu po skutecznym
leczeniu, wykazywali dlugoterminowe przezycie poréwnywalne z grupa kontrolna,
co tlumaczono m.in. skuteczng farmakoterapig. Z przedstawionej pracy wynika,
ze epizod szpitalnego NZK wptywa na $miertelnos$¢ catkowita. W pismiennictwie znany
jest fakt, ze VF w tzw. ,,zerowej” dobie po operacji CABG znacznie zwigksza
smiertelno$¢ pooperacyjng, a moze wigza¢ si¢ z okolooperacyjnym zawatem serca
lub ciezka dysfunkcjg skurczowa lewej komory. Komorowe zaburzenia rytmu
wystepujace po pierwszej dobie od operacji CABG zwykle sa mniej groZne i zwigzane
moga by¢ =z reperfuzja pierwotnie niedokrwionych obszaréw miokardium,
przesunigciami  elektrolitowymi, ale tez z wczesng okluzja pomostu
aortalno-wiencowego [12]. W interesujacej pracy Guney’a i wsp. [65] u 70% chorych
po CABG, u ktorych wystgpito pooperacyjne NZK, rozpoznano PMI. Na podstawie
danych klinicznych i hemodynamicznych kierowano czg$¢ z tych pacjentow
do natychmiastowej re-rewaskularyzacji chirurgiczne;. Sposrod
re-rewaskularyzowanych chorych u 92% stwierdzono okluzje pomostu. Autorzy tego
badania zaobserwowali u pacjentow poddanych re-CABG skrocenie czasu potrzebnego
do stabilizacji hemodynamicznej, catkowitego czasu hospitalizacji oraz zmniejszenie
ilosci  przypadkéw  wymagajacych  mechanicznego  wspomagania  krazenia

— w porownaniu do grupy chorych po NZK leczonych zachowawczo. Zauwazyli
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tez lepsze wyniki odleglego przezycia i jako$ci zycia w grupie poddanej re-CABG.
Podnosza tez kwesti¢ czgstszego wykonywania ponownej angiografii natychmiast
po rozpoznaniu PMI, aby nie dopusci¢ do dramatycznego powiktania w przebiegu
okotooperacyjnym jakim jest NZK. Wspomnie¢ tu nalezy tez o zastosowaniu
diagnostyki echokardiograficznej w celu rozpoznania mozliwej cigzkiej dysfunkcji
skurczowej lewej komory oraz, powyzej 7 doby od operacji, rozwazeniu badania
elektrofizjologicznego 1 implantacji  kardiowertera-defibrylatora jako wtornej

profilaktyki nagltego zgonu sercowego [12, 66].

h. Sepsa (posocznica) po operacji

W badanym materiale stwierdzono réwniez istotng zalezno$¢ miedzy liczba
przypadkow sepsy u pacjentdow operowanych a liczbg zgondéw 1 udaréw. Posocznice
rozpoznano u 2,3% zoperowanych chorych. W pismiennictwie podkresla si¢ znaczenie
ogolnoustrojowego zakazenia w przebiegu okotooperacyjnym [12, 50]. Pacjenci
poddawani zabiegom CABG maja zwigkszone ryzyko infekcji ze wzgledu na rozlegte
rany pooperacyjne (po sternotomii i pobraniu zyty odpiszczelowej) oraz czeste uzycie
cewnikow i wklué¢ réznego rodzaju (np. IABP). Chirurgia wiencowa niesie jednak
ze soba niewielkie ryzyko zakazenia ogo6lnoustrojowego [67]. W literaturze
z lat 90. XX wieku [68, 69, 70, 71] podawana czestos$¢ sepsy po CABG wynosi miedzy
1% a 2%, chociaz $miertelno$¢ szpitalng szacuje si¢ nawet do 70%. Toumpoulis 1 wsp.
[67] opisali dlugoterminowe przezycie u chorych po CABG z rozpoznang sepsa.
Stwierdzili oni, Ze niezaleznymi czynnikami ryzyka sepsy po CABG s3: zaawansowany
wiek, gleboka rana po sternotomii, powiklania gastrologiczne, pooperacyjna
niewydolno$¢ nerek, okotozabiegowy udar moézgu 1 niewydolno$¢ oddechowa.
Stwierdzili takze, Ze sepsa jest bardzo istotnym czynnikiem ryzyka S$miertelnosci
dlugoterminowej po CABG oraz, ze wplyw tego czynnika na przezycie wykracza
daleko poza $miertelnos¢ 30-dniowg. W tym retrospektywnym badaniu zaobserwowali
2-krotnie wyzsza $miertelno$¢ u chorych po CABG z posocznica, ktérzy zostali
zoperowani z dobrym efektem i wypisani ze szpitala, a nastgpnie przezyli przynajmniej
6 miesigcy. W zwigzku z powyzszym istnieje potrzeba dtuzszej hospitalizacji i1 czestszej
kontroli u tych pacjentéw, co najmniej do 6 miesiecy od zabiegu. Autorzy zauwazyli
tez znamiennie czgstsze wystepowanie udaru mézgu w podgrupie chorych po CABG
powiklanym posocznicg. Sepsa, jako $miertelne powiktanie pooperacyjne, powinna

by¢ szybko zdiagnozowana i leczona, stad przydatno$¢ markeréw o wysokiej czutosci
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1 swoisto$ci, jak np. neopteryna i1 prokalcytonina. Zauwazono tez, ze wysoki
przedoperacyjny wynik skali EuroSCORE wiaze si¢ z wysokim ryzykiem sepsy [67].
Martin 1 wsp. [72] zaobserwowali, ze wystgpienie zakazenia ogolnoustrojowego jest
czesto poprzedzone przez pojawienie si¢ zespotow majaczeniowych (delirium)
u chorych kardiochirurgicznych i dlatego chorzy ci powinni by¢ $cisle monitorowani
w kierunku sepsy. Delirium nalezy traktowa¢ nawet bardziej jako marker niz predyktor
sepsy [72]. Patogenami odpowiedzialnymi za seps¢ sg zwykle bakterie wystepujace
na skoérze, w drzewie oskrzelowym lub ukladzie moczowym. Szczegodlnie narazeni
na infekcje sa pacjenci otyli, starsi, z cukrzyca. Istnieje wiele metod, ktore pozwalaja
zredukowa¢ ryzyko infekcji, do wazniejszych nalezy intensywna okotooperacyjna
kontrola glikemii, zmniejszenie liczby przetoczen, przedoperacyjna profilaktyka
antybiotykowa oraz szereg sposobow zwigzanych z sama technika operacyjna

I personelem szpitalnym [12, 50, 73].

i. Okres spedzony w OITK oraz catkowity czas hospitalizacji

W przedstawionej grupie wykazano wprost proporcjonalng zalezno$¢ pomig¢dzy
$rednig liczba dni spedzonych w Oddziale Intensywnej Terapii Kardiochirurgicznej oraz
srednig catkowitego czasu hospitalizacji a wystgpieniem punktu koncowego w postaci
zgonu. W grupie obserwowanej przez mnie sredni catkowity czas hospitalizacji wyniost
14 dni. W 1999 roku Fruitman i wsp. [74] opisywali 22-dniowy catkowity okres
hospitalizacji wsrod pacjentéw starszych po operacjach kardiochirurgicznych, natomiast
w 2002 roku Engoren i wsp. [11] podali w swej pracy 9 dni catkowitego czasu
hospitalizacji w tej grupie chorych. Bardell i wsp. [75] podkreslaja zwigzek
przedhuzonego pobytu w OITK ze zwigkszong $miertelno$cia szpitalng, chorobowoscia
oraz zlg prognoza dlugoterminowa. Szczegélnie obcigzajacy dla chorych
kardiochirurgicznych jest fakt ponownego przyjecia do OITK. Przedoperacyjna
niewydolno$¢ nerek oraz przedluzona powyzej 24 godzin od CABG mechaniczna
wentylacja pacjenta okazaly si¢ niezaleznymi predyktorami ponownego przyjecia
do OITK. Znaczenie powiktan oddechowych jako podstawowej przyczyny ponownego
przyjecia do OITK opisuja w swej pracy z 2004 roku Vohra 1 wsp. [43]. Wedtug
autorow, czestos¢ ponownego przyjecia do OITK po zabiegach CABG wynosita 1,8%,
a $miertelno$¢ szpitalna w takich przypadkach az 32%. W zwiazku z powyzszym
optymalizacja opieki nad pacjentami z niewydolnoscig nerek i chorobami pluc pozwoli

zredukowa¢ caltkowity czas pobytu w szpitalu, $miertelnos¢ i koszty leczenia.
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J. Parametry réwnowagi kwasowo - zasadowej po zabiegu operacyjnym

Sposérod parametrow roéwnowagi kwasowo-zasadowej w zbadanej grupie
chorych wykazano $rednio nizsza warto$¢ minimalng pH z gazometrii krwi tetniczej
u chorych, u ktorych wystapit zgon. U pacjentow po operacjach kardiochirurgicznych,
w ciggu pierwszych 24 godzin od zabiegu, moze wystgpi¢ lagodna kwasica
metaboliczna. Zwykle wystepuje ona w okresie ,,ogrzewania” chorego i nie wymaga
leczenia, jesli tylko nie wspotistnieje niewydolnos¢ nerek [12]. W pismiennictwie wiele
pisze si¢ o kwasicy mleczanowej, ktora jest wskaznikiem systemowej hipoperfuzji
i hipoksji tkankowej oraz jest powigzana z wieloma niepozadanymi efektami.
Monitorowanie  poziomu laktatow podczas i1 po zakonczeniu procedury
kardiochirurgicznej jest wartoSciowym narzedziem w identyfikacji pacjentow
po CABG, ktorych stan potencjalnic moze si¢ pogorszy¢ [76]. Maillet i wsp. [77]
stwierdzili, ze hiperlaktatemia powigzana z kwasica metaboliczng jest glownym
predyktorem $miertelno$ci pacjentow z sepsa lub we wstrzasie, a ocena ewolucji
poziomu laktatow w trakcie leczenia pozwala trafnie przewidzie¢ wyniki. W tej pracy
[77] okreslono progowa warto$¢ poziomu laktatéw we krwi przy przyjeciu do OITK
(3mmol/l) jako pozwalajaca wyodrebnié subpopulacje pacjentéw o najwiekszym ryzyku
chorobowosci 1 $miertelnosci w OITK po operacji kardiochirurgicznej przy uzyciu
krazenia pozaustrojowego. Warto dodaé, ze zastosowanie adrenaliny, wziewnych
B-mimetykéw lub nie leczona hiperglikemia pooperacyjna moga indukowaé kwasice
metaboliczng [77]. W licznych pracach dowiedziono, ze $rod- i pooperacyjny poziom
glukozy we krwi pozwala przewidzie¢ wystapienie powiktan, natomiast §cista kontrola
poziomu glukozy w surowicy krwi w okresie okotooperacyjnym (poprzez ciaggly wlew
insuliny) ma zwigzek z dluzszym przezyciem odleglym oraz pozwala zredukowac
czesto$¢ incydentdw niedokrwiennych u pacjentéw z cukrzyca poddawanych CABG
[78, 79, 80, 81]. W jednej z prac [82] stwierdzono, ze poziom glukozy we krwi

> 9,2mmol/l jest zwigzany z istotnie wicksza chorobowos$cig bezposrednio po CABG.

k. Wiek

Waznym znaleziskiem podczas analizy przedstawionego materiatu byl fakt,
ze wiek nie wptywa na rodzaj i ilo$¢ powiktan. W pi§miennictwie czesto wspomina sig,
ze wraz ze zwigkszajaca si¢ liczbg starszych pacjentéw  kierowanych
do rewaskularyzacji chirurgicznej, ro$nie tez ryzyko chirurgiczne z powodu zwykle

licznych chordéb wspotistniejagcych oraz zmniejszajacych si¢ z wiekiem rezerw

63



fizjologicznych wielu organow [12, 28, 30, 37, 50, 56]. Peterson i wsp. [13], Oskvig
[83] 1 Kurlansky [84] szeroko omawiaja zwigzang z wiekiem $miertelnos¢
1 chorobowo$¢ w okresie okotooperacyjnym. Podkresla si¢ tez role wydluzonej
hospitalizacji oraz wyzszych kosztow leczenia. Stamou 1 wsp. [58] wymieniajg liczne
choroby wspotistniejace, ktore zwigkszaja $Smiertelnos¢ i chorobowos¢. Z powyzszego
punktu widzenia chirurgia wiencowa u pacjentéw starszych powinna skutkowa¢ ztymi
wynikami. Tak jednak nie jest, co mozna thumaczy¢ starannym wyborem i kwalifikacja
chorego, technikg chirurgiczng (off-pump) 1 odpowiednim postgpowaniem
pooperacyjnym. Interesujaca jest tez redukcja odsetka operacji CABG wykonywanych
w trybie pilnym lub naglym u pacjentow starszych, o czym piszag Maganti i wsp. [85].
Mozna powiedzie¢ kolokwialnie, ze w kardiochirurgii elektywnej pacjent
osiemdziesigcioletni nie jest kandydatem do zabiegu CABG tylko wtedy, jesli jest
przykuty do t6zka. W wielu przypadkach chorych starszych wiek biologiczny nie jest
réwnoznaczny z wiekiem kalendarzowym i nie powinien, w izolacji od innych danych
klinicznych, dyskwalifikowa¢ od CABG, o czym pisza Tanaka i wsp. [15], Johnson
1 wsp. [86] oraz Baskett 1 wsp. [87]. Do tego stwierdzenia mozna odnie$s¢ wynik
zaleznoéci w omawianej przez mnie pracy — brak zwiazku pomiedzy wiekiem

arodzajem i liczbg powiktan.

2. Wplyw badanych zmiennych na wystepowanie punktéw koncowych — dane
uzyskane metodq regresji wielorakiej

Analiza wieloczynnikowa (wieloraka) wykazala, iz w wielu przypadkach
kombinacji parametrow przed- i okotooperacyjnych, jedynym niezaleznym czynnikiem
rokowniczym majacym wplyw na pojawienie si¢ punktu koncowego w postaci zgonu
okazala si¢ warto§¢ EuroSCORE 1. Dodatkowo, w niektorych modelach, oprocz
EuroSCORE, wykazano réwnolegle istnienie innych predyktoréw zgonu: uzycie
do pomostowania RIMA, przedoperacyjna warto$¢ masy lewej komory oraz
zindeksowana masa lewej komory. Uzyskany wynik nie jest zaskakujacy. Sredni wynik
przedoperacyjnego scoringu  EuroSCORE  wyniost w  przebadanej grupie
3,05 punktéw, a wiec przewidywane byto posrednie ryzyko $miertelnosci szpitalnej
(3%). W rzeczywisto$ci S$miertelno$¢ szpitalna wyniosta 2,94%, czyli zgodnie
z prognoza EuroSCORE. Skala EuroSCORE zostata stworzona w celu przewidywania
Smiertelnosci  szpitalnej w  kontekScie = wszystkich  rodzajéw  operacji

kardiochirurgicznych [19, 88]. Obecnie dysponujemy tg skalg w wersji standardowe;j
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(addytywnej) — bardzo przydatnej do szybkiej przytdzkowej oceny oraz logistycznej,
ktoéra lepiej sprawdza si¢ u chorych wysokiego ryzyka [88]. Siindermann i wsp. [89]
podkreslaja, ze z powodu priorytetowej roli wieku w algorytmie, EuroSCORE I moze
niedoszacowac 1 przeszacowac ocen¢ okotooperacyjnego ryzyka. Przeszacowanie jest
mozliwe nawet u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka, wsroéd ktorych EuroSCORE
dobrze si¢ sprawdzat [89]. Z kolei STS-score nieznacznie niedoszacowuje ryzyko
okotooperacyjne [89]. Sastry 1 wsp. [90] stwierdzili, ze wyniki elektywnych operacji
kardiochirurgicznych potencjalnie niskiego ryzyka czesto byly gorsze niz przewidywata
przed operacja serca skala EuroSCORE, co wigza¢ nalezy z niedoszacowaniem ryzyka
w przypadkach bardziej skomplikowanych. Z tego powodu powstaje tendencja,
zeby trafno$¢ skal ryzyka poprawi¢ poprzez wilaczanie do nich bardziej czutych
parametrow [90]. Wyzwaniem jest fakt, ze wigkszo$¢ systemow scoringu traci czuto$¢
przy krancowym ryzyku dziatalno$ci kardiochirurga, kiedy potrzebne kolejne dane
sa niedostepne. Stad intuicyjne wrecz wiaczanie do algorytmoéw kolejnych zmiennych,
ktére nieznacznie zwigkszaja czulo$¢, ale jednocze$nie prowadza do powstania
niewygodnego narzedzia oceny ryzyka okolooperacyjnego, trudnego do wuzycia
w codziennej praktyce [90]. Poza tym w tradycyjnych skalach ryzyka powszechne jest
zamieszczanie rozpoznan z wywiadu i choréb wspdtistniejacych, natomiast prawdziwy
status biologiczny pacjenta jest stabo odzwierciedlony w systemach punktacji. Dlatego
tez dla poprawy przedoperacyjnej oceny ryzyka wskazane byloby zintegrowanie
czynnikéw opisujacych stan biologiczny pacjenta, w przeciwienstwie do akcentowane;j
dotychczas roli wieku. Z tego powodu proponuje si¢ calosciows, kardiologiczno-
geriatryczng oceng, ze szczegdlnym uwzglednieniem kruchos$ci (ang. ,,frailty”)
[20, 21, 22, 89]. Wart podkreSlenia jest fakt, iz zespot kruchosci (FS) i choroba
sercowo-naczyniowa (CVD) sa patofizjologicznie $cisle powigzane ze wzgledu
na wspolny biologiczny szlak polegajacy na przewlektym procesie zapalnym o niskim
nasileniu, o czym pisze Afilalo [23]. FS jest rozpoznawany u 25-50% pacjentow
z CVD, a CVD moze przyspieszy¢ rozwoj FS. Istnieje wiele réznych klinicznych metod
pomiaru kruchos$ci, ale wszystkie zawieraja ocene stopnia spowolnienia ruchowego,
ostabienia 1 niskiego poziomu aktywnosci fizycznej. Przykladowymi algorytmami
oceny kruchosci sg: skala CHS, skala MSSA, skala CSHA-CFS (patrz: ANEKS 7)
lub test CAF-score i jego uproszczona wersja FORECAST. Nowoczesne testy
(jak np. CAF-score, FORECAST Iub MSSA) zawieraja kombinacyjng ocen¢ cech

klinicznych, badan laboratoryjnych oraz pomiar kruchosci. W przeciwienstwie
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do STS-score lub EuroSCORE oceniajacych jedynie ryzyko okotooperacyjne, skale
ryzyka = wlaczajace  oceng¢  kruchosci  pozwalaja na  prognozowanie
krotko- i1 $rednioterminowych wynikow elektywnych operacji kardiochirurgicznych,
nawet w obserwacji jednorocznej [20, 22, 23, 89]. W przedstawionej przeze mnie pracy
prognoza EuroSCORE sprawdzita si¢, jednak w przysztosci, przy okazji
przedoperacyjnej oceny chorych 80-, 90-letnich i nawet starszych, algorytmy

z uwzglednieniem kruchosci bedg prawdopodobnie bardziej uzyteczne.

Ocena Smiertelnosci wezesnej i odleglej po CABG
1. Smiertelno$¢ wezesna (30-dniowa)

W  okresie do 30 dni od operacji serca zmarlo 3 chorych,
czyli 2,94%. Interesujace jest, ze nie bylo wsrod tych pacjentow 80-latkow 1 starszych.
W pracy Hirose i wsp. [17] $miertelno$¢ szpitalna w grupie 190 chorych w wieku
75 lat 1 starszych poddawanych CABG wyniosta 3,2%. Byla to grupa chorych
ocenianych retrospektywnie w latach 1991-1998, obejmujaca jednak operacje CABG
zaro6wno elektywne, jak i w trybie pilnym. Engoren i wsp. [11] w latach 1998-1999
retrospektywnie oceniali wyniki CABG u 70- i 80-latkow. W grupie mlodszej
Smiertelnos¢ szpitalna wynosita 1,4%, natomiast w grupie starszej 8,2%. Peterson
i wsp. [13] w latach 1991-1999 ocenili w wieloosrodkowym badaniu $miertelnos¢
szpitalng w grupie ponad 180 tysiecy chorych 75-letnich i starszych, poddanych
planowym i pilnym zabiegom CABG i wyniosta ona 5,9%, ale tez trzeba zauwazy¢
jej spadek o okoto 1% w ciggu dekady. Do ciekawych wynikéw doszli w latach
1997-2003 Tanaka i wsp. [15] poréwnujac grupe pacjentow w przedziale wiekowym
70-79 z grupa 80-latkow i starszych, wlaczajac operacje CABG planowe i urgensowe.
Okazato si¢, ze w grupie mlodszej $miertelno$¢ szpitalna wyniosta 6%, natomiast
w grupie starszej nie zmart w szpitalu zaden chory. W 2008 roku McKellar 1 wsp. [91]
raportowali $miertelnos¢ 30-dniowa po elektywnych i pilnych CABG na poziomie
7,3%.

Jesli rozpatrywaé¢ w piSmiennictwie wczesng $miertelnos¢ po CABG wsrod
chorych starszych ze stabilng chorobg wieficows, to w latach 1989-1994 Williams
i wsp. [30] podawali wynik 9,6% (23/240) [w przypadkach naglych operacji CABG
- 33,3% (5/15)], wérod pacjentow 80-letnich i starszych. Powyzsze dane pochodza

z do$¢ odleglego okresu, jednak ilustruja zmiang, jaka dokonala si¢ we wczesnych
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wynikach operacji CABG. W latach 1982-1996 Ivanov i wsp. [37] donosili tylko
0 3% $miertelnosci szpitalnej u chorych 70-letnich i starszych z niskim i posrednim
ryzykiem okotooperacyjnym. Yanagawa i wsp. [16] zanalizowali prospektywnie grupe
prawie 3,5 tysigca pacjentow 75-letnich i starszych poddanych CABG w latach
1990-2010. Smiertelnos¢ szpitalna w  grupie chorych o niskim ryzyku
okolooperacyjnym operowanych elektywnie, z zachowang funkcja skurczowa lewej
komory, wyniosta u nich: w latach 1990-96 — 5,9%, 1997-2003 — 0,8%, natomiast
w okresie 2004-10 — 0%. Ewidentny postep, ktory si¢ dokonal, zawdzigczamy poprawie
techniki okolooperacyjnej i postepowania pooperacyjnego.

Tak wigc wezesna $Smiertelno$¢ szpitalna po operacjach CABG u 0s6b starszych
operowanych w trybie planowym (ale tez pilnym lub nagltym) zmniejszata si¢ znaczaco
poczawszy od konca lat 80. XX wieku, pomimo wzrostu ryzyka okotooperacyjnego
I coraz bardziej zaawansowanego wieku kwalifikowanych chorych [30, 31, 37, 50].
Trzeba jednak pamietaé, ze w kardiochirurgii praktycznie nie istnieje pojecie
$miertelnosci ,,zerowe)” [19]. W przedstawionym materiale $miertelno§¢ wczesna

ksztattuje si¢ na poziomie poréwnywalnym z danymi $wiatowymi W obecnej erze.

2. Przezycie odlegle w badanej grupie chorych

W badanej grupie chorych, po uptywie 1918 dni (5,25 lat) obserwacji, przezycie
wynosito 60,09%. Z piSmiennictwa wiemy, ze w 1991 roku Ko i1 wsp. [92]
przedstawiali dane o 51% przezycia po 48 miesigcach obserwacji, a Tsai 1 wsp. [93]
oraz Weintraub 1 wsp. [94] 0 62% przezycia po 60 miesigcach obserwacji. W 1995 roku
Williams 1 wsp. [30] wspominali o 76% przezycia po 54 miesigcach obserwacji.
W 2008 roku McKellar i wsp. [91] w niedawnej metaanalizie 66 badan podawali dane
0 67% 80-latkéw, ktorzy przezyli 5 lat po rewaskularyzacji wiencowej. W latach
1998-2006 Filsoufi i wsp. [31] opisali 63% 80-latkow przezywajacych 5 lat od CABG.
Z kolei Likosky i wsp. [95] w duzym kohortowym prospektywnym badaniu oceniali
w latach 1987-2006 odlegle przezycie u chorych w 3 przedziatach wiekowych: ponizej
80. roku zycia, od 80. do 84. roku zycia oraz u chorych 85-letnich i starszych.
W powyzszych przedziatach wiekowych 5 lat przezylo odpowiednio: 84,9%, 66,3%
oraz 55,5% chorych po CABG, a po 15 latach byto to: 48%, 10,4% 1 9,3%. Autorzy
zauwazali nawet dluzsze przezycie u pacjentow po CABG w stosunku do ogdlnej
populacji 80-latkéw. Przytaczane tu prace dotyczyly jednak przezycia po operacjach
CABG wykonywanych zaréwno elektywnie, jak i w trybie pilnym lub naglym.
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W badaniu APPROACH [96] analizowano pacjentow z ChNS leczonych zachowawczo,
angioplastyka wiencowa lub CABG, a podzielono ich na 3 kategorie wiekowe: ponizej
70. roku zycia, od 70. do 79. roku zycia oraz 80-letnich i starszych. W kategorii
od 70. do 79. roku zycia 4-letnie przezycie odnotowano u 87,3% pacjentow po CABG,
83,9% po angioplastyce wiencowej i u 79,1% leczonych zachowawczo. Dla chorych
80-letnich i starszych odnotowano po 4 latach przezycia odpowiednio: 77,4%, 71,6%
1 60,3%. Badanie APPROACH bylto duzym rejestrem niewyselekcjonowanych chorych,
u ktorych prowadzono diugotrwala obserwacje, w przeciwienstwie do pionierskiego
badania TIME [14], ktore potwierdzilo shuszno$¢ kierowania pacjentow starszych
do rewaskularyzacji wiencowej pomimo optymalnego leczenia farmakologicznego,
jednak TIME bylo badaniem niewielkim, a obserwacja zakonczyla si¢ po 6 miesigcach.
Oba te badania, a takze dawne badanie CASS [97] z potowy lat 80. XX wieku
potwierdzity celowo$¢ proponowania starszym chorym rewaskularyzacji wiencowe;.
Dotyczyly one rewaskularyzacji wiencowej u pacjentow starszych zarowno w trybie
elektywnym, jak i1 pilnym. Wykazaly przewage pod wzgledem dlugoterminowego
przezycia w poréwnaniu do leczenia zachowawczego. Wiadomo, Zze zaawansowanie
choroby wieficowej u osob starszych jest wigksze, zwykle wigksza jest tez pilnosé
zabiegu CABG oraz chorobowo$¢ i1 $miertelno$¢ okotooperacyjna, a jednak wiasnie
chorzy starsi uzyskuja najwicksza korzys¢ z rewaskularyzacji, zwlaszcza ci z grupy
duzego ryzyka. W tym kontek$cie odsetek pacjentdow przezywajacych ponad
5 lat w przedstawionym przeze mnie materiale jest nizszy w pordwnaniu do danych
z literatury, zwlaszcza, ze w pismiennictwie malo jest danych o przezyciu w podgrupie
pacjentow starszych ze stabilng chorobg wiencowa, a przeciez ci chorzy sa potencjalnie
lepiej przygotowani do operacji serca. W ogdlnej populacji chorych z ChNS po operacji
CABG przezycie odlegle wynosito 89% po 5 latach, wedlug pracy Bradshaw
I wsp. [98]. McKellar i wsp. [91] podali w metaanalizie 5-letnie przezycie odlegte
67% 80-latkéw, co nie odbiega tak bardzo od niniejszej pracy, ale jednak byla to grupa
o 10 lat starsza. Sposrdéd 18 zgondw o znanej przyczynie, podczas calej obserwacji
10 z nich, a wigc wiekszos¢, okreslono jako ,,zgon z innego powodu”. Mozna wysnué
wniosek, ze schorzenia niekardiologiczne byty przyczyng gorszego wyniku odleglego
przezycia. Przy posrednim ryzyku przedoperacyjnym, dos¢ dobrym wyniku
$miertelnosci 30-dniowej, zauwazalne jest gorsze przezycie odlegle - na poziomie
4-5 letniego odlegtego przezycia w trakcie leczenia zachowawczego, wedtug dostepne;j

literatury. Podobnie o odleglym ,niekardiologicznym” zgonie jako przyczynie
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ograniczenia dlugiego przezycia wspomina Hirose i wsp. [17] podkreslajac rolg choréb
nowotworowych w tym aspekcie, ale tez nie zapominajac o fizjologicznej naturze
starzenia.

Analizujagc mozliwe przyczyny chirurgiczne otrzymanego wyniku przezycia
odlegtego warto nadmienié, ze w przedstawionym materiale 28,4% operacji wykonano
bez uzycia krazenia pozaustrojowego (off-pump), ale analiza statystyczna nie wykazata
istotnej roznicy w przezyciu miedzy grupg off-pump a on-pump, podobnie
jak w badaniu Shroyera 1 wsp. [59]. Poza tym u 80,4% pacjentow uzyto
do pomostowania tetnice piersiowa wewnetrzng, co jest wynikiem zadowalajacym,
a przed 75. rokiem zycia istotnie statystycznie czgéciej. W literaturze wspomina
sig, ze odlegle rezultaty CABG sa lepsze w przypadkach z uzyciem LIMA niz przy
uzyciu jedynie pomostéw zylnych [8, 16, 17, 18, 50, 84].

Warto doda¢, ze wyodrebnienie z badanego materialu podgrupy chorych
mtodszych - ponizej 75. roku zycia i starszych - powyzej 75. roku zycia, pozwolito
stwierdzi¢, ze przezycie w podgrupie ,,mtodszej” wyniosto 34,1%, a w podgrupie
»starszej” wyniosto 80,4%, ale roznica nie byla istotna statystycznie, cho¢ oczywiscie
zwraca uwage fakt dluzszego przezycia odlegtego w podgrupie ,,starszej”,
co tylko moze potwierdza¢ teze, ze sam wiek nie determinuje odleglych wynikow
operacji CABG u pacjentow starszych. Dodatkowo zauwazono, ze w podgrupie chorych
bez cukrzycy przezycie wyniosto 79%, a u chorych z cukrzyca — 43%, ale rdznica
w wynikach nie byta istotna statystycznie.

Kolejnym zagadnieniem jest prawdopodobienstwo przezycia bez pojawienia
si¢ zawatu serca. W przedstawionej grupie, po okresie ponad 5 lat od zabiegu CABG
przezycie bez wystgpienia zawatu serca wynosito 34,2%. Bradshaw 1 wsp. [98] podaja
78% przezycia bez nowego incydentu sercowego po 5 latach od CABG w ogolnej
populacji z ChNS 1 podaja starszy wiek, ostry zawal migénia serca w roku
poprzedzajacym CABG, pte¢ zenska oraz uzycie do pomostowania jedynie zyly
odpiszczelowej jako czynniki zwigkszajace prawdopodobienstwo ponownego incydentu
sercowego. Podobnie Gunn i wsp. [40] opisuja 70% przezycia bez $miertelnego
incydentu sercowego po 5 latach od CABG u 80-latkow. Uzyskanego wyniku
nie mozna uzna¢ wigc za satysfakcjonujacy. Analizujagc mozliwe przyczyny
chirurgiczne tego wyniku trzeba zauwazy¢, ze petna rewaskularyzacja miala miejsce
jedynie u 40% pacjentow. Pelna rewaskularyzacja jest pierwszorzgdowym celem

operacji CABG. Jednak trzeba pamigtaé, ze u pacjentow starszych dziatanie chirurga
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koncentruje si¢ bardziej na zmniejszeniu inwazyjnosci i skroceniu czasu zabiegu
niz komplikowaniu rewaskularyzacji [15, 18, 84]. Zwykle zaopatrzenie
odpowiedzialnego za dusznic¢ zwezenia w zakresie gatezi miedzykomorowej przedniej
lewej tetnicy wiencowej (LAD) poprzez wykonanie pomostu LIMA-LAD zabezpiecza
chorego przed nawrotem dlawicy 1lub kolejnych incydentdow sercowych.
W pismiennictwie podaje si¢ wysokie odsetki uzycia LIMA do pomostowania
— co najmniej 88%, w niektorych pracach nawet 94%, 97%, takze u pacjentow
75- i 80-letnich [16, 18, 28, 31, 61, 84]. Odsetek uzycia do pomostowania IMA
byt zadowalajacy, a wigc trudno doszukiwaé si¢ przyczyn powyzszego wyniku
w niewystarczajacej rewaskularyzacji tetniczej. Ponadto u 28,4% chorych wykonano
operacje off-pump, a wedlug doniesien Shroyera i wsp. [59] zabiegi tego typu wigzaty
si¢ z czestszym wystgpieniem zlozonego punktu koncowego (zgon, ponowna
rewaskularyzacja i zawal serca niezakonczony zgonem - w obserwacji jednorocznej)
1 gorsza droznos$cig pomostu zylnego. By¢ moze przyczyna takich rezultatow jest brak
kontynuacji prawidtowego leczenia zachowawczego. Bradshaw i wsp. [99] donosza
0 nieprzestrzeganiu zalecanej terapii lekami przez pacjentow po CABG w perspektywie
wieloletniej. Stwierdzili oni, ze przyczynami nieprzestrzegania zazywania leku
przeciwptytkowego i statyny moga by¢: starzenie si¢, subiektywny brak dolegliwosci
stenokardialnych, wspolistniejagca niewydolno$¢  serca, nieregularne wizyty
u kardiologa. Ponadto palacze tytoniu sg mniej chetni do respektowania zalecen. Trzeba
tez pamigta¢, ze rewaskularyzacja chirurgiczna jest opcja uzupelniajaca,
a nie alternatywng w leczeniu stabilnej choroby wiencowej, réwniez u pacjentow

w zaawansowanym wieku.

Ocena czestosci ponownej rewaskularyzacji

W okresie obserwacji w badanej grupie, sposrod chorych, ktorzy przezyli
30 dni od operacji serca, u 5, czyli 5,7% chorych zaistniata konieczno$¢ wykonania
angioplastyki wiencowej (PCI), natomiast w zadnym przypadku nie przeprowadzono
ponownej rewaskularyzacji chirurgicznej. Nowy zawal serca odnotowano podczas
obserwacji u prawie 7% chorych. W literaturze Sen i wsp. [100] podaja odsetek
1,5% ponownej rewaskularyzacji (PCI) w obserwowanej grupie 80-latkéw, ktorzy
zostali wypisani ze szpitala i przezyli $rednio 4,4 lat po CABG. Co ciekawe,

w kontrolnej grupie chorych ponizej 80. roku zycia ten odsetek wynosit
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1,6%, a wiec byl zblizony. Guru i wsp. [101] okreslaja odsetek ponownej
rewaskularyzacji wsrod ogolnej populacji chorych wypisanych ze szpitala po CABG
na 2,45% po 5 latach przezycia. Wydaje si¢ wigc, ze w przedstawionej przeze mnie
grupie odsetek 5,7% pacjentéw poddanych ponownej rewaskularyzacji podczas

obserwacji odleglej stanowi wynik wyzszy niz podawany w pis$miennictwie.

Ocena jakosci zycia po operacji CABG

W opisywanej grupie chorych, w zastosowanym do oceny jako$ci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL) pacjentow kardiologicznych kwestionariuszu
MacNew $rednia wynikow w 7-stopniowej skali Likerta, gdzie wynik rowny 1 oznacza
najnizszg HRQoL a wynik rowny 7 najwyzsza HRQoL, ksztatltowala si¢ nastepujaco:
funkcjonowanie fizyczne = 5,04, psychiczne (emocjonalne) = 5,16, a spoteczne = 5,42.
Srednia globalnego wyniku jako$ci zycia wyniosta 5,14. Ocena odlegtych wynikéw
operacji CABG rutynowo jest dokonywana na podstawie obiektywnych parametrow
stanu Sercowo-naczyniowego 1 wydolnosci fizycznej, uzyskiwanych
w  przeprowadzanych  nieinwazyjnych  testach  kardiologicznych  takich
jak np. echokardiografia lub testy wysitkowe. Jednak wyniki CABG nie moga
by¢ rozpatrywane jedynie opierajac si¢ na obiektywnych danych, ktore
nie odzwierciedlaja, jak dany pacjent postrzega i doswiadcza swoje zycie. Z tego faktu
wynika rola rzetelnych i trafnych kwestionariuszy oceny HRQoL, takich
jak zastosowany w tym przypadku specyficzny kwestionariusz MacNew [25, 27].
Loponen i wsp. [102] przy uzyciu kwestionariusza 15D wykazali istotng poprawe
w HRQoL podczas pierwszych 6 miesigcy po operacji w ogolnej populacji chorych
po CABG za wyjatkiem funkcjonowania mentalnego, gdzie odnotowano pogorszenie.
Ta poprawa utrzymywata si¢ do 18 miesiecy od zabiegu. Korzy$¢ uzyskiwali pacjenci
obu plci, do 75. roku zZycia, gldéwnie w zakresie takich wymiarow jak mobilnos¢,
oddychanie, codzienna aktywnos¢ 1 zywotno$¢. Jednak pacjenci powyzej 75. roku zycia
stanowili wyjatek. Istotna statystycznie byla tylko poprawa w zakresie styszenia
1 oddychania podczas pierwszych 6 miesiecy po operacji, w poréwnaniu do stanu sprzed
CABG. Po 18 miesigcach wyniki testu 15D obnizaly si¢ do poziomu
przedoperacyjnego. Autorzy tej pracy konstatuja, ze starsi chorzy po CABG uzyskuja
korzy$¢ w wyniku operacji na poczatku procesu zdrowienia, ale moga tatwo te korzys¢

utraci¢, w stosunkowo krotkim okresie. Dlatego tez oczekiwania 1 kalkulacje wzgledem
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potencjalnej poprawy HRQoL u chorych starszych w momencie podejmowania decyzji
0 CABG maja ograniczong warto$¢. Zalety specyficznych kwestionariuszy do oceny
HRQoL, jak np. MacNew, polegaja na mozliwosci zastosowania w okreslonych,
waskich grupach chorych i1 na ich wrazliwo$ci na zmiany zachodzace w stanie zdrowia.
Szczegolnie cenna jest mozliwo$¢ poréwnania wynikow HRQoL sprzed interwencji
(CABG) z wynikami pooperacyjnymi. Niestety, ze wzgledow logistycznych nie udato
si¢ w przedstawionej przeze mnie pracy wykona¢ badania MacNew w oddziale
przedoperacyjnym przed zabiegiem CABG. Przeprowadzona ocena HRQoL dotyczy
jedynie stanu podczas wizyty kontrolnej. Mozna wnioskowaé, ze funkcjonowanie
w podanych wymiarach jakosci zycia oceniane w skali 7-stopniowej na 5 lub powyzej
5 daje si¢ uznac¢ za zadowalajace. Osobng kwestig pozostaja korelacje miedzy wynikami
kwestionariusza MacNew a niektorymi zmiennymi. Interesujacy jest brak zalezno$ci
migdzy wynikami MacNew a wiekiem. W pracy Engoren i wsp. [11] poréwnano
przy pomocy testu SF-36 HRQoL u 70- i 80-latkéw, wykazujac znakomite
funkcjonowanie spoleczne 1 emocjonalne w obu grupach, z =zastrzezeniem,
ze 80-latkowie gorzej funkcjonowali w wymiarze fizycznym 1 mieli gorszy ogolny stan
zdrowia. Graham 1 wsp. [103] wskazuja, ze starsi chorzy z ChNS po 4 latach
od rewaskularyzacji wiencowej maja lepsza HRQoL w poréwnaniu do réwnolatkow
nierewaskularyzowanych, w przedziatach wiekowych: ponizej 70. roku zycia
oraz 70-79 lat — we wszystkich wymiarach funkcjonowania. U pacjentow 80-letnich
1 starszych poddanych CABG bylo podobnie, za wyjatkiem zdolnosci do wysitku. Praca
ta pokazata, podobnie jak otrzymany w moim badaniu wynik, ze wiek nie determinuje
jakosci zycia w odlegtej perspektywie po CABG. Innym znaleziskiem jest to, ze wraz
ze wzrostem liczby dni pobytu w OITK spadaja wyniki MacNew — w wymiarze
globalnym, fizycznym i spotecznym. Conti i wsp. [104] zauwazaja, Ze stan pacjenta
wypisanego z OITK poprawia si¢, ale nie wraca on do stanu sprzed przyjecia,
nawet po dlugiej obserwacji. Charakterystyczne jest tez to, ze HRQoL takiego chorego
jest gorszy we wszystkich wymiarach, a szczegodlnie fizycznym, w poréwnaniu
do chorych mlodszych po wypisie z OITK. Tym niemniej subiektywnie postrzega
on swoja HRQoL bardzo dobrze, co moze wynikac z akceptacji ograniczen zwigzanych
z wiekiem. Hennessy i wsp. [105] stwierdzili, ze starsi chorzy po wypisie z OITK majg
generalnie dobra HRQoL, ale Montuclard i wsp. [106] wilaczyli do swojej pracy
pacjentow pozostajacych w OITK powyzej 30 dni i ci chorzy wykazywali istotnie
gorszg HRQoL. Z kolei Udekwu i wsp. [107] odnotowali istotne pogorszenie HRQoL
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nawet u chorych, u ktérych $rednia pobytu w OITK wynosita okoto 3 dni, chociaz
autorzy zauwazyli tez, ze co prawda HRQoL obnizyta si¢, ale jednak liczba catkowicie
sprawnych, niezaleznych chorych spadla nieznacznie. Zalezno$¢ z przedstawionego
przeze mnie materialu pokazuje, ze liczba dni pobytu w OITK wptywa jednak
w odleglej obserwacji na pogorszenie HRQoL.

Kolejng zaleznoscig jest wzrost wynikow uzyskanych w kwestionariuszu
MacNew wraz ze wzrostem wyniku pooperacyjnej ankiety MMSE. W omawianej pracy
pacjenci uzyskali $rednio wyzsze wyniki w ankieccie MMSE przed CABG
niz po operacji serca. Sredni wynik punktowy sprzed CABG odpowiadat zaburzeniom
poznawczym bez otepienia, natomiast po CABG odpowiadat otepieniu lekkiego
stopnia. To pogorszenie stanu umystowego nie jest zaskoczeniem. Pooperacyjny deficyt
funkcji poznawczych u osOb starszych jest ogolnie znang patologig, nie tylko
w kardiochirurgii, ale tez w chirurgii ogdlnej. W odleglym okresie od operacji serca
te odchylenia moga utrzymywac si¢ nawet u 10% chorych [12, 50]. Przedstawiona
przeze mnie wprost proporcjonalna zalezno§¢ miedzy HRQoL a wynikami MMSE
nie jest takze zaskakujgca, poniewaz ankieta MMSE jest elementem oceny stanu
psychicznego, ktory jako jeden z 3 wymiarow wchodzi w sktad HRQoL.

Analogicznie jak w przypadku skali MMSE, w przebadanej grupie stwierdzono,
ze wraz ze wzrostem liczby MET osiagnigtej w tescie wysitkowym po CABG,
wzrastaja wyniki MacNew. Srednia liczba jednostek MET przed CABG wynosita
3,4, natomiast po CABG wynosila 5,6, za$ roznica byla istotna statystycznie. Istotny
statystycznie byt takze spadek wykazywanych podczas proby wysitkowej stenokardii.
Uzyskana w grupie zalezno$¢ tez jest dos¢ oczywista — liczba uzyskanych MET stanowi
o tolerancji wysitku fizycznego, a wymiar fizyczny jest rowniez elementem HRQoL.

Na koncu warto dodaé, ze po operacji CABG nastapil istotny statystycznie
spadek zarowno klasy CCS jak i klasy NYHA, co potwierdzaloby poprawe w wymiarze
fizycznym HRQoL.
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Ocena czestosci powiklan po operacjach CABG w badanej grupie

chorych
1. Okolooperacyjny zawal mi¢Snia sercowego (PMI)

Zgodnie z definicjg $wiezego zawatu serca zwigzanego z CABG z 2007 roku,
na podstawie wzrostu ste¢zenia biomarkerow we krwi, ktory przekracza 5-krotnie
99. centyl zakresu referencyjnego, podejrzenie okotooperacyjnego zawalu serca
wysunieto w badanej grupie: ze wzgledu na wzrost troponiny I - u 96% chorych
operowanych, natomiast ze wzgledu na wzrost frakcji MB kinazy kreatynowe;j
- U 7% chorych. Jednak w catej grupie byto tylko 4 pacjentow (4,5%), ktorzy oprocz
istotnego wzrostu stezenia biomarkerow spehniali tez pozostate kryteria rozpoznania
PMI (wspdtistnienie nowych nieprawidlowosci w EKG, albo angiograficznie
udokumentowana niedrozno$¢ w pomoscie lub w tetnicy natywnej, albo nowa martwica
miokardium w badaniu obrazowym) i u ktérych ostatecznie rozpoznano podczas pobytu
w OITK zawat serca zwigzany z CABG. PMI zwigzany z operacja CABG jest waznym
problemem klinicznym, gdyz jest $ci§le zwigzany ze zwigkszong chorobowoscia
1 $miertelnoscig [12, 50, 108, 109]. Holmvang i wsp. [108] badali przydatnos¢
oznaczania markerdw  uszkodzenia miokardium w  diagnozowaniu = PMI
1 wczesnej okluzji pomostu po CABG. Praca ta byla szczegodlnie warto$ciowa,
bo wszyscy chorzy mieli wykonang angiografi¢ pomostéw, bez wzgledu na objawy
kliniczne. Wiadomo, zZe niekompletna protekcja miokardium, krazenie pozaustrojowe,
uraz zwigzany z zabiegiem powoduja wyciek biomarkerow, a kwestig otwarta pozostaje
ustalenie poziomu dyskryminacji kinazy kreatynowej i troponin dla rozpoznania PMI.
Autorzy stwierdzili, ze nieinwazyjna identyfikacja okluzji graftu 1 PMI jest trudna
1 nie istniejg wspoOlcze$nie niezalezne nieinwazyjne markery tych stanow,
cho¢ oczywiscie chorzy z ewidentnym zamknigciem pomostu maja wyzsze maksymalne
wartosci CK-MB i TnT. Uzyskany w badanej przeze mnie grupie odsetek dodatnich
wynikow biomarkerow pokazuje, ze w oparciu o oznaczenia Tnl mozna
nadrozpoznawac ilos¢ zawatow okolooperacyjnych. Tym bardziej moze si¢ tak dziac
przy stosowaniu jeszcze bardziej czulej TnT. Przy tej okazji warto wspomnie¢ o nowej
redefinicji zawalu serca, dokonanej 1 opublikowanej w 2012 roku (patrz: ANEKS 8).
Kluczowym nowym elementem tej definicji jest zwigkszenie gornej granicy stezen
biomarkerow upowazniajacej do rozpoznania PMI (ale tez do rozpoznania zawatu serca

zwigzanego z PCI). Konsekwencja tej redefinicji bedzie spadek czgstosci rozpoznan
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zawatow  jatrogennych, co jest =zwigzane =z nieodlgcznymi implikacjami
pozamedycznymi (psychologicznymi, prawnymi, finansowymi) [110]. Tak wiec
bardziej integracja danych klinicznych, nieprawidiowosci w EKG 1 badaniach
obrazowych oraz wynikéw oznaczenia biomarkerow dostarczaja dowodoéw na PMI
niz opieranie si¢ na pojedynczym oznaczeniu parametru biochemicznego. W literaturze
czegstos¢  wystepowania PMI w  réznych pracach okresla si¢: w przedziale
74-79 lat — 1%, 70-79 lat — 2%, 75 lat i starszych — 2,1%., natomiast u 80-latkow
I starszych — 0,78% [15, 16, 18, 37]. W jednej z prac [67] czgstos¢ PMI w ogblne;j
populacji chorych po CABG wynosita jedynie 0,6%. Wynik uzyskany w przedstawione;j
pracy (4,5%) przewyzsza odsetki PMI w grupach chorych opisywanych

W piSmiennictwie.

2. Zastosowanie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP) w zespole malego rzutu
sercowego (LCOS)

IABP zastosowano u 7 chorych, czyli prawie 8%, zawsze bezposrednio
po CABG, w przypadku wystgpienia LCOS. LCOS stwierdzono u 15 pacjentow, czyli
17% chorych. W pracy Tanaki i wsp. [15] IABP zastosowano u 2% pacjentéw
po CABG, a byli to chorzy w przedziale wiekowym 70-79 lat, operowani w trybie
elektywnym i pilnym. Hirose i wsp. [18] opisali LCOS u 3,6% chorych 75-letnich
i starszych po CABG. W ich pracy IABP zastosowano w podgrupie
75-79 lat u 8,1% chorych, za$ u chorych 80-letnich i starszych u 1,8% pacjentow.
W ogolnej populacji chorych po CABG Sa 1 wsp. [60] oceniaja czestos¢ wystepowania
LCOS na 14,7%, a Algarni i wsp. [61] na 3% do 14%. Ivanov i wsp. [37] ocenili
wystgpowanie LCOS u chorych 70-letnich i starszych w latach 1992-96 na 11%.
Yanagawa i wsp. [16] stwierdzili w latach 2004-10, ze LCOS wystepowat z czestoscia
2,2%, natomiast IABP byta implantowana $rod- 1 pooperacyjnie z czestoscig
1,6% - u chorych 75-letnich i starszych po CABG. Odnotowali tez spadek czestosci
LCOS i uzycia IABP w ostatnim 20-leciu. W poroéwnaniu do pismiennictwa daje
si¢ zauwazy¢ w analizowanym materiale wyzsza czesto§¢ rozpoznanego LCOS

1 czgstsze zastosowanie IABP.
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3. Powiklania w zakresie ukladu oddechowego

Ponownej intubacji wymagato 7 tj. 7,6% pacjentow, natomiast pooperacyjne
zapalenie pluc rozpoznano u 2 tj. 2,3% chorych. Mediana czasu intubacji wyniosta
w badanej grupie ok. 20 godzin. Dane przytaczane przez Hirose i wsp. [18]
z lat 1992-2000 mowia o ponownej intubacji u 1% chorych w przedziale wickowym
75-79 lat i u 1,8% chorych 80-letnich i starszych. Zapalenie pluc rozpoznano
w tej pracy odpowiednio u 4,1% oraz 3,6% chorych. Wspomniany Hirose i wsp. [17]
w innej pracy pochodzacej z lat 1991-98 stwierdzili, ze u chorych starszych po CABG
wystepuje istotnie dluzszy czas intubacji (mediana 12 godzin), nawet bez wspotistnienia
powaznych powiklan pooperacyjnych. Tanaka i wsp. [15] na podstawie danych
z lat 1997-2003 raportowali o przedtuzonej wentylacji u 5% chorych w przedziale
wiekowym 70-79 i u 7% chorych 80-letnich i starszych po CABG. W badaniu
Yanagawy i1 wsp. [16] mediana czasu wentylacji mechanicznej wynosita w latach
2004-10 7,2 godziny, we wczesniejszych latach 8,6 godziny. W kontek$cie powyzszego
piSmiennictwa wydaje si¢, ze mediana czasu intubacji wynoszaca 20 godzin
jest wynikiem gorszym niz w dostgpnej literaturze, natomiast odsetek pneumonii
jest nawet nizszy w pordéwnaniu do innych prac. Warto doda¢, ze przedtuzona
wentylacja (> 24 godzin) jest najczestszym powodem ponownego przyjgcia chorego
do OITK, wedlug doniesien Bardella i wsp. [75].

4. Retorakotomia

Ponownego otwarcia klatki piersiowej z jakiegokolwiek powodu wymagato
9, czyli 10,2% pacjentow. W pismiennictwie pojawiaja si¢ wartosci 1,5% w przedziale
75-79 lat, 2% w przedziale 70-79 lat, 7% oraz 2,5% u 80-latkow i starszych,
5,4% u 75-latkow 1 starszych [15, 16, 17, 18, 31]. W ogdlnej populacji po CABG
Vaccarino 1 wsp. [111] podaja, zZe retorakotomia miata miejsce u 5,5% kobiet
oraz u 4,9% mezczyzn, natomiast Toumpoulis 1 wsp. [67] wspominajg o 1,7% u kobiet
1 me¢zczyzn lacznie. Dla pordwnania z pacjentami miodszymi, Filsoufi 1 wsp. [31]
wspominajag o 1,8% chorych ponizej 70. roku zycia wymagajacych retorakotomii
z powodu krwawienia. Saxena i wsp. [28] przytaczajg wartos¢ 7,2% chorych 80-letnich
1 starszych, u ktorych wykonano retorakotomi¢. Mozna wiec stwierdzic,
Ze W opisywanej przeze mnie grupie czesciej istniala konieczno$¢ ponownego otwarcia

klatki piersiowej w poréwnaniu do pisSmiennictwa.
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5. Dializa pooperacyjna (HD)

HD wykonano u 4, czyli 4,5% chorych. W literaturze w réznych pracach podaje
si¢ odsetki HD wykonanej po CABG: 2,5% w przedziale 75-79 lat, 1,2% w przedziale
wiekowym 70-79 lat, 1,8% oraz 1,4% u 80-latkow i starszych, 3% w przedziale
70-79 lat [15, 18, 31]. W grupie chorych ponizej 70. roku zycia odsetek HD wynosit
0,8% [31]. Yanagawa i wsp. [16] okreslaja czesto$¢ wystepowania pooperacyjnej
niewydolnosci nerek na 1,4% ws$rod 75-latkow 1 starszych po CABG w latach
2004-10, co jest niskg warto$cig. Z kolei Algarni i wsp. [61] podaje podobny wynik
1,3% w ogoblnej populacji po CABG w latach 2005-09. Dla poréwnania, interesujace
sa dane Engoren i wsp. [11] o odsetkach pooperacyjnej HD wsréd osob starszych
po  operacjach kardiochirurgicznych  wszelkiego rodzaju w latach
1998-99, a mianowicie wynosity one 10% wsrod 70-latkéw 1 7% wsrod 80-latkow. Jesli
chodzi wigc o czestos¢ HD po CABG u starszych pacjentdow to w przedstawionym

materiale jest ona wyzsza niz podaje si¢ w literaturze.

6. Incydenty mézgowo-naczyniowe (CVA)

CVA wystapil w opisywanej grupie u 1, czyli 1,1% pacjentow.
W piSmiennictwie w réznych pracach podaje si¢ odsetki w réznych grupach
wiekowych: u Hirose i wsp. [18] w przedziale 75-79 lat — 4,6%, ale u 80-letnich
i starszych — 0% (!), u Tanaki i wsp. [15] w przedziale 70-79 lat oraz 80-letnich
I starszych — 0% (!), u Yanagawy i wsp. [16] w latach 2004-10 ws$roéd chorych
75-letnich i starszych, podobnie jak w niniejszym materiale - 1,1%. Toumpoulis
1 wsp. [57] okreslaja czesto§¢ CVA w og6lnej populacji po CABG na 3,3%, przy czym
wigkszo$¢ stanowi wezesny CVA, do 24 godzin od operacji serca (2,5%). Z kolei LaPar
1 wsp. [45] podaja odsetki pooperacyjnych CVA u 80-latkbw w latach
2003-08: 2,6% po CABG, a tylko 1,7% po OPCAB. Tak wigc wydaje si¢, ze mozna

uznac¢ otrzymany wynik za poréwnywalny z danymi z literatury.

7. Powiklania infekcyjne

Zapalenie S$rédpiersia rozpoznano u 3, czyli 3,4% chorych, posocznice
rozpoznano u 2, czyli 2,3% chorych. W innych badaniach Tanaka i wsp. [15]
nie odnotowali zapalenia S$rodpiersia, Hirose 1 wsp. [18] zarejestrowali
jeu 1,5% chorych w grupie od 75 do 79 lat, a Yanagawa i wsp. [16] u 0,4% pacjentéw

75-letnich 1 starszych. Z kolei Saxena 1 wsp. [28] opisali to powiklanie
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u 0,84% 80-latkow. Posocznice w ogolnej populacji po CABG rozpoznaje
sic¢ u 0,96% pacjentow [67], a wspomniany Saxena 1 wsp. [28] stwierdzili
ja u 1,74% 80-latkéw. Z kolei Martin 1 wsp. [72] zarejestrowali seps¢ u 1,2% chorych
po CABG. Tak wigc uzyskane w omawianej grupie wyniki przekraczajg wartosci

pochodzace z literatury.
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WhniosKi

1. Powyzsza analiza potwierdzila zwigzek migdzy prognozowanym w logistycznej
skali EuroSCORE I ryzykiem okotooperacyjnym a rzeczywista $Smiertelnoscia
wczesng (30-dniowg) po operacjach CABG u chorych 70-letnich i starszych
ze stabilng chorobg wiencowa i ugruntowata rolg tej skali w powyzszej grupie
pacjentow. W przyszto$ci w razie istnienia wskazan do modyfikacji algorytmow
oceny ryzyka nalezy zwrdci¢ uwage na mase i zindeksowang mas¢ miokardium

lewej komory oraz poszerzona rewaskularyzacje tetniczag (RIMA).

2. Badanie potwierdzito znane z literatury zalezno$ci pomiedzy przedoperacyjng
funkcja nerek, pluc oraz masa migsnia lewej komory a przebiegiem

okotooperacyjnym.

3. Potwierdzono réwniez zwigzek powiktan pooperacyjnych ze strony nerek i ptuc
oraz takich jak posocznica, LCOS, incydenty NZK, zaburzenia réwnowagi
kwasowo-zasadowej, a takze przedtuzony pobyt w OITK i calkowity czas
hospitalizacji z wczesnymi i odleglymi wynikami CABG w powyzszej grupie

chorych.

4. Nie stwierdzono zwigzku migdzy wiekiem pacjenta a wystgpowaniem
ktoregokolwiek z punktow koncowych, ani tez zwigzku z rodzajem 1 liczba

powiktan.

5. Smiertelnoéé wezesna (30-dniowa) w przedstawionej grupie jest porownywalna
z danymi z literatury $§wiatowej w obecnej erze kardiochirurgii. Ponadto
jest wyzsza od S$miertelnosci szpitalnej w planowych operacjach CABG
w ogolnej populacji pacjentow operowanych w klinice kardiochirurgii UJCM
oraz w Polsce w latach 2006 i 2007.

6. Przezycie odlegle obserwowanych chorych ksztaltowato sie, w stosunku

do danych z piSmiennictwa, na nizszym poziomie. By¢ moze odpowiedzialne

za ten fakt sg schorzenia niekardiologiczne.
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7.

10.

11.

Stosunkowo  niskie bylo prawdopodobienstwo odleglego  przezycia
bez wystgpienia zawatu serca. Przyczyny tego zjawiska nie sg jednoznaczne,
a wyjasnienia nalezy doszukiwaé si¢ pomiedzy: niepelng rewaskularyzacja,
brakiem kontynuacji prawidlowego leczenia zachowawczego, odsetkiem uzycia
do pomostowania IMA (jednak nieco nizszym w poroéwnaniu do danych

swiatowych) i typem zabiegu CABG ( off-pump vs.on-pump).

Nie stwierdzono istotnych réznic w przezyciu odleglym miedzy:
a. podgrupa chorych operowanych off-pump a on-pump,
b. podgrupa chorych 75-letnich i starszych a podgrupg mtodsza,
C. podgrupa z cukrzyca a podgrupa bez cukrzycy.

Odsetek ponownej rewaskularyzacji (PCl) i nowych zawatow serca wsrod
chorych zoperowanych, ktorzy przezyli 30 dni po CABG, byl wyzszy

niz podawany w dostepnej literaturze.

HRQoL po CABG byla w badanej grupie zadowalajaca. O HRQoL
nie decydowal wiek, duze znaczenie miata dtugos$¢ pobytu w OITK. Decydujacy
o HRQoL byt wymiar psychiczny (emocjonalny) i fizyczny.

W poréownaniu do danych z pi$miennictwa stwierdzono wyzszy odsetek
powiktan pooperacyjnych takich jak: PMI, LCOS 1 konieczno$¢ uzycia IABP,
niewydolno$¢ oddechowa, ponowne otwarcie klatki piersiowej, hemodializa,

powiklania infekcyjne.



Streszczenie

Wstep

Wspdtczesna medycyna coraz cze$ciej ma do czynienia z pacjentem w wieku
starszym (ang. .elderly”). Zgodnie z podzialem gerontologbw anglosaskich
jest to pacjent powyzej 65. roku zycia. Wedtug prognoz WHO odsetek osob w wieku
podesztym (60-75 lat) przekroczy 20% zyjacych. Konsekwencja starzenia si¢ ukladu
sercowo-naczyniowego sa przede wszystkim ChNS oraz niewydolno$¢ serca. Wsrod
80-latkow 25 do 40% cierpi na choroby uktadu krazenia, istotnie obnizajace jako$¢
zycia. ChNS mozna leczy¢ zachowawczo (farmakologicznie) lub zabiegowo (przez
rewaskularyzacje chirurgiczng, albo przezskorng). Jedng z metod leczenia zabiegowego
jest operacja CABG. W konteksécie rosngcego odsetka chorych kwalifikowanych
do CABG wsrdd starszej populacji, czestszego wystgpowania chordb wspodtistniejacych
1 wyzszego ryzyka okotooperacyjnego u starszych pacjentow, konieczna
jest kazdorazowo indywidualna ocena ryzyka i korzysci. W celu prognozowania ryzyka
okotooperacyjnego szeroko stosowane sg skale ryzyka (jak np. EuroSCORE 11 II, STS
1 inne), ktoére jednak czesto nie sprawdzaja sie. Nowym pojeciem pochodzacym
z geriatrii jest ,,kruchos$¢”, okreslana jako zespot charakteryzujacy si¢ zmniejszeniem
rezerw fizjologicznych organizmu i1 wigkszg podatnos$cig na niekorzystne nastgpstwa.
Prawdopodobnie w przysziosci zlozona przedoperacyjna ocena pacjenta, integrujgca
tradycyjna skale ryzyka oraz ocen¢ krucho$ci, umozliwi trafng selekcj¢ chorych

o wysokim ryzyku kardiochirurgicznym 1 adekwatng kwalifikacj¢ do operacji CABG.

Cele pracy

Celem pracy byla ocena krétko- 1 dlugoterminowych wynikéw operacji CABG
u chorych 70-letnich i starszych ze stabilng chorobg wiencowa, wiaczajac ocene ryzyka
zwigzanego z zabiegiem CABG. Postarano si¢ odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania:
1. Jaki jest zwigzek wskaznikow przed- 1 okolooperacyjnych z wynikami operacji
CABG u pacjentéw 70-letnich i starszych ze stabilng ChNS?
2. Jaka jest $miertelno$¢ wczesna i odlegta u w/w pacjentéw po CABG?

3. Jaka jest czestos¢ powiktan po w/w operacjach?
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4. Jak przedstawia si¢ porownanie uzyskanych wynikow z wynikami CABG w Klinice
Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii UJICM w Krakowie oraz w Polsce

—z lat 2006-2007?

Material i metodyka

Badaniem obj¢to 102 kolejnych chorych (64 mezczyzn i 38 kobiet), ze stabilng
chorobg wiencowa, w wieku od 70 do 85 lat (mediana 74 lata), poddawanych
operacjom CABG w trybie planowym, zakwalifikowanych i hospitalizowanych
w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii UJICM w Krakowie w latach
2006-2007. Kryteriami wykluczenia z badanej grupy chorych byty: niestabilna choroba
wiencowa lub ostry zespdt wiencowy w ostatnich 30 dniach przed planowym
przyjeciem do Kliniki oraz istotne wady zastawkowe 1 istotne zw¢zenia tetnic szyjnych
wewnetrznych — wymagajace operacji. Okres obserwacji wynosit od 9 do 1956 dni.
Jako niepomyslne zakonczenie obserwacji traktowano zgon, udar mézgu i zawat serca.
Smiertelno$é wezesng zdefiniowano jako zgon w okresie do 30 dni od operacji CABG.
Ponowng rewaskularyzacj¢ okreslono jako konieczno$¢ ponownego wykonania CABG
lub wykonania PCI. Mediana punktacji EuroSCORE 1 obliczonej bezposrednio przed
CABG wynosita 3,05, a wynik ten kwalifikowal badanych chorych do grupy
posredniego ryzyka okotooperacyjnego.

Bezposrednio przed CABG przeprowadzano u wszystkich chorych: kliniczne
badanie podmiotowe (wraz z oceng klasy CCS i NYHA) i przedmiotowe, EKG,
echokardiografi¢ przezklatkowa (wlacznie m.in. z wymiarami jam serca, pomiarem
FWLK, LVM, LVMI, RVSP oraz oceng funkcji zastawek serca i funkcji rozkurczowej
lewej komory), natomiast u czgsci chorych wykonano: spirometri¢ (z oceng FVC
i FEVi), test wysitkowy na biezni ruchomej (wlaczajac ocen¢ kliniczng
I elektrokardiograficzng oraz liczbe osiagnietych MET), a takze ankiete oceny stanu
umystowego MMSE. Co najmniej 12 miesiecy po operacji przeprowadzono:
u wszystkich chorych badanie kliniczne podmiotowe i przedmiotowe, echokardiografie
przezklatkowa oraz u czegSci pacjentow: test wysitkowy na biezni, ankiet¢ MMSE
oraz oceniano jako$¢ zycia poprzez kwestionariusz oceny jakosci zycia MacNew
1 formularz oceny aktywnosci fizycznej DASI. W przypadku braku mozliwosci
wezwania pacjenta na wizyte kontrolng przeprowadzano ankiete telefoniczna.

U wszystkich chorych zebrano dane $rodoperacyjne (w tym: CZA, CKP, liczba

operacji OPCAB, liczba 1 rodzaj pomostow, zastosowanie amin presyjnych po CPB,
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kompletnos¢ rewaskularyzacji) oraz dane z okresu pooperacyjnego i nastgpnych
dob hospitalizacji ( w tym: drenaz pooperacyjny, maksymalne stezenie biomarkerow
sercowych, zastosowanie wlewu amin presyjnych w wysokich dawkach, liczba i rodzaj
przetoczen, parametry RKZ, diureza wspomagana, czas intubacji i ponowna intubacja,
wystepowanie nadkomorowych zaburzen rytmu serca, okres pobytu w OITK
i catkowity czas hospitalizacji), a takze zanalizowano obecnos¢ powiktan — PMI, NZK,
LCOS z zastosowaniem IABP, retorakotomia, HD, zapalenie S$rodpiersia, CVA,
zapalenie pluc, krwawienie =z przewodu pokarmowego, sepsa i zgon
do 30 dni od CABG.

Wyniki
Istotne statystycznie zmiany parametréow uzyskanych z wykonanych

nieinwazyjnych badan przed i po CABG przedstawia tab.25.

Tab. 25: Zbiorcze przedstawienie istotnych statystycznie zmian wynikoéw
przeprowadzonych badan nieinwazyjnych.

Rodzaj badania Parametr Zmiana po CABG p
Stan kliniczny CCS J 0,000000
NYHA ! 0,00001
Echo serca FWLK J 0,031551
TAPSE J 0,000002
Test wysitkowy MET 0 0,004260
Liczba stenokardii J 0,00022
Mini Mental | Liczba punktéw J 0,039328
State

Srednie wynikéw kwestionariusza MacNew w poszczegdlnych wymiarach

jakosci zycia oraz uzyskane zaleznosci przedstawiaja tab.26, 27, 28.

Tab. 26: Wyniki. kwestionariusza MacNew oraz zalezno$ci dotyczace jakosci zycia.

Wymiar Srednia liczba dniw OITK | Liczba MET MMSE
jakosci zycia | MacNew

Globalny 5,14 - p=0,030 + p=0,014 + p=0,017
Fizyczny 5,04 - p=0,023 + p=0,014 + p=0,034
Emocjonalny 5,16 - NS + p=0,015 + p=0,019
Spoteczny 5,42 - p=0,021 + p=0,014 + p=0,016

»~ . zalezno§¢ odwrotnie proporcjonalna; ,,+7: zalezno$¢ wprost proporcjonalna
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Tab. 27: Roznice w wynikach MacNew w zalezno$ci od pici.

Wymiar jakos$ci zycia Kobiety | Mezczyzni p
Globalny 4,84 5,38 NS
Fizyczny 4,77 5,26 NS
Emocjonalny 4,82 5,45 0,038443
Spoteczny 5,21 5,59 NS

Tab. 28: Roznice w wynikach MacNew w zaleznos$ci od pelnej rewaskularyzacji.

Wymiar Niepelna Pelna p
jakoSci zycia rewaskularyzacja rewaskularyzacja
Globalny 5,38 4,80 NS
Fizyczny 5,29 4,68 NS
Emocjonalny 5,43 4,79 0,039422
Spoteczny 5,66 5,07 NS

Podczas analizy danych srédoperacyjnych stwierdzono,

ze u 28% chorych wykonano OPCAB, u 80,4% wszczepiono LIMA. U 51% pacjentéw
implantowano 3 pomosty, u 94% 2 lub 3 pomosty. Pelna rewaskularyzacja miata
miejsce u 40,2% pacjentow.

Podczas analizy szpitalnych danych pooperacyjnych okazalo si¢, ze mediana
drenazu z pierwszych 24 godzin wyniosta 745 ml. U 96% chorych maksymalne stezenie
Tnl, a u 7% maksymalne stezenie CK-MB we krwi przekraczato 99. centyl goérnej
granicy przedzialu wartosci  referencyjnych. PMI  ostatecznie  rozpoznano
u 4,5% pacjentow. Aminy presyjne w wysokich dawkach podawane byty
u 8,8% pacjentdow, wspomaganej diurezy wymagato 35,2% chorych, nowe
nadkomorowe zaburzenia rytmu serca zarejestrowano u 24,2% chorych. Ponadto
mediana czasu intubacji wyniosta 20 godzin, ponownej intubacji wymagalo
7,6% chorych, mediana poziomu kreatyniny we krwi w OITK wyniosta 112umol,
mediana pH 7,3, a mediana minimalnej wartosci BE -5,3. U 43,5% pacjentéw nie byto
koniecznos$ci przetaczania KKCz, u ponad 35% przetoczono jedng lub 2 jednostki
KKCz. KKP nie przetaczano u ponad 80% chorych, a u ponad 17% przetoczono jedna
lub 2 jednostki. U 68,5% pacjentow nie przetaczano FFP. Mediana czasu spedzonego

w OITK wyniosta 2 dni, natomiast mediana catkowitego czasu hospitalizacji 14 dni.
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Czestos¢ powiklan pooperacyjnych przedstawia tab.29.

Tab. 29: Czestos¢ wystgpowania powiktan pooperacyjnych.

Rodzaj powiklania Odsetek chorych operowanych (%)
NZK 3,4%
LCOS 17%
IABP 8%
Retorakotomia 10,2%
HD 4,5%
Zapalenie $rodpiersia 3,4%
CVA pooperacyjny 1,1%
Pneumonia 2,3%
Krwawienie z przewodu 2,3%
pokarmowego

Posocznica 2,3%
Smiertelno$é¢ 30-dniowa 2,94%

Sposrdd chorych zoperowanych, ktorzy przezyli 30 dni 1 pozostawali
w obserwacji, u 5,7% zaistniala konieczno$¢ wykonania PCI. U zZadnego pacjenta
nie przeprowadzono re-CABG. U 6,97% chorych odnotowano podczas obserwacji
nowy zawatl serca.

Analiza jednoczynnikowa pozwolita stwierdzi¢, ze wsrod pacjentow u ktorych
wystapil punkt koncowy w postaci zgonu, stwierdzono przed operacja Srednio wyzsze
wartosci kreatyniny we krwi, LVM, LVMI, CCS oraz nizsze wartosci FVC i FEV;.
Ponadto stwierdzono, ze wraz ze wzrostem czgsto$ci ponownych intubacji, epizodow
NZK, LCOS, pooperacyjnej HD, posocznicy oraz ze wzrostem liczby chorych
z zawalem serca w wywiadzie, po CABG w przeszlo$ci 1 wraz ze wzrostem klasy CCS
oraz NYHA w okresie obserwacji, wzrastata liczba zanotowanych zgonow.

Czynnikami wplywajacymi na wystepowanie punktu koncowego w postaci
zawatu serca okazaly si¢: PCI, PVD i depresja w wywiadzie, pooperacyjny CVA oraz
podczas obserwacji: incydenty niestabilnej dtawicy piersiowej, obecno$¢ stenokardii,
stosowanie diuretykdéw petlowych, nitratow, wzrost poziomu CCS i NYHA.

Czynnikami wplywajacymi na wystapienie udaru moézgu byty: ilosé
przetoczonego KKCz, obecnos¢ pooperacyjnych CVA, epizodéw krwawienia
z przewodu pokarmowego i posocznicy. Ponadto stwierdzono, ze wraz ze wzrostem
liczby dni spgedzonych w OITK, liczby dni catkowitego pobytu w szpitalu oraz
ze wzrostem poziomu kreatyniny we krwi oznaczanej w OITK wzrastata czestosc
wystepowania zgondéw. Wyzsze Srednie warto$ci minimalnego pH odnotowano u oséb,

u ktorych nie wystapit zgon. Wiek chorych nie wplywal na rodzaj i ilo§¢ powiktan.
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Analiza metoda regresji wielorakiej wykazata, ze jedynym niezaleznym
czynnikiem rokowniczym, mogacym mie¢ wplyw na pojawienie si¢ punktu koncowego
w postaci zgonu, okazata si¢ wartos¢ skali ryzyka EuroSCORE 1. Dodatkowo
w niektorych modelach regresji wiclorakiej istotnymi statystycznie predyktorami zgonu
okazaly si¢: przedoperacyjna wartos¢ LVM, LVMI oraz uzycie do pomostowania
RIMA. Nie wykazano istotnych statystycznie czynnikéw wpltywajacych na wystapienie
punktu koncowego w postaci zawatu serca lub udaru mozgu.

Podczas ponad 5-letniej obserwacji zmarto 20 chorych, 3 z nich w okresie
do 30 dni od CABG. U 7 pacjentdow przyczyne zgonu okreslono jako kardiologiczna,
u jednego jako neurologiczna, a u 10 chorych jako ,zgon z innego powodu”.
O 2 npacjentach wiadomo bylo tylko, ze zmarli w okresie obserwacji.
Prawdopodobienstwo przezycia po uplywie ponad 5 lat wynosito 60,09%.
Prawdopodobienstwo przezycia bez wystapienia zawalu serca wynosito 34,2%,
natomiast bez wystgpienia udaru moéozgu 76,1%. Nie wykazano istotnej statystycznie
réznicy w przezyciu miedzy podgrupa z cukrzyca i bez cukrzycy, podgrupa do 75.
1 powyzej 75. roku zycia oraz operowanych jako OPCAB i przy uzyciu CPB.

Na podstawie danych KROK stwierdzono, ze catkowita $miertelno$é
30-dniowa po CABG wynosita w Klinice Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii
UJCM w 2006 roku — 3,97%, w 2007 roku — 3,45%, a w Polsce w 2006 roku — 2,31%,
natomiast w przypadku operacji CABG w trybie planowym odpowiednio: 2,41%,
1,97% 1 1,34%. Poréwnano te dane ze $miertelnoscig 30-dniowg w badanej grupie
(2,94%). Analogicznie porownano odsetek OPCAB (w przedstawianej grupie — 28,4%,
w Klinice UICM — 15,6% w 2006 roku i 18,9% w 2007 roku, a w Polsce w 2006 roku
— 38%), odsetek implantowanej IMA (w grupie 102 chorych — 80,4%, w Klinice UICM
— 74,6% i 80,7%, a w Polsce — 75,6%. Porownano tez $rednig liczbe zespolen

dystalnych i odsetek implantacji RIMA.

Whioski
1. Potwierdzono zwigzek migdzy prognozowanym wedlug logistycznej skali
EuroSCORE I ryzykiem okotooperacyjnym a rzeczywista Smiertelnosciag
30-dniowg po operacjach CABG u chorych 70-letnich i starszych ze stabilng

chorobg wiencowa.
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. Potwierdzono znany z literatury wplyw przedoperacyjnej funkcji nerek, ptuc
oraz LVM na przebieg okotooperacyjny oraz zwigzek powiklan
pooperacyjnych 1 dlugosci pobytu w OITK, a takze catkowitego czasu
hospitalizacji z wczesnymi 1 odlegtymi wynikami CABG w powyzszej
grupie pacjentow.

. Nie stwierdzono zwigzku miedzy wiekiem chorych a wystepowaniem
punktow koncowych, ani tez zwigzku wieku z rodzajem i liczbg powiktan.
Odsetek $miertelno$ci wezesnej oceniono jako poréwnywalny z danymi
z piSmiennictwa, natomiast przezycie odlegle uksztattowato si¢ na nizszym
poziomie. Stosunkowo niskie bylo prawdopodobienstwo przezycia
bez wystapienia zawatu serca.

Odsetek ponownej rewaskularyzacji (PCl) i nowych zawalow serca wsrod
chorych po CABG, ktorzy przezyli 30 dni po zabiegu, byl wyzszy
niz w danych pochodzacych z literatury.

. Analiza HRQoL pokazata, ze o jakosci zycia nie decyduje wiek, natomiast
duze znaczenie ma dlugos¢ pobytu w OITK.

Odsetek powiktan takich jak: PMI, LCOS z implantacjg IABP, niewydolnos¢
oddechowa, retorakotomia, pooperacyjna HD, powiktania infekcyjne

— byl wyzszy w porownaniu do danych z pi$miennictwa.

87



Abstract

Evaluation of the early and late results after coronary artery bypass
grafting in patients aged 70 and above with stable coronary artery

disease. Doctoral dissertation.

Trybowski Grzegorz M.D.
Department of Cardiovascular Surgery and Transplantology,
Institute of Cardiology,

Jagiellonian University Medical College, Krakow, Poland

Thesis supervisor: Rafat Drwita M.D., Ph.D. Associate Professor

Krakow, Poland, 2013

The elderly population is the fastest growing group in the Western countries.
A significant percentage of these elderly persons have symptomatic coronary artery
disease (CAD). Surgical revascularization (CABG) is becoming more and more
common in septuagenarians and octogenarians. Despite the increase in comorbidities
and a growing perioperative risk, the overall in-hospital mortality has declined over
the last 20 years. The reason for these improving results is either advancement
and refinement in operative techniques or an appropriate postoperative management.
Nevertheless, there is still a challenge to assess perioperative risk among the elderly,
as well as to select a group of patients who will benefit from CABG the most.
For the elderly patients the increasing length of life is equally important
as the improving quality of life. There are several risk scores for predicting
perioperative risk and in-hospital mortality in cardiac surgery. The most common
and widely used are EuroSCORE | and STS-score which focus on medical diagnoses
and comorbidities. They can either underestimate or overestimate the operative risk.
Both scores do not reflect the true biological status of the patient and do not address

the long-term outcomes. ,,Frailty” or ,,frailty syndrome” is a concept coming from
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geriatrics and reflecting increased vulnerability and decreased physiological reserves.
Thus, the combination of conventional risk scores and an assessment of frailty
may facilitate predicting the short- and mid-term outcomes in elderly patients
undergoing cardiac surgery, e.g. elective CABG.

The aim of this study is to evaluate the short- and long-term results of CABG
in patients aged 70 and above with chronic stable CAD, including a preoperative
assessment of perioperative risk. The association of the pre- and perioperative
parameters with the outcomes of CABG in septuagenarians and octogenarians,
in-hospital mortality (within 30 days after CABG) and remote survival have been
evaluated. The author has also analysed the incidence of major postoperative
complications, attempted to assess the HRQoL and compared actuarial outcomes
to the results of CABG in the Department of Cardiovascular Surgery
and Transplantology UJCM in Krakow and in Poland in the years 2006-2007. The data
were collected prospectively for 102 consecutive patients aged 70 and above with stable
angina, qualified for and admitted to the Department of Cardiovascular Surgery
and Transplantology before an operation. Exclusion criteria were: ACS within 30 days
before the hospital admission or a significant valvular heart disease or carotid artery
stenosis, requiring an operation. Some noninvasive tests such as transthoracic
echocardiography, ECG stress test, spirometry, MMSE were done just before CABG
and again during the follow-up, excluding spirometry. In addition, HRQoL
was assessed during the follow-up visit, with the use of MacNew and DASI
questionnaires. Intraoperative and postoperative data were gathered. Follow-up visits
were carried out at least 12 months after CABG. The whole follow-up was completed
within 5,25 years. The statistical analysis was performed using STATISTICA 8.0
software.

The following principle findings were drawn from the research. First, the study
confirmed the correlation between in-hospital mortality predicted in EuroSCORE |
and actuarial 30-day mortality. The risk of death was noticeably low in a medium-risk
group of elderly patients. Second, the study showed the significance of preoperative
function of lungs, kidneys and left ventricular mass as well as the role of postoperative
complications such as lungs and kidneys dysfunction, cardiac arrest, LCOS, sepsis,
metabolic acidosis, prolonged ICU LOS and total LOS in the context of perioperative
course, morbidity and early and late outcomes of CABG in this group of elderly

patients. The only independent predictor of mortality during the follow-up was the value
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of EuroSCORE |I. Third, there was not any correlation between the age of a patient
and the prevalence of any clinical endpoints and the type or number of postoperative
complications. Fourth, in-hospital mortality was low and similar to the data found
in literature, unlike the long-term survival which stood at a lower level than
the one reported in literature. In addition, there was a low 5-year cardiac event-free rate
and there was no difference in survival between subgroups: operated off-pump
and on-pump CABG, with diabetes and without diabetes, older than 75 years
and younger. The proportion of re-revascularization (PCI) among those patients
who were operated on and survived 30 days after CABG was higher than
in the literature. Regarding postoperative HRQoL a rather high level of scoring
was observed. Age did not play any role in the HRQoL assessment. The most important
factor which has an impact on HRQoL seemed to be ICU LOS. Patients showed
emotional and physical aspects of life as the most influencing HRQoL. The incidence
of some major postoperative complications such as PMI, LCOS, IABP
use, resternotomy, HD, respiratory failure or sepsis was higher than in the data
demonstrated in literature. Finally, it must be stressed that we can expect a good
short- and mid-term outcome of elective CABG among septuagenarians
and octogenarians and that the advanced age does not correlate with mortality
or morbidity. Nevertheless, a careful risk weighing and a comprehensive assessment

of frailty is expected before the operation.
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Aneksy

Aneks 1. EuroSCORE |

Czynniki Definicja Wynik Beta-
ryzyka (scoring) | wspOtwyste-
powanie
Zwiazane z
pacjentem
Wiek co 5 lat po przekroczeniu 60 r.z. 1 0,0666354
Ple¢ zenska 1 0,3304052
Przewlekte dhugotrwale stosowanie lekow rozszerzajacych 1 0,4931341
choroby pluc oskrzela lub sterydéw
Zmiany jedno lub kilka z podanych: chromanie przestankowe, 0,6558917
naczyniowe zwezenia naczyn doglowowych > 50%, przebyta lub 2
pozasercowe planowana interwencja w zakresie aorty brzusznej,
tetnic biodrowych lub naczyn dogtowowych
mentalne lub codziennego funkcjonowania 2 0,841626
Zaburzenia
neurologiczne przebyty zabieg z otwarciem worka osierdziowego 3 1,002625
Przebyte zabiegi
na sercu > 200 pumol/l przed zabiegiem g 0'682;253
Poziom chory w trakcie antybiotykoterapii z powodu 1IZW 1,101265
kreatyniny
Aktywne jeden lub kilka z podanych: VF, VT, przebyte NZK, 3 0,9058132
zapalenie masaz serca, oddech zastepczy do czasu zabiegu, leki
wsierdzia inotropowe i.v., IABP, przedoperacyjna ostra
Krytyczny stan niewydolnos$¢ nerek
przedoperacyjny
Zwiazane ze
stanem ukladu
krazenia
Niestabilna ) .
dlawica piersiowa dlawica wymagajaca wlewu dozylnego azotanow 2 0,5677075
Dysfunkcja lewej .
komory (LVEF) -umiarkowana: 30-50% 1 0,4191643
- cigzka: <30% 3 1,094443
Przebyty zawat .
migénia serca <90 dni 2 0,5460218
Nadcis$nienie o ) )
ptucne skurczowe ci$nienie w tetnicy ptucnej > 60mmHg 2 0,7676924
Zwigzane z
rodzajem zabiegu
Pilnosé tryjb natychmiastowy (przed poczatkiem nastgpnego 2 0,7127953
dnia pracy)
Zabieg inny niz . . ..
CABG ,»wigkszy” zabieg niz izolowane CABG 2 0,5420364
Zabieg na aorcie | W patologii aorty wstepujacej, tuku i aorty zstepujacej | 3 1,159787
piersiowej
Pozawalowe VSD, peknigcie wolnej Sciany serca 4 1,462009
pekniecie jam
serca
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Aneks 2.MMSE
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1. Orientacja w czasie i w miejscu

e Jaki jest teraz rok?

e Jaka jest teraz pora roku?

e Jaki jest teraz miesigc?

Jaka jest dzisiaj data (ktorego dzisiaj mamy)?

Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?

W jakim kraju si¢ znajdujemy?

W jakim wojewodztwie si¢ znajdujemy?

W jakim mies$cie si¢ teraz znajdujemy?

Jak nazywa si¢ miejsce, w ktorym si¢ teraz znajdujemy?
Na ktorym pietrze teraz jestesmy?

2. Zapamietywanie

Wymienig¢ teraz trzy stowa. Kiedy skonczg, prosze, aby je Pan/i powtorzyl/a.
(Ponizsze stowa wypowiadamy wolno i wyraznie - jedno stowo na sekundg).

e BYK
e MUR
e LAS

Prosze je zapamigtac, bo zapytam o nie powtornie za kilka minut.

3. Uwagaii liczenie

e Prosze odejmowac kolejno od 100 po 7, az powiem ,,stop”.

4. Przypominanie
Prosz¢ wymieni¢ trzy stowa, ktore Pan/i mial/a wezeéniej zapamigtac?

e BYK
e MUR
e LAS

5. Funkcje jezykowe

5.1 Nazywanie. Prosimy o nazwanie dwoch przedmiotow, ktore kolejno
pokazujemy badanemu (otdéwek, zegarek)

e Jak nazywa si¢ ten przedmiot?
e Jak nazywa si¢ ten przedmiot?

5.2 Powtarzanie.

Prosze¢ dostownie powtdrzy¢ nastgpujace zdanie: ,,Ani tak, ani nie, ani ale”.



5.3 Wykonywanie polecen.
A. Prosze uwaznie postuchac tresci catego polecenia, a nastepnie wykonac to
polecenie:

e prosze wzig¢ kartke do lewej/prawej reki

e prosze ztozy¢ ja oburgcz na potowe

e ipotozy¢ ja na kolana

B. Pokazujemy badanemu tekst polecenia ,,Prosz¢ zamkna¢ oczy”.
e Proszg¢ przeczytac to polecenie i je wykonac.

5.4 Pisanie.

e Dajemy osobie badanej czystg kartke papieru i prosimy 0 napisanie dowolnego

zdania: ,,Prosze napisa¢ na tej kartce jakie§ dowolne zdanie”.

6. Praksja konstrukcyjna
e Prosze przerysowac ten rysunek tak doktadnie, jak tylko jest to mozliwe.

Interpretacja wynikow testu (punkty):

27-30 - norma

24-26 - zaburzenia funkcji poznawczych

19-23 - otepienie o matym stopniu zawansowania
11-18 - otgpienie o Srednim stopniu zaawansowania
10-0 - otepienie glebokie
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Aneks 3. DASI

DASI (Duke Activity Status Index)

Prosimy o uwazne przeczytanie ponizszej tabeli i zaznaczenie (TAK/NIE) aktywnosci,

ktore jestes w stanie samodzielnie wykonac.

Nr | Aktywnos¢ TAK NIE | Punktacja

1 | Czy samodzielnie wykonujesz proste czynnosci zwigzane 2.75
z samoobstugg (takie jak: jedzenie, ubieranie si¢, kapiel,
korzystanie z toalety)?

2 | Czy samodzielnie poruszasz si¢ po domu? 1.75

3 | Czy jeste$ w stanie sforsowa¢ niewielka przeszkode 2.75
lezaca na ziemi?

4 | Czy jeste$ w stanie wej$¢ pot pietra po schodach albo 5.50
wspigc si¢ na niewielkie wzniesienie?

5 | Czy dasz radg¢ przebiec krotki dystans? 8.00

6 | Czy jestes w stanie wykonywac lekkie prace domowe, 2.70
takie jak wycieranie kurzu albo zmywanie naczyn?

7 | Czy jestes w stanie wykonywa¢ umiarkowanie ci¢zkie 3.50
prace domowe, takie jak odkurzanie, mycie podiog czy
noszenie zakupow?

8 | Czy jeste$s w stanie wykonywac ci¢zkie prace domowe, 8.00
takie jak szorowanie podtogi albo podnoszenie i
przenoszenie cigzkich mebli?

9 | Czy jeste§ w stanie wykonywac prace w ogrodzie, takie 4.50
jak grabienie lisci, plewienie chwastow, obstuga
elektrycznej kosiarki do trawy?

10 | Czy jeste$ w stanie uprawiac¢ seks? 5.25

11 | Czy jeste$ w stanie uprawia¢ umiarkowang aktywnos¢ 6.00
rekreacyjna, takg jak gra w golfa, gra w kregle, taniec,
tenis (debel), rzucanie pitka?

12 | Czy jeste$ w stanie uczestniczy¢ w sportach 7.50

wymagajacych wysitku, takich jak ptywanie, pojedyncza
gra w tenisa, pitka nozna, koszykoéwka, jazda na nartach?
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Aneks 4. MACNEW
(The MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life)
Kwestionariusz Jakosci Zycia Dotyczacy Choroby Serca

ChcielibySmy Pana(ig) prosi¢ o odpowiedZ na nastgpujgce pytania dotyczace
samopoczucia w CIAGU OSTATNICH DWOCH TYGODNI.
Proszg postawi¢ krzyzyk obok wybranej przez Pana(ia) odpowiedzi.

1. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) sfrustrowany(a),
zniecierpliwiony(a), lub zty(a)?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO Ok, WN

2. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) si¢ Pan(i)
bezwartosciowy(a) lub mial(a) Pan (i) poczucie nizszosci?
PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

[EEN

~NOoO Ok, WN

3. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) bardzo pewnie
1 przekonany(a), ze poradzi sobie z problemem serca?

1 NIGDY

PRAWIE NIGDY

RZADKO

CZASAMI

CZESTO

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

PRZEZ CALY CZAS

~No ok, wWwiN

4. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwodch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) zniechgcony(a)
lub przygnebiony(a)?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NoO ok~ W -
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5. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) zrelaksowany(a)
1 odprezony(a)?

~No ok~ W N

NIGDY

PRAWIE NIGDY

RZADKO

CZASAMI

CZESTO

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
PRZEZ CALY CZAS

6. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) wyczerpany(a)
lub bez energii?

~No ol h~ W N

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

7. Jak bardzo byl(a) Pan(i) szczgsliwy(a), zadowolony(a) lub cieszyl(a) sie ze
swego zycia osobistego w ciggu ostatnich dwoch tygodni?

1

~NOoO Ok WN

PRZEZ CALY CZAS BARDZO NIEZADOWOLONY(A),
NIESZCZCZESLIWY(A)

PRZEWAZNIE NIEZADOWOLONY(A), NIESZCZESLIWY(A)
RACZEJ NIEZADOWOLONY (A), NIESZCZESLIWY (A)

NA OGOL ZADOWOLONY(A), CIESZACY(A) SIE

SZCZESLIWY(A) PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

BARDZO SZCZESLIWY(A) PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
NIEZWYKLE SZCZESLIWY(A), NIE MOGEBYM/MOGEABYM BYC
BARDZIEJ ZADOWOLONY (A)

8. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i)
zdenerwowany(a) lub jakby mial(a) trudnos$ci z uspokojeniem si¢?

~NOoO ol wWwN B
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PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY



9. Jak bardzo w ciggu ostatnich dwoéch tygodni odczuwal(a) Pan(i) ,,krotki
oddech” podczas codziennych aktywnosci fizycznych?

SKRAJNIE ,KROTKI ODDECH”

BARDZO ,, KROTKI ODDECH”

DOSYC ,,KROTKI ODDECH”

UMIARKOWANY ,,KROTKI ODDECH”

TROCHE , KROTKI ODDECH”

W BARDZO MAELYM STOPNIU , KROTKI ODDECH”

NIE ODCZUWALEM(AM) , KROTKIEGO ODDECHU”

~No ol ks~ W N

10. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni mial(a) Pan(i) zy w oczach lub
chcialo si¢ Panu(i) ptakac¢?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N

11. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) si¢ Pan(i) bardziej
zalezny(a) od innych w poréwnaniu z okresem, kiedy nie byto problemu z
sercem?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO Ok WN

12. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) Pan(i), Ze nie jest w stanie
prowadzi¢ zycia towarzyskiego lub zycia rodzinnego?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO o wWwiN

13. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) Pan(i), ze inni nie majg juz
do Pana(i) takiego zaufania jak przed problemem z sercem?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ok~ wWwN -



14. Jak czgsto w ciagu ostatnich dwoch tygodni odczuwat(a) Pan(i) bol w klatce
piersiowej podczas wykonywania codziennych zajec¢?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO Ok, WN

15. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) niepewnie lub
brakowato Panu(i) zaufania do siebie?

1 PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NOoO Ok, WN

16. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwéch tygodni byl(a) Pan(i) ngkany(a) przez
zbolate lub zmeczone nogi?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~NoO ok wWwN -

17. Jak bardzo musial(a) Pan(i) w ciggu ostatnich dwoch tygodni ograniczy¢
uprawianie sportu lub wykonywanie ¢wiczen fizycznych z powodu problemu z
sercem?

SKRAJNIE OGRANICZYC

BARDZO OGRANICZYC

DOSC SILNIE OGRANICZYC

UMIARKOWANIE OGRANICZYC

TROCHE OGRANICZYC

PRAWIE WCALE NIE OGRANICZYLEM (AM)

WCALE NIE OGRANICZYLEM (AM)

~NOoO ol wWwN B
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18. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i)
przestraszony(a) lub niepewnie(a)?

~No ol ks~ W N

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

19. Jak czgsto w ciggu ostatnich dwoch tygodni mial(a) Pan(i) zawroty gtowy lub
odczuwal(a) Pan(i) zachwianie rownowagi?

~No ol h~ W N

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

20. Jak bardzo w ciggu ostatnich dwoch tygodni byt(a) Pan(i) og6élnie
ograniczony(a) lub oszczedzal(a) si¢ z powodu problemu z sercem?

~No ol h~ W N -

SKRAJNIE OGRANICZONY (A)

BARDZO OGRANICZONY(A)

DOSC SILNIE OGRANICZONY(A)
UMIARKOWANIE OGRANICZONY/(A)

TROCHE OGRANICZONY(A)

PRAWIE WCALE NIE OGRANICZYELEM(AM) SIE
WCALE NIE OGRANICZYLEM(AM) SIE

21. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) niepewny(a) na
ile wysitku fizycznego lub ¢wiczen fizycznych moze Pan(i) sobie pozwoli¢?

~NOoO Ok WDN -

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

22. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni miat(a) Pan(i) poczucie, ze
rodzina jest wobec Pana(i) nadopiekuncza?

~NOoO ok wpN -

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY
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23. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czul(a) si¢ Pan(i) cigzarem dla
innych?

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ok~ W N

24. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) si¢ Pan(i), z powodu

problemu z sercem, wytaczony(a) z zaje¢ wykonywanych wspoélnie z innymi osobami?
PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N

25. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni nie mogh (mogta) Pan(i)
uczestniczy¢ w zyciu towarzyskim z powodu problemu z sercem?
PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No ol h~ W N -

26. Jak bardzo w ciggu ostatnich dwoch tygodni byt(a) Pan(i) og6lnie
ograniczony(a) fizycznie lub oszczedzal(a) si¢ z powodu problemu z sercem?
SKRAINIE OGRANICZONY (A)

BARDZO OGRANICZONY(A)

DOSC SILNIE OGRANICZONY (A)

UMIARKOWANIE OGRANICZONY(A)

TROCHE OGRANICZONY(A)

PRAWIE WCALE NIE OGRANICZALEM(AM) SIE

WCALE NIE OGRANICZALEM(AM) SIE

~NOoO Ok WDN -

27. Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czut(a) Pan(i), ze problem z
sercem ogranicza lub zakldca stosunki seksualne?

NIE DOTYCZY

PRZEZ CALY CZAS

PRZEZ WIEKSZOSC CZASU

CZESTO

CZASAMI

RZADKO

PRAWIE NIGDY

NIGDY

~No obk~,whNEFE O
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Aneks 5. PMI — definicja 2007 r.

PMI — okotooperacyjny zawat serca zwigzany z CABG, definiowany arbitralnie jako
wzrost stezenia biomarkerow sercowych do wartosci przekraczajacej 5x 99. centyl
gornej granicy przedzialu warto$ci referencyjnych, u chorych z wyjsciowo
prawidlowym stezeniem Tn (< 99. centyl gbérnej granicy przedzialu wartosci
referencyjnych) oraz pojawienie si¢ nowych patologicznych zatamkéw Q albo nowego
LBBB, albo udokumentowanej angiograficznie niedrozno$ci pomostu wiencowego
lub nowej niedrozno$ci natywne;j tetnicy wiencowej, albo udokumentowanej badaniem
obrazowym nowej martwicy miokardium (na podstawie: K. Thygesen, J.S. Alpert, H.D.
White: Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force for the Redefinition of Myocardial
Infarction: Universal definition of myocardial infarction. Circulation, 2007; 116: 2634-
2653. Opracowano: Kardiologia Polska 66(1) 2008).

Aneks 6. LCOS

LCOS — pooperacyjny zesp6t malego rzutu sercowego, definiowany jako konieczno$¢
uzycia jednej lub wigkszej ilosci amin presyjnych lub zastosowania jakiegokolwiek
mechanicznego wspomagania krazenia po CPB w celu utrzymania skurczowego

cisnienia tetniczego krwi > 90mmHg z indeksem sercowym > 2,21/min/m?.
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Aneks 7. Klasyfikacja zespolu kruchosci (FS)
(zgodnie z definicja CSHA-CFS)

Numer Kategoria Opis kategorii
kategorii
1. Bardzo sprawny Pacjent silny, krzepki, aktywny, energiczny, dobrze
zmotywowany i zdrowy; osoba regularnie ¢wiczaca,
nalezaca do najzdrowszej grupy w swojej kategorii
wiekowej
2. Sprawny Bez czynnej choroby, mniej zdrowy niz w kategorii 1
3. Sprawny, z leczong | Dobrze kontrolowane objawy chorobowe w poréwnaniu
chorobg z kategoria 4
wspotistniejaca
4. Widocznie wrazliwy | Objawy chorobowe lub niecatkowita zalezno$¢ od
innych, cze¢ste narzekanie na bycie ,,spowolnialym”
S. Lagodnie ostabiony | Zalezny od innych 0s6b w zakresie instrumentalnych
czynnosci zycia codziennego (IADL)
6. Umiarkowanie Konieczna pomoc zarowno w IADL, jak i ADL
ostabiony
7. Ciezko ostabiony Calkowicie zalezny od innych w codziennych
czynno$ciach lub chory terminalnie

Aneks 8. PMI — definicja 2012 r.

PMI — okolooperacyjny zawat serca zwigzany z CABG, definiowany arbitralnie jako
wzrost warto$ci biomarkera sercowego (> 10 x 99. centyl goérnej granicy przedzialu
wartosci referencyjnych) u chorego z prawidtowa warto$cig wyjsciowg Tn (< 99. centyl
gbérnej granicy przedziatu wartosci referencyjnych). Ponadto musi by¢ spetliony
ktorykolwiek z nastepujacych warunkow: nowe patologiczne zalamki Q lub nowy
LBBB; udokumentowane angiograficznie nowe zamknigcie pomostu lub wlasnej
tetnicy wiencowej; nowy obszar niezywotnego migsnia sercowego lub nowa
nieprawidlowos$¢ odcinkowej ruchomosci $ciany serca w badaniu obrazowym
(na podstawie: K. Thygesen, J.S. Alpert, A.S. Jaffe i wsp.: the Writing Group on behalf
of the Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force for the Universal Definition
of Myocardial Infarction: Third universal definition of myocardial infarction. European

Heart Journal, 2012. Opracowano: Medycyna Praktyczna 10(260) pazdziernik 2012).
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