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Niniejsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zostaty opublikowane wytacznie na uzytek osobisty oraz do celéw edukacyjnych.
Nieuprawnione jest wykorzystywanie ich do celéw komercyjnych. Niedozwolone jest ttumaczenie lub powielanie zadnej czesci wytycznych ESC
w jakiejkolwiek postaci bez pisemnej zgody ESC. Zgode taka mozna uzyskac na podstawie pisemnego wniosku wystosowanego do Oxford Uni-
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opiekundw. Obowiazkiem pracownikéw systemu opieki zdrowotnej jest weryfikacja zasad i uwarunkowan prawnych dotyczacych lekdw oraz
urzadzen medycznych w momencie ich stosowania.
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PCl przezskérna interwencja wienicowa

PDA mikrokomputer osobisty z ekranem dotykowym
(palmtop)

POISE PeriOperative ISchaemic Evaluation trial

QUO- QUinapril On Vascular ACE and Determinants

VADIS of Ischemia

ROC krzywa ROC

SD odchylenie standardowe

SMVT utrwalony monomorficzny czestoskurcz
komorowy

SPECT tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

SPVT utrwalony polimorficzny czestoskurcz komorowy

STEMI zawat serca z uniesieniem odcinka ST

SVT czestoskurcz nadkomorowy

SYNTAX  Synergy between percutaneous coronary
intervention with taxus and cardiac surgery

TACTICS  Treat angina with aggrastat and determine cost
of therapy with an invasive or conservative
strategy

TIA przejsciowy epizod niedokrwienia moézgu

TIMI tromboliza w przebiegu zawatu serca

TOE echokardiografia przezprzetykowa

UFH heparyna niefrakcjonowana

VCO, produkcja dwutlenku wegla

VE wentylacja minutowa

VHD zastawkowa choroba serca

VKA antagonista witaminy K

VO, pochtanianie tlenu

VPB przedwczesne pobudzenie komorowe
VT czestoskurcz komorowy
Wprowadzenie

Wytyczne dotyczace postepowania oraz uzgodnienia
ekspertow stuza podsumowaniu i ocenie wszelkich dostep-
nych danych dotyczacych danego zagadnienia, tak by
poméc lekarzom wybraé najlepsze mozliwe strategie tera-
peutyczne u typowych chorych cierpigcych na okreslona
chorobe, biorac pod uwage nie tylko wynik leczenia, ale
takze potencjalne korzysci i ryzyko zwiazane ze stosowa-
niem poszczegélnych procedur diagnostycznych i tera-
peutycznych. Dokumenty zawierajace wytyczne postepo-
wania nie zastepuja podrecznikéw. Implikacje prawne
z nimi zwiazane zostaty oméwione wczesniej [1].

W ostatnich latach Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (ESC) oraz rézne organizacje i stowarzyszenia
wydaty bardzo wiele dokumentéw zawierajacych zalece-
nia dotyczace postepowania i uzgodnienia ekspertow.
Poniewaz wywieraja one istotny wptyw na praktyke kli-
niczna, sformutowano kryteria jakosci dotyczace sposobu
opracowywania wytycznych, tak by wszelkie podejmowa-
ne decyzje byty zrozumiate dla 0séb z nich korzystajacych.
Zalecenia ESC na temat tworzenia i ogtaszania wytycznych
dotyczacych postepowania oraz uzgodnieh ekspertow
dostepne s3 na stronie internetowej ESC w dziale wytycz-
nych (http://www.escardio.org).

W skrocie — wyznaczeni w danej dziedzinie eksperci
dokonuja szczegbtowego przegladu literatury dotyczacej
postepowania i/lub profilaktyki w danej sytuacji klinicz-
nej, a takze krytycznej oceny procedur diagnostycznych
i terapeutycznych oraz stosunku korzysci i ryzyka. Jesli ist-
niejg stosowne dane, szacowany jest tez spodziewany
wptyw wymienionych dziatan na stan zdrowotny wiek-
szych spotecznosci. Poziom dowodow oraz klasa zalecenh
odnoszacych sie do danej opcji terapeutycznej sa ocenia-
ne wg zdefiniowanej uprzednio skali, zaprezentowanej
w Tabelach 1.1 2.

Eksperci uczestniczacy w pracach komitetow redak-
cyjnych ztozyli pisemne oSwiadczenia wyjasniajace ewen-
tualne zwigzki mogace rodzi¢ faktycznie lub potencjalnie
konflikt intereséw. Zostaty one zdeponowane w archiwum
gtownej siedziby ESC — European Heart House. Jakakolwiek
zmiana w zakresie konfliktu intereséw pojawiajaca sie
w czasie prac nad dokumentem musi by¢ zgtoszona orga-
nom ESC. Dokument opracowany przez Grupe Roboczg
(Task Force, TF) zostat w catosci sfinansowany przez ESC,
bez jakiegokolwiek udziatu przemystu.

Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania (Commit-
tee for Practice Guidelines, CPG) nadzoruje i koordynuje
opracowywanie nowych dokumentéw przez grupy robo-
cze, grupy ekspertow i komisje wspdlne. Komisja jest takze
odpowiedzialna za rozpowszechnianie przekazu wytycz-
nych dotyczacych postepowania oraz uzgodnieh eksper-
tow. Dokument, ukoficzony i zatwierdzony przez wszyst-

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasy zalecern  Definicja

Klasa | Istniejg dowody naukowe i/lub powszechne
przekonanie, ze dana procedura
lub sposaéb leczenia sg korzystne,

przydatne i skuteczne.

Dane z badan naukowych s3 niejednoznaczne i/lub
istnieja rozbiezne opinie dotyczace przydatnosci
i skutecznosci danych procedur lub sposobéw leczenia.

Klasa Il

Klasa lla Przewazaja dowody i opinie potwierdzajace

przydatnosc i skutecznosé metody.

Klasa Ilb Dowody i opinie nie potwierdzaja w sposéb

wystarczajacy przydatnosci i skutecznosci metody.

Klasa Il Istniejg dowody naukowe lub powszechne przeko-
nanie, ze dany sposob leczenia lub procedura sa
nieprzydatne lub nieskuteczne, a w niektérych przy-

padkach moga by¢ szkodliwe.

Tabela 2. Poziomy wiarygodnosci

Poziom A Dane pochodzg z wielu badan klinicznych
z randomizacjg lub metaanaliz.

Poziom B Dane pochodzg z pojedynczego badania
klinicznego z randomizacja
lub z duzych badan bez randomizacji.

Poziom C Zgodna opinia ekspertow i/lub dane z badan

na mata skale, badan retrospektywnych
lub rejestrow.
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kich ekspertéw z grupy roboczej, przedktadany jest
zewnetrznym ekspertom z prosba o recenzje. Nastepnie
jest poddawany ponownemu przegladowi i ostatecznej
akceptacji przez CPG i publikowany.

Po opublikowaniu dokumentu najwazniejsze jest roz-
powszechnienie jego przekazu. Pomocne w tym sg wytycz-
ne w wersji kieszonkowej oraz w wersji elektronicznej prze-
znaczonej do palmtopa. Badania ankietowe pokazuja
jednak, ze osoby, do ktérych skierowane sg zalecenia
dotyczace postepowania, czesto nie sa Swiadome ich ist-
nienia lub po prostu nie stosuja ich w praktyce. Dlatego
niezbedne sa programy implementacji, stanowiace wazne
ogniwo w szerzeniu wiedzy. Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne organizuje w tym celu spotkania adresowane
do towarzystw kardiologicznych w poszczegélnych krajach
cztonkowskich i najwazniejszych srodowisk opiniotwor-
czych w Europie. Spotkania takie organizuje sie réwniez
na szczeblu krajowym, poniewaz wytyczne przyjmowane
53 za obowigzujace przez poszczegblne towarzystwa naro-
dowe, a w razie potrzeby dokonuje sie ich przektadu na
jezyk narodowy. Programy wprowadzania wytycznych
w zycie sg niezbedne, poniewaz wykazano, ze zastoso-
wanie w praktyce klinicznej zaleceh postepowania moze
skutecznie ztagodzi¢ przebieg choroby [2].

W zwiazku z tym tworzenie zalecen i uzgodnien eks-
pertéw to nie tylko syntetyczna analiza najnowszych wyni-
kow badan, ale takze konstruowanie narzedzi edukacyj-
nych oraz odpowiednich programéw wdrozeniowych.
Proces przejscia od badan klinicznych przez formutowanie
zalecen dotyczacych postepowania do ich wprowadzenia
w zycie tylko wtedy jest kompletny, gdy organizuje sie
badania ankietowe i rejestry oceniajace zgodnos¢ prakty-
ki klinicznej z takimi zaleceniami. Ankiety i rejestry
umozliwiaja ponadto okreslenie wptywu Scistego prze-
strzegania wytycznych na poprawe rokowania chorych.
Wytyczne i zalecenia powinny by¢ pomocne w codziennej
praktyce lekarskiej przy podejmowaniu decyzji klinicznych,
jednak ostatecznej oceny przydatnosci réznych sposobow
postepowania w konkretnym przypadku musi dokonaé
lekarz prowadzacy.

Wstep

Znaczenie problemu

Obecne wytyczne skupiaja sie na postepowaniu kar-
diologicznym z pacjentami poddawanymi chirurgicznym
zabiegom niekardiologicznym, tzn. osobami, u ktérych cho-
roby serca moga by¢ zrodtem powiktan w trakcie operacji.
Ryzyko wystapienia powiktan okotooperacyjnych zalezy
od stanu pacjenta, obecnosci choréb towarzyszacych oraz
rozlegtosci i czasu trwania zabiegu [3]. Powiktania kardio-
logiczne moga sie pojawié szczegblnie u pacjentéw z udo-
kumentowang lub bezobjawowa chorobga niedokrwienna
serca (IHD), dysfunkcja lewej komory (LV) serca oraz
z zastawkowa chorobg serca (VHD), w przebiegu procedur
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zwigzanych z przedtuzonym obcigzeniem serca i uktadu
krazenia. W przypadku okotooperacyjnego niedokrwienia
miesnia sercowego istotne sg dwa mechanizmy: (i) prze-
wlekte zaburzenie stosunku miedzy zapotrzebowaniem
a doptywem krwi w odpowiedzi na zapotrzebowanie meta-
boliczne, co klinicznie przypomina stabilng IHD wynikaja-
ca ze zwezenia tetnic wieficowych ograniczajaca przeptyw
oraz (i) pekniecie blaszki miazdzycowej w przebiegu pro-
ceséw zapalnych w obrebie naczynia, objawiajace sie jako
ostry zespdt wieficowy (ACS). Dysfunkcja LV moze wystepo-
wac z wielu powodéw w mtodszych grupach wiekowych,
ale okotooperacyjna zachorowalnos¢ oraz smiertelnosé
z przyczyn kardiologicznych sg problemem dotykajacym
gtéwnie populacje o0séb dorostych poddawanych
powaznym niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym.

Skale problemu w Europie mozna zrozumie¢, gdy
wezmiemy pod uwage: (i) liczbe oséb poddawanych ope-
racjom niekardiologicznym oraz (i) $rednie ryzyko powiktan
kardiologicznych w tej grupie. Niestety, nie s3 dostepne
uporzadkowane dane dla Europy dotyczace liczby oraz
rodzaju operacji przeprowadzanych w ciggu roku i prze-
biegu pooperacyjnego. Powyzsze dane zbierane s3
w obrebie pojedynczych krajow, ale jakos¢ danych, defi-
nicje oraz ich ilos¢ znacznie sie réznig. W Holandii liczacej
16 mln mieszkancow przeprowadza sie rocznie 250 000
powaznych zabiegéw chirurgicznych u pacjentéw powyzej
20. roku zycia (dane z lat 1991-2005) — roczna czestos¢
wynosi 1,5% [4]. Gdy przeniesiemy powyzsze dane na cata
Europe, liczaca 490 mln mieszkancéw, to uzyskamy licz-
be 7 mln powaznych zabiegbw chirurgicznych rocznie, prze-
prowadzanych u pacjentéw z wysokim ryzykiem kardiolo-
gicznym.

Dane dotyczace rokowania kardiologicznego mozna
wytonic¢ z kilku duzych badan klinicznych oraz rejestrow,
ktére zostaty przeprowadzone wsréd pacjentéw podda-
wanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym. Lee
i wsp. przestudiowali historie 4315 pacjentéw, ktérzy zostali
poddani powaznym zabiegom o charakterze niekardiolo-
gicznym w szpitalach o trzecim stopniu referencyjnosci,
w latach 1989-1994 [5]. U 92 (2,1%) pacjentéw stwierdzo-
no powazne powiktania kardiologiczne w postaci $mierci
sercowej lub zawatu serca (MI). W badanej grupie 108 593
pacjentow, ktérzy zostali poddani zabiegom chirurgicznym
w latach 1991-2000 w szpitalu uniwersyteckim w Holan-
dii, do zgonu w okresie okotooperacyjnym doszto u 1877
(1,7%), a przyczyne sercowo-naczyniowg zgonu potwier-
dzono w 543 (0,6%) przypadkach [6]. Badania DECREASE-I,
-1l i -IV objety 3893 pacjentéw leczonych chirurgicznie
w latach 1996-2008, u ktérych ryzyko byto umiarkowane
do wysokiego. W tej grupie 136 (3,5%) 0s6b doznato Ml
lub zmarto z przyczyn sercowych w okresie okotoopera-
cyjnym [7-9]. Dane pochodzace z badania POISE dotycza
rokowania pacjentéw okreslanego na podstawie wynikow
uzyskanych u 8351 chorych poddawanych niekardiolo-
gicznym zabiegom chirurgicznym w latach 2002-2007 [10].
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W okresie okotooperacyjnym zmarto 226 (2,7%) osob,
w tym przyczyny sercowo-naczyniowe stwierdzono u 133
(1,6%). Jednoczesnie u 367 (4,4%) pacjentéw odnotowa-
no MI niezakonhczony zgonem. R6znice pomiedzy bada-
niami ttumaczy sie doborem pacjentéw oraz przyjeta defi-
nicja punktu kohcowego w postaci Ml — powazne
niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne wigza sie ze Smier-
telnoscia z przyczyn sercowych na poziomie 0,5-1,5%,
a czestos¢ wystepowania powiktan kardiologicznych wyno-
si 2,0-3,5%. Gdy powyzsze dane przetozymy na cata popu-
lacje Unii Europejskiej, uzyskujemy ok. 150 000-250 000
zagrazajacych zyciu powiktan kardiologicznych rocznie
w przebiegu niekardiologicznych zabiegbw chirurgicznych.

Konsekwencje starzenia si¢ populacji

W ciggu nastepnych 20 lat przyspieszenie starzenia sie
populacji bedzie miato znaczny wptyw na postepowanie
okotooperacyjne. Ustalono, ze ludzie starsi wymagaja ok.
czterokrotnie wiekszej liczby zabiegdw chirurgicznych niz
pozostata czes¢ populacji [11]. Mimo Ze doktadne dane
dotyczace liczby pacjentéw poddawanych zabiegom chi-
rurgicznym w Europie nie s3 znane, ustalono, ze wzrosnie
ona o 25% do 2020 r., a w tym samym czasie liczebnos¢
populacji ludzi starszych wzrosnie o > 50%. Catkowita licz-
ba zabiegéw chirurgicznych bedzie sie zwiekszata nawet
szybciej ze wzgledu na wzrastajaca wraz z wiekiem cho-
rego czesto$¢ przeprowadzania interwencji [12]. Wyniki
badania US National Hospital Discharge Survey pokazuja,
ze ogoblna liczba zabiegdw chirurgicznych wzrosnie we
wszystkich grupach wiekowych, ale najwiekszy wzrost
nastapi wsrdd osob starszych (Tabela 3.).

Dane demograficzne dotyczace pacjentéw poddawa-
nych zabiegom chirurgicznym wskazuja na wzrastajaca
liczbe pacjentéw starszych oraz z chorobami towa-
rzyszacymi [13]. Mimo Ze $miertelno$¢ z powoddw serco-
wych stopniowo spada, wystepowanie IHD, niewydolno-
ci serca oraz sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka,
zwtaszcza cukrzycy, wzrasta. W grupie starszych pacjen-
téw zgtaszajacych sie na zabiegi chirurgii ogélnej naj-
czestsze wsréd znaczacych chordb towarzyszacych sa cho-
roby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD). W ramach
zaktadéw podstawowej opieki zdrowotnej ustalono, ze
w grupie pacjentow w wieku 75-84 lat 19% mezczyzn oraz
12% kobiet ma CVD w réznym stopniu zaawansowania
[14]. Wiek sam w sobie jest tylko w niewielkim stopniu
zwigzany z podwyzszeniem ryzyka wystapienia powiktan.
Wieksze ryzyko wynika z pilnosci zabiegu oraz powaznej
choroby serca, nerek lub ptuc. Liczba pacjentow, ktérych
dotyczy ten problem, jest wieksza w krajach, w ktérych
Smiertelnos¢ z powodu CVD jest podwyzszona, szczeg6l-
nie w centralnej i wschodniej Europie. Wspomniane czyn-
niki powinny mie¢ wiekszy wptyw na ocene ryzyka niz sam
wiek pacjenta.

Tabela 3. Zmiana liczby wypiséw po zabiegach
chirurgicznych, z uwzglednieniem wieku, dla lat
1994/1995 oraz 2004/2005. Raport przygotowany
przez US National Hospital Discharge Survey (non-
federal short-stay hospitals) [15]

Wiek [lata] Liczba procedur [w tysigcach] Zmiana [%)]
1994/1995 2004/2005
18-44 7311 7326 +2,1
45-64 4111 5210 +26,7
65-74 3069 3036 =11
75 i wiecej 3479 4317 +24,1
18 i wiecej 17 969 19 889 +10,7
Cele

Obecnie nie istnieja oficjalne wytyczne ESC dotyczace
przedoperacyjnej oceny ryzyka oraz okotooperacyjnego
postepowania kardiologicznego. Celem dokumentu jest
wprowadzenie standardéw i opartego na faktach podej-
Scia do okotooperacyjnego postepowania kardiologiczne-
go. Wytyczne zalecaja praktyczna, stopniowa ocene pacjen-
ta, ktéra uwzglednia kliniczne czynniki ryzyka oraz wyniki
badan wraz z ustalonym obcigzeniem, jakie stanowi pla-
nowany zabieg chirurgiczny. Efektem jest zindywidualizo-
wana ocena kardiologiczna i mozliwos¢ rozpoczecia tera-
pii, zastosowania interwencji wiencowej oraz specyficznych
technik chirurgicznych i anestezjologicznych majacych na
celu zoptymalizowanie okotooperacyjnego stanu pacjenta.
W poréwnaniu z badaniami z innych dziedzin, dane
pochodzace z badan z randomizacja dotyczacych chirurgii,
ktére stanowia idealng baze dowodéw dla tworzenia
wytycznych, sg raczej skape. Dlatego tez, przy braku badan
dotyczacych swoistego postepowania kardiologicznego
u pacjentéw leczonych chirurgicznie, wykorzystuje sie dane
z badan niechirurgicznych i tworzy podobne rekomenda-
cje, ale o innym poziomie wiarygodnosci. Ktadzie sie nacisk
na ograniczone wykorzystanie profilaktycznej rewaskula-
ryzacji wieficowej, poniewaz jest ona rzadko wskazana tyl-
ko dla potwierdzenia, ze pacjent przezyje zabieg chirur-
giczny. Ocena przedoperacyjna wymaga wspotpracy
anestezjologéw, kardiologéw, internistéw, pulmonologéw,
geriatrow oraz chirurgéw. Anestezjolodzy, ktérzy sg eks-
pertami w sprawie specyficznych wymagan zwigzanych
z proponowang procedurg chirurgiczna, przewaznie koor-
dynuja caty proces.

Wytyczne daja mozliwos¢ poprawy rokowania poope-
racyjnego pacjentéw. Jednakze, jak wynika z obserwacyj-
nego badania przeprowadzonego w Holandii u 711 pacjen-
téw poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej, poziom
stosowania sie do wytycznych jest bardzo niski [16-18].
Mimo ze u 185 (26%) z 711 pacjentdw kryteria wytycznych
ACC/AHA dla przedoperacyjnej nieinwazyjnej diagnostyki
kardiologicznej byty spetnione, klinicysci przeprowadzili bada-
nia tylko u 38 (21%) z nich [16]. Zgodna z zaleceniami tera-
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pia farmakologiczna w okresie okotooperacyjnym, sktadajaca
sie z kwasu acetylosalicylowego (ASA) i statyny u wszyst-
kich pacjentéw oraz beta-adrenolitykéw u pacjentéw z IHD,
byta prowadzona tylko u 41% chorych [18]. Co wazne, po
dostosowaniu do charakterystyki klinicznej, podanie lekéw
zgodnie z EBM (ang. evidence-based medicine) podczas okre-
su okotooperacyjnego byto zwigzane z redukcja 3-letniej
Smiertelnosci [wskaznik ryzyka (HR) 0,65; 95-procentowy
przedziat ufnosci (Cl) 0,45-0,94]. Powyzsze dane podkre-
$lajg mozliwos¢ poprawy jakosci opieki zdrowotnej wobec
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka.

Dodatkowo, oprocz poprawy opieki okotooperacyjnej,
wytyczne powinny dostarczy¢ informacji o postepowaniu
dtugoterminowym, tak aby pacjenci mogli przez dtuzszy
czas korzystac z efektéw zabiegu chirurgicznego. Kolejnym
etapem po stworzeniu i wprowadzeniu w zycie wytycznych
dotyczacych postepowania kardiologicznego w okresie
okotooperacyjnym powinno by¢ monitorowanie efektéw ich
stosowania. Obiektywna ocena zmian w rokowaniu chorych
bedzie istotnym elementem w tworzeniu kolejnych wytycz-
nych dotyczacych postepowania okotooperacyjnego.

Ocena przedoperacyjna

Ryzyko incydentéw sercowych u pacjentéw

poddanych zabiegom chirurgicznym

Wystepowanie powiktah kardiologicznych po niekar-
diologicznych zabiegach chirurgicznych nie zalezy tylko od
specyficznych czynnikéw ryzyka, ale réwniez od rodzaju
zabiegu oraz okolicznosci, w jakich jest on przeprowadza-
ny [19]. Czynniki chirurgiczne wptywajace na ryzyko kar-
diologiczne to pilnosé, rozlegtosé, typ oraz czas trwania
zabiegu, a takze zmiana temperatury ciata, utrata krwi
i przeptyw ptynéw [12].

Kazda operacja powoduje reakcje stresowa, ktéra jest
inicjowana przez uszkodzenie tkanek, a nastepnie przeka-
zywana przez czynniki neuroendokrynne i moze wywotywac
tachykardie oraz nadcisnienie. Przemieszczenia ptynéw
w trakcie zabiegu pogtebiaja reakcje stresowa wywotana
zabiegiem chirurgicznym. Stres ten jest przyczyna zwiek-

szonego zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen. Ope-
racja moze réwniez wptywac na zmiany réwnowagi pomi-
edzy czynnikami protrombinowymi i fibrynolitycznymi, cze-
go efektem jest nadmierna krzepliwos¢ oraz ryzyko
zakrzepicy w obrebie naczyn wieficowych (wzrost stezenia
fibrynogenu i innych czynnikéw krzepniecia, wzrost liczby
ptytek krwi, ich aktywacji, agregacji oraz redukcja fibrynoli-
zy). Wielkos¢ powyzszych zmian jest proporcjonalna do roz-
legtosci zabiegu oraz czasu jego trwania. Wszystkie wymie-
nione czynniki moga powodowaé niedokrwienie miesnia
serca i niewydolnos¢ serca. W grupie chorych z podwyzszon-
ym ryzykiem nalezy zwrdci¢ uwage na powyzsze czynniki
i dostosowat do nich plan zabiegu.

Czynniki specyficzne dla danego pacjenta sa wazniejsze
w ocenie ryzyka kardiologicznego przed chirurgicznymi zabie-
gami niekardiologicznymi niz czynniki specyficzne dla danej
procedury chirurgicznej, ale rodzaj zabiegu nie moze zostaé
pominiety podczas przygotowania i oceny pacjenta [6, 20].
Ze wzgledu na ryzyko kardiologiczne mozna podzieli¢ zabie-
gi chirurgiczne na: niskiego, umiarkowanego oraz wysokie-
go ryzyka wystapienia incydentu sercowego (zgon z powo-
déw sercowych lub MI) w ciggu 30 dni. Wspétczynniki ryzyka
dla przedstawionych grup wynosza odpowiednio < 1, 1-5 oraz
> 5% (Tabela 4.). Mimo ze jest to ustalane w przyblizeniu,
takie wyréznienie ryzyka stanowi dobra podstawe dla okre-
Slenia potrzeby wykonania oceny kardiologicznej, wprowa-
dzenia odpowiedniego leczenia oraz oceny ryzyka wystgpie-
nia incydentu sercowego.

Grupa zabiegdw wysokiego ryzyka obejmuje duze inter-
wencje naczyniowe. Ryzyko w grupie zabiegéw umiarko-
wanego ryzyka, zalezy tez od rozlegtosci procedury, czasu
jej trwania i lokalizacji, utraty krwi oraz przemieszczania
sie ptyndw. U pacjentéw poddawanych zabiegom o niskim
ryzyku prawdopodobienstwo incydentu sercowego jest
znikome, chyba Ze u chorego wystepuja silne swoiste czyn-
niki ryzyka.

Potrzeba i znaczenie przedoperacyjnej oceny kardiolo-
gicznej zalezy réwniez od pilnosci zabiegu. W przypadku
nagtych zabiegbéw chirurgicznych, np. z powodu pekniecia
tetniaka aorty brzusznej (AAA), rozlegtego urazu lub uszko-

Tabela 4. Okreslanie ryzyka chirurgicznego@ (zmodyfikowano na podstawie Boersma et al. [6])

Niskie ryzyko (< 1%)

Umiarkowane ryzyko (1-5%)

Wysokie ryzyko (> 5%)

« Operacje piersi

 Operacje stomatologiczne

* Operacje endokrynologiczne

 Operacje okulistyczne

* Operacje ginekologiczne

« Operacje rekonstrukcyjne

 Mate zabiegi ortopedyczne (operacje kolana)

» Mate zabiegi urologiczne

* Operacje brzuszne

« Operacje w obrebie tetnic szyjnych

« Chirurgia aorty oraz duzych naczyn

e Chirurgia naczyn obwodowych

* Angioplastyka tetnic obwodowych

» Wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka

* Chirurgia w obrebie szyi i klatki piersiowej

« Powazne zabiegi neurologiczne i ortopedyczne
(w obrebie biodra i kregostupa)

* Przeszczep ptuca, nerki lub watroby

» Powazne zabiegi urologiczne

a ryzyko wystgpienia zawatu serca lub zgonu z przyczyn sercowych w okresie 30 dni po zabiegu chirurgicznym

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)



S59

Tabela 5. Wskaznik Lee oraz model Erasmus — kliniczne czynniki ryzyka wykorzystywane do przedoperacyjnej

stratyfikacji ryzyka kardiologicznego [5, 6]
Charakterystyka kliniczna

Wskaznik Lee

Model Erasmus

IHD (dusznica bolesna i/lub MI) x

X

Ryzyko zwigzane z zabiegiem chirurgicznym

Zabieg wysokiego ryzyka

Wysokiego, umiarkowanie-wysokiego,
umiarkowanie-niskiego, niskiego ryzyka

Niewydolnos¢ serca x x
Udar lub przejsciowy epizod niedokrwienia mézgu x x
Cukrzyca wymagajaca leczenia insuling x x
Niewydolnos¢ nerek lub hemodializa x x
Wiek x

IHD — choroba niedokrwienna serca, M| — zawat serca

dzonych trzewi, ocena kardiologiczna nie zmieni sposobu
leczenia, ale moze wptyna¢ na postepowanie w okresie
pooperacyjnym. W przypadku pilnych, ale nie nagtych zabie-
gow, takich jak wszczepienie by-passéw w przebiegu ostre-
go niedokrwienia konczyny czy operacja niedroznosci jelit,
Smiertelnos¢ i zachorowalnos¢ zwigzana z nieleczeniem scho-
rzenia podstawowego przewazy ryzyko kardiologiczne
zwiazane z zabiegiem. W tych przypadkach ocena kardiolo-
giczna moze wptynaé na postepowanie okotooperacyjne
majace na celu zmniejszaenie ryzyka kardiologicznego, ale
nie wptynie na decyzje o podjeciu interwencji. W niektorych
przypadkach ustalenie ryzyka kardiologicznego moze wptynaé
na rodzaj operacji i zdecydowac o skierowaniu chorego na
mniej inwazyjny zabieg (np. obwodowa tetnicza angiopla-
styka zamiast by-passu ponizej pachwiny lub pozaanato-
miczna rekonstrukcja zamiast zabiegu w obrebie aorty), nawet
gdy wigze sie to z gorszym efektem dtugoterminowym.
W koncu, w niektérych sytuacjach ocena kardiologiczna, gdy
tak jak jest to mozliwe, pozwala na rzetelne przewidywanie
okotooperacyjnych powiktan kardiologicznych oraz okresla
pbZne przezycie, powinna by¢ brana pod uwage nawet przy
podejmowaniu decyzji o przeprowadzeniu lub zaniechaniu
zabiegu. Ma to miejsce przed zabiegami o charakterze profi-
laktycznym, takimi jak leczenie matych AAA lub bezobjawo-
wego zwezenia tetnic szyjnych, gdzie oczekiwany czas zycia
chorego oraz ryzyko zwigzane z operacjg s3 waznymi czyn-
niki branymi pod uwage przy ocenie potencjalnych korzysci
wynikajacych z zabiegu.

Zabiegi naczyniowe s3 bardzo specyficzne, nie tylko ze
wzgledu na fakt, iz wiaza sie z najwyzszym ryzykiem
powiktah sercowo-naczyniowych, co ttumaczy sie praw-
dopodobienstwem zajecia naczyh wienicowych przez cho-
robe miazdzycowa, ale réwniez w zwigzku z tym, ze wie-
le badan wskazuje na wptyw prawidtowej opieki
okotooperacyjnej na to ryzyko. Zabiegi na otwartej aorcie
oraz rewaskularyzacje przeprowadzane ponizej wiezadta
pachwinowego zaliczane sg do grupy wysokiego ryzyka
[6]. Mimo Ze zabiegi rewaskularyzacji ponizej wiezadta
pachwinowego sa mniej rozlegte, ryzyko powiktan serco-
wych jest podobne, jezeli nie wieksze niz w przypadku ope-
racji na aorcie. Mozna to wyttumaczy¢ wieksza czestoscia

Zalecenia dotyczace okreslania ryzyka chirurgicznego

Zalecenia Klasa@ Poziomb

Procedury laparoskopowe charakteryzujg sie | A
podobnym obcigzeniem kardiologicznym jak

operacje wykonywane metodg otwarta.

Dlatego tez zaleca sie przeprowadzenie odpo-

wiedniego badania przed interwencja.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci

wystepowania cukrzycy, dysfunkcji nerek, IHD oraz bar-
dziej zaawansowanym wiekiem w tej grupie chorych.
Z tego samego powodu minimalnie inwazyjne procedury,
jakimi sg zabiegi angioplastyki obwodowych naczyn tet-
niczych tez nie sa pozbawione ryzyka. Liczne badania z ran-
domizacja, podobnie jak prace oparte na badaniach popu-
lacyjnych, wskazuja na wyzsze ryzyko kardiologiczne
w zwigzku z zabiegami naprawczymi tetniakéw aorty prze-
biegajacymi z otwarciem aorty niz w przypadku procedur
endowaskularnych [21]. Moze to wynika¢ z mniejszego
uszkodzenia tkanek, braku koniecznoéci zaktadania zaci-
sku na aorte oraz zmniejszenia prawdopodobiefistwa nie-
droznosci jelit. Wydaje sie jednak, ze dtugoterminowe
przezycie nie jest uzaleznione od rodzaju zastosowanej
techniki zabiegowej, ale raczej od lezacych u podtoza czyn-
nikdw ryzyka sercowo-naczyniowego [22]. Endoarterekto-
mia tetnic szyjnych rozpatrywana jest jako procedura
o umiarkowanym ryzyku. Mimo to podwyzszone ryzyko
sercowe oraz pézna Smiertelnos¢ powinny byé brane pod
uwage podczas podejmowania decyzji o wyborze zabiegu
endoarterektomii lub stentowania.

Procedury laparoskopowe charakteryzuja sie mniej-
szym prawdopodobiefistwem uszkodzenia tkanek oraz
wystapienia niedroznosci porazennej jelit niz procedury
przeprowadzane metoda otwarta, dzieki czemu wystepu-
je mniej nasilony b6l w miejscu naciecia oraz mniejsze
przemieszczanie ptynéw w wyniku niedroznosci
porazennej jelit [23]. Z drugiej strony, odma otrzewnowa
zastosowana w laparoskopii wiaze sie ze wzrostem cisnie-
nia w obrebie jamy brzusznej oraz z redukcja powrotu
zylnego. Prowadzi to do spadku rzutu serca oraz wzrostu
systemowego oporu naczyniowego. Dlatego tez ryzyko kar-

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)



S 60

Wydolnosé wysitkowa

Czy potrafisz...

1 MET

zadbac o siebie?
jes¢, ubrac sie, korzystac
z toalety samodzielnie?

poruszac sie we wtasnym
domu?

chodzi¢ po ptaskim terenie
z predkoscia 3-5 km/godz.?

|

4 MET

Czy potrafisz...

wejs¢ na drugie pietro lub wejs¢ na wzgdrze?
przebiec krotki dystans?

wykonywac ciezkie prace domowe, takie jak
szorowanie podtég, podnoszenie lub przesuwanie
ciezkich mebli?

uprawiac forsowne sporty, takie jak ptywanie,
tenis, pitka nozna, koszykéwka lub narty?

/
4 MET

wiekszy niz 10 MET

Rycina 1. Oszacowane zapotrzebowanie energetyczne dla r6znych form aktywnosci; na podstawie Hlatky i

wsp. [26] oraz Fletcher i wsp. [27]

km/godz. - kilometry na godzine, MET — ekwiwalent metaboliczny

diologiczne dla pacjentéw z niewydolnoscia serca podda-
wanych zabiegom laparoskopowym nie jest mniejsze
w poréwnaniu z zabiegami otwartymi i w obydwu przy-
padkach postepowanie powinno by¢ takie samo. Dotyczy
to zwtaszcza pacjentéw poddawanych operacjom z powo-
du chorobliwej otytosci [24, 25].

Wydolnosé wysitkowa

Ocena wydolnosci wysitkowej wydaje sie decydujgcym
elementem przedoperacyjnej oceny ryzyka kardiologiczne-
go. Wydolnosé wysitkowa mierzona jest w ekwiwalentach
metabolicznych (MET). Jeden MET jest rowny podstawo-
wemu wskaznikowi metabolicznemu. Test wysitkowy
pozwala na obiektywnga ocene wydolnosci fizycznej. Wydol-
nos¢ wysitkowa moze byé ustalona bez uzycia testu
wysitkowego na podstawie oceny zdolnosci do wykony-
wania codziennych czynnosci. Przyjmujac, ze 1 MET odpo-
wiada zapotrzebowaniu metabolicznemu w spoczynku, to
wejscie na drugie pietro wymaga 4 MET, a forsowny sport,
np. ptywanie, > 10 MET (Rycina 1.).

Niezdolnos¢ do wejscia na drugie pietro lub przebie-
gniecia krotkiego dystansu (< 4 MET) wskazuje na niska
wydolnosé wysitkowg i wigze sie ze zwiekszong czestoscig
wystepowania pooperacyjnych incydentéw sercowych. Niska
wydolnosé wysitkowa koreluje z podwyzszong Smiertelno-
scia (ryzyko wzgledne 18,7%, 95% Cl 0,09-2,5) po zabiegach
torakochirurgicznych. Jednakze, w poréwnaniu z torakochi-
rurgia, niska wydolnos¢ fizyczna nie byta zwigzana z pod-
wyzszong Smiertelnoscig w przebiegu niekardiologicznych
zabiegow chirurgicznych (wzgledne ryzyko 0,47%, 95% Cl
0,09-2,5) [28]. Moze to wskazywac na znaczenie wydolno-
sci oddechowej, silnie powigzanej z wydolnoscia fizyczna,
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jako gtéwnego czynnika prognostycznego przezycia po
zabiegach chirurgicznych w obrebie klatki piersiowe;.
Powyzsze wyniki zostaty potwierdzone w badaniu obej-
mujacym 5939 pacjentéw skierowanych na operacje nie-
kardiologiczne, u ktérych okreslono przedoperacyjnie wydol-
nos¢ fizyczng w MET [29]. Wykorzystujac analize krzywych
ROC, dla powigzania wydolnosci wysitkowej z incydentami
kardiologicznymi w okresie pooperacyjnym lub zgonem
wykazano pole pod krzywa ROC o wartosci 0,664, w poréw-
naniu z 0,814 dla wieku. Rozwazajac wzglednie staba kore-
lacje wydolnosci fizycznej z kardiologicznym przebiegiem
pooperacyjnym, nalezy zada¢ pytanie, jakie znaczenie ma
ocena wydolnosci fizycznej w przedoperacyjnej ocenie ryzy-
ka niekardiologicznego w przypadku zabiegu chirurgiczne-
go. W sytuacji gdy wydolnos¢ wysitkowa jest prawidtowa,
rokowanie pacjenta jest bardzo dobre nawet przy wspétist-
nieniu stabilnej IHD lub czynnikéw ryzyka [30]. W takim
przypadku postepowanie okotooperacyjne rzadko bedzie
zmieniane w wyniku kolejnych badah kardiologicznych,
a zaplanowana procedura chirurgiczna moze by¢ przepro-
wadzona. Wykorzystujac przedoperacyjng ocene wydolno-
sci fizycznej, mozna ustali¢, Ze zdolnos¢ do wejscia na dru-
gie pietro lub przebiegniecia krotkiego dystansu wskazuje
na dobrg wydolnos¢ wysitkowa. Z drugiej strony, gdy wydol-
nos¢ wysitkowa jest niska lub nieznana, to obecnos¢ oraz
liczba czynnikéw ryzyka zwigzanego z zabiegiem chirur-
gicznym determinuje przedoperacyjna stratyfikacje ryzyka
oraz postepowanie okotooperacyjne.

Wskazniki ryzyka
Istnieja dwa powody, dla ktérych efektywne strategie skie-
rowane na redukcje ryzyka wystapienia okotooperacyjnych
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powiktan kardiologicznych powinny zawiera¢ ocene kardio-
logiczna z wykorzystaniem wywiadéw medycznych sprzed
zabiegu. Po pierwsze, pacjenci z niskim ryzykiem powiktanh
kardiologicznych — po doktadnej ocenie — moga by¢ opero-
wani bez opéZznienia. Nie ma bowiem powodu aby oczekiwac,
ze przyjecie strategii redukcji ryzyka przyniesie dalsze zmniej-
szenie ryzyka okotooperacyjnego. Po drugie, redukcja ryzyka
poprzez zastosowanie terapii farmakologicznej jest najbar-
dziej efektywna kosztowo w grupie pacjentéw z prawdopo-
dobnym podwyzszonym ryzykiem powiktan kardiologicznych.
Dodatkowe nieinwazyjne badania obrazowe sg narzedziami
stuzgcymi identyfikacji pacjentéw podwyzszonego ryzyka.
Badania obrazowe powinny jednak by¢ zarezerwowane dla
pacjentéw, u ktérych wyniki tych badah moga wptynac na
postepowanie i je zmieni¢. Oczywiscie, zaawansowanie przed-
operacyjnej oceny kardiologicznej musi by¢ dostosowane do
stanu klinicznego pacjenta oraz pilnosci wykonania zabiegu.
Gdy zabieg ma charakter nagty, ocena kardiologiczna musi
zosta¢ ograniczona. W wiekszosci sytuacji klinicznych mozliwe
jest zastosowanie bardziej rozbudowanych, systemowych
metod, ze wstepng oceng kardiologiczna opartg na charak-
terystyce klinicznej oraz rodzaju zabiegu, a nastepnie ocena
rozszerzona — w przypadku wskazah — do wykonania spo-
czynkowego badania EKG, badan laboratoryjnych oraz badan
nieinwazyjnych (wysitkowych).

W ciggu ostatnich 30 lat opracowano liczne wskazniki
ryzyka, oparte na wieloczynnikowej analizie danych obser-
wacyjnych, ktére odzwierciedlaty zwigzek pomiedzy cha-
rakterystyka kliniczng a okotooperacyjna $miertelnoscia
i zachorowalnoscig z przyczyn kardiologicznych. Wskazniki
stworzone przez Goldmana (1977), Detsky (1986) oraz Lee
(1999), staty sie bardzo znane [5, 31, 32]. Wskaznik Lee, kto-
ry jest w rzeczywistosci modyfikacjg oryginalnego wska-
Znika Goldmana, obecnie uwazany jest przez klinicystow
oraz naukowcéw za najlepszy wskaznik stratyfikujacy ryzy-
ko kardiologiczne u pacjentéw poddawanych niekardiolo-
gicznym zabiegom chirurgicznym. Zostat on stworzony na
podstawie prospektywnych danych pochodzacych od 2893
niewyselekcjonowanych pacjentéw (potwierdzony u innych
1422 pacjentéw) poddanych réznego rodzaju zabiegom. Byli
oni systematycznie obserwowani w okresie pooperacyjnym
w szerokim zakresie kardiologicznym. Wskaznik Lee sktada
sie z pieciu niezaleznych klinicznych wyznacznikéw
powaznych okotooperacyjnych incydentéw kardiologicznych:
dodatni wywiad w kierunku IHD, dodatni wywiad w kie-
runku choréb uktadu mézgowo-naczyniowego, niewydol-
nos¢ serca, cukrzyca insulinozalezna oraz uposledzona funk-
cja nerek. Zabieg chirurgiczny wysokiego ryzyka jest szostym
czynnikiem, ktéry moze by¢ wtgczony do wskaznika Lee.
Kazdy z powyzszych czynnikéw w rownym stopniu wptywa
na wskaznik Lee (1 punkt dla kazdego elementu sktadowe-
g0), a czestos¢ wystepowania powaznych incydentéw ser-
cowych wynosi: 0,4, 0,9, 7 oraz 11% odpowiednio dla 0, 1, 2
oraz > 3 punktéw wg Lee. Pole pod krzywa ROC w obrebie
ocenianych danych wynosito 0,81, co wskazuje na wysoka
skutecznos¢ wskaznika Lee w rozréznianiu pacjentow, u kto-

rych wystapia lub nie powazne incydenty sercowo-naczy-
niowe.

Pacjenci badani przez Lee i wsp. nie moga jednak by¢
rozpatrywani jako przecietna niewyselekcjonowana grupa
chorych poddawana chirurgicznym zabiegom niekardiolo-
gicznym ze wzgledu na zwiekszony odsetek pacjentéw pod-
dawanych zabiegom chirurgicznym w obrebie klatki pier-
siowej (12%), zabiegom naczyniowym (21%) oraz
ortopedycznym (35%). Ponadto wydaje sie, ze mimo duzej
liczby chorych, badanie to nie ma dostatecznej mocy, aby
uzyskac szerokie spektrum czynnikéw determinujacych
rokowanie kardiologiczne, gdyz obserwowano tylko 56 incy-
dentéw kardiologicznych. Wyniki badah weryfikujacych te
dane sugeruja, ze wskaznik Lee jest niewystarczajgcym
narzedziem do identyfikacji pacjentéw z licznymi czynnika-
mi ryzyka [6]. Faktycznie, wyrdzniono tylko 2 typy zabiegéw
chirurgicznych: wysokiego ryzyka — wtgczajac w to zabiegi
ewnatrzotrzewnowe, w obrebie klatki piersiowej i dotyczace
naczyh powyzej wiezadta pachwinowego; oraz pozostate
zabiegi nielaparoskopowe — gtéwnie ortopedyczne, brzusz-
ne i inne naczyniowe. Istniejg dowody, ze bardziej wnikliwe
klasyfikacje, np. model Erasmus, cechuja sie lepszym réznico-
waniem czynnikdw ryzyka [6]. W przypadku tego modelu
rozszerzony opis rodzaju zabiegu chirurgicznego oraz
uwzglednienie wieku pacjenta podwyzszaja wartos¢ pro-
gnostyczng w odniesieniu do okotozabiegowych incyden-
toéw sercowych (pole pod krzywa ROC dla prognozowania
Smiertelnosci sercowo-naczyniowej wzrosto z 0,63 do 0,85).

Zalecenia dotyczace stratyfikacji ryzyka kardiologicznego

Zalecenia Klasa@a Poziomb

Zaleca sie stosowanie wskaznikéw ryzyka I B
klinicznego do oceny ryzyka pooperacyjnego.

Zaleca sie stosowanie wskaznika Lee z wyko- A
rzystaniem szesciu zmiennych do okotoopera-
cyjnej oceny ryzyka kardiologicznego.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci

Biomarkery

Wskaznik biologiczny — biomarker — charakteryzuje sie
tym, ze moze by¢ obiektywnie zmierzony i oceniony, jest
wskaznikiem nieprawidtowych proceséw biologicznych
oraz patologicznych i odpowiedzi na interwencje terapeu-
tyczne. W zwigzku z postepowaniem okotooperacyjnym
biomarkery mozna podzieli¢ na skierowane na niedo-
krwienie miesnia sercowego oraz na uszkodzenie, zmiany
zapalne i funkcje LV.

Sercowe troponiny T oraz | (cTnT oraz cTnl) sg prefero-
wanymi markerami dla diagnostyki MI, poniewaz charak-
teryzuja sie czutoscia oraz tkankowa swoistoscia wyzsza od
innych dostepnych markeréw [33, 34]. Informacja progno-
styczna jest niezalezna i uzupetniajaca wzgledem pozo-
statych waznych sercowych czynnikéw ryzyka, takich jak
zmiany odcinka ST lub funkcja LV . Znaczenie nawet matych
wzrostéw stezenia troponiny w ustalaniu rokowania byto
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niezaleznie potwierdzane w badaniach populacyjnych oraz
badaniach klinicznych (TACTICS-TIMI 18, FRISC I, OPUS-TIMI)
[35, 36]. Dotyczy to nie tylko grup wysokiego, ale rowniez
umiarkowanego ryzyka. Wartos¢ cTnl oraz cTnT w okre$la-
niu ryzyka w ACS wydaje sie niezalezna od obecnosci lub
braku choroby nerek [33]. Rokowanie dotyczace smiertel-
nosci ogélnej w grupie 0séb ze schytkowa, przewlekta cho-
roba nerek, nawet przy miernie podwyzszonym stezeniu
cTnT, jest 2-5 razy gorsze niz u pacjentéw z niewykrywal-
nym stezeniem troponiny. Istnieja dowody, ze nawet mini-
malnie podwyzszone stezenie cTnT w okresie okotoopera-
cyjnym wskazuje na znaczace uszkodzenie miesnia
sercowego oraz pogorszenie rokowania kardiologicznego
[37]. Rozwoj nowych wskaznikdw, w tym troponin o wyso-
kiej czutosci, pozwoli na usprawnienie oceny uszkodzenia
miesnia sercowego w przysztosci. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
stezenie troponin moze by¢ zwiekszone w wielu innych
schorzeniach. Rozpoznanie zawatu serca bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI) nie powinno sie opieraé wytacznie na
ocenie poziomu biomarkerow.

Wskazniki stanu zapalnego moga pomaéc w przedoperac-
yjnej identyfikacji chorych ze zwiekszonym prawdopodobie-
nstwem obecnosci niestabilnej blaszki miazdzycowej. Biatko
C-reaktywne (CRP) jest czynnikiem ostrej fazy produkowa-
nym w watrobie. Ekspresja CRP jest réwniez obecna w komor-
kach miesni gtadkich ze zmienionymi miazdzycowo naczy-
niami krwionosnymi, jednoczesnie jest uwzgledniana w wielu
aspektach aterogenezy oraz mozliwosci uszkodzenia blaszki
miazdzycowej. Wtacza sie w to ekspresje czasteczek adhe-
zyjnych, indukcje tlenku azotu, zmiane czynnosci uktadu
dopetniacza oraz zahamowanie wewnetrznej fibrynolizy [38].
W odniesieniu do zabiegdw chirurgicznych nie sg jednak
dostepne dane dotyczace wykorzystania CRP jako wskazni-
ka w strategiach redukgji ryzyka.

Mézgowy peptyd natriuretyczny (BNP) oraz NT-proBNP
produkowane sg w Scianie miesnia sercowego w odpowiedzi
na wzrost jej napiecia. Sytuacja taka moze mie¢ miejsce
w kazdej fazie niewydolnosci serca, niezaleznie od niedo-
krwienia miesnia serca. Stezenia BNP i NT-proBNP w suro-
wicy staty sie bardzo waznym czynnikiem prognostycznym
w grupie pacjentéw z niewydolnoscia serca, ACS oraz sta-
bilng IHD [39-41]. Przedoperacyjna ocena stezenia BNP oraz
NT-proBNP jest dodatkowym czynnikiem prognostycznym
dla dtugoterminowej Smiertelnosci oraz wystepowania incy-

Zalecenia dotyczace wykorzystania biomarkeréw

Zalecenia Klasa@ Poziomb

Nalezy rozwazy¢ ocene stezenia NT-proBNP i BNP  lla B
dla uzyskania niezaleznej informacji prognostycznej

dotyczacej okotooperacyjnego oraz péznego ryzyka

wystapienia incydentéw sercowych w grupie

pacjentéw wysokiego ryzyka.

Nie zaleca sie rutynowej oceny wskaznikéw I C
w profilaktyce incydentéw sercowych.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci
BNP — mézgowy peptyd natriuretyczny, NT-proBNP — N-koncowy frag-
ment prekursora mézgowego peptydu natriuretycznego
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dentéw sercowych po powaznych niekardiologicznych zabie-
gach chirurgicznych [42-46].

Dane dotyczace wykorzystania przedoperacyjnej oceny
biomarkeréw pochodzace z badan prospektywnych sa skape.
Na podstawie aktualnych danych rutynowa ocena surowi-
czych biomarkeréw u pacjentéw poddawanych niekardiolo-
gicznym zabiegom chirurgicznym nie moze by¢ zapropono-
wana jako standardowy wskaznik uszkodzenia komorek.

Badania nieinwazyjne

Przedoperacyjne badania nieinwazyjne maja na celu
dostarczenie informacji dotyczacych trzech markeréw ryzy-
ka kardiologicznego: dysfunkcji LV, niedokrwienia migsnia
sercowego oraz nieprawidtowosci w obrebie zastawek ser-
ca, jako gtéwnych czynnikéw determinujacych niekorzystny
przebieg pooperacyjny. Ocena funkcji LV przeprowadzana
jest w spoczynku i istnieje wiele mozliwosci obrazowania.
Do oceny niedokrwienia migsnia sercowego mozna zasto-
sowat wysitkowe badanie EKG oraz nieinwazyjne techni-
ki obrazowania. Ostatecznie algorytm diagnostyczny
majacy na celu ustalenie niedokrwienia miesnia serco-
wego oraz ocene funkcji LV powinien byé podobny do
zaproponowanego dla pacjentéw ze zdiagnozowana lub
podejrzewana IHD niepoddawanych operacjom [47]. Bada-
nia nieinwazyjne powinny by¢ przewidziane nie tylko dla
rozwazenia rewaskularyzacji naczyn wieficowych ale row-
niez dla udzielenia choremu porady, wprowadzenia zmian
w postepowaniu okotooperacyjnym w odniesieniu do typu
zabiegu, techniki znieczulenia i rokowania odlegtego. Echo-
kardiografia jest preferowana w przypadku oceny choréb
zastawkowych (zob. rozdziat dotyczacy konkretnych cho-
réb, podtytut Zastawkowe choroby serca).

Nieinwazyjna diagnostyka choréb serca
Elektrokardiografia

W celu przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego wsrdd pacjentéw poddawanych niekardiologicz-
nym zabiegom chirurgicznym czesto wykonuje sie 12-
-odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne. W przy-
padku chorych z IHD elektrokardiogram wykonany przed
zabiegiem zawiera bardzo wazne dane prognostyczne,
a jednoczes$nie dostarcza informacji o rokowaniu dtugo-
terminowym, niezaleznie od informacji klinicznych oraz
dotyczacych niedokrwienia okotooperacyjnego [48]. Jed-
nakze elektrokardiogram moze by¢ prawidtowy lub nie-
specyficzny u pacjenta z zawatem serca lub jego niedo-
krwieniem. Rutynowe wykonywanie EKG przed kazdym
zabiegiem chirurgicznym jest coraz czestszym tematem
dyskusji. Przeprowadzono badanie u 23 036 pacjentéw
poddawanych 28 457 zabiegom chirurgicznym — wsréd
chorych ze zmianami w EKG odsetek $miertelnosci serco-
wo-naczyniowej byt wyzszy niz wsréd oséb z prawidtowym
EKG (1,8 vs 0,3%). W grupie oséb poddawanych zabiegom
chirurgicznym o ryzyku niskim lub niskim do umiarkowa-
nego roznica w czestosci zgondw sercowo-naczyniowych
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pomiedzy pacjentami z nieprawidtowosciami w EKG oraz
bez nich wynosita tylko 0,5% [49].

Zalecenia dotyczace EKG

Zalecenia Klasa@ Poziomb

Zaleca sie wykonanie EKG przed zabiegami I B
chirurgicznymi umiarkowanego i wysokiego
ryzyka u pacjentéw z czynnikami ryzyka.

Nalezy rozwazy¢ wykonanie EKG przed lla B
zabiegami niskiego ryzyka u pacjentow
z czynnikami ryzyka.

Mozna rozwazy¢ wykonanie EKG przed llb B
zabiegami operacyjnymi umiarkowanego
ryzyka u pacjentéw bez czynnikow ryzyka.

Nie zaleca sie wykonywania EKG przed 1l B
zabiegami operacyjnymi niskiego ryzyka
u pacjentéw bez czynnikéw ryzyka.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci

EKG - elektrokardiogram

Ocena funkcji lewej komory

Spoczynkowa funkcje LV mozna oceni¢ przed niekar-
diologicznym zabiegiem chirurgicznym z podobnga sku-
tecznoscia za pomoca radioizotopowe]j wentrykulografii,
bramkowanej tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu
(SPECT), echokardiografii, rezonansu magnetycznego (MRI)
lub wielowarstwowej tomografii komputerowej (CT) [50].
Rutynowa echokardiografia nie jest zalecana w celu przed-
operacyjnej oceny funkcji LV, jednakze moze by¢ wykony-
wana w grupie pacjentéw bez objawéw przed zabiegami
chirurgicznymi o wysokim ryzyku. Metaanaliza dostepnych
danych wskazuje, iz frakcja wyrzutowa LV < 35% ma czutos¢
wynoszaca 50% oraz swoistos¢ na poziomie 91% w pro-
gnozowaniu okotooperacyjnych MI niezakofczonych zgo-
nem oraz zgondw z przyczyn sercowych [51]. Ograniczona
wartos¢ oceny funkgji LV w okreslaniu rokowania okotoope-
racyjnego moze by¢ zwigzana z niezdolnosciag do rozpo-
znania ciezkiej IHD. Zalecenia dotyczace przedoperacyjnej
oceny pacjentéw (bez objawdw) ze szmerami zostaty prze-
dyskutowane w czesci dotyczacej zastawkowych choréb
serca.

Zalecenia dotyczace spoczynkowego badania echokardiograficznego

Zalecenia Klasaa Poziomb

Nalezy rozwazy¢ wykonanie spoczynkowego lla C
badania echokardiograficznego w celu oceny

LV u pacjentéw poddawanych

zabiegom chirurgicznym wysokiego ryzyka.

Nie zaleca si¢ wykonywania spoczynkowego Il B
badania echokardiograficznego w celu oceny
LV u pacjentéw bez objawéw.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci

Nieinwazyjna diagnostyka choroby
niedokrwiennej serca

Fizjologiczny wysitek z wykorzystaniem biezni lub ergo-
metru jest preferowana metoda diagnozowania niedo-
krwienia. Pozwala oceni¢ wydolnosé wysitkowa, zmiany
cisnienia tetniczego oraz czestotliwosci rytmu serca, oraz
pozwala na wykrycie niedokrwienia poprzez obserwacje
zmian odcinka ST. Wartosc diagnostyczna EKG wykonane-
go podczas wysitku wykazuje duzg zmiennos¢ w réznych
badaniach. Metaanaliza opublikowanych badan z wykorzy-
staniem testu wysitkowego na biezni ruchomej u pacjen-
téw poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej wyka-
zuje niska czutos¢ (74%, 95% Cl 60-88%) oraz niska
swoistod¢ (69%, 95% Cl 60-78%) poréwnywalng z codzienng
praktyka kliniczna [51]. Pozytywna wartos¢ predykcyjna byta
niska i wynosita 10%, natomiast negatywna wartos¢ pre-
dykcyjna wynosita az 98%. Stratyfikacja ryzyka na podsta-
wie testu wysitkowego nie jest jednak odpowiednia dla
pacjentéw z ograniczong zdolnoscia do wykonywania
wysitku ze wzgledu na brak mozliwosci osiggniecia progu
niedokrwienia. Co wiecej, istniejace pierwotnie niepra-
widtowosci w obrebie odcinka ST, zwtaszcza w przypadku
odprowadzen przedsercowych Vs i Vg, utrudniaja rzetelng
analize odcinka ST. StopieA zaawansowania zmian w wyni-
ku testu koreluje z rokowaniem okotooperacyjnym: obec-
nos¢ objawéw niedokrwienia miesnia sercowego przy
niskim obciazeniu wysitkiem zwiaze sie ze znaczacym
wzrostem ryzyka okotooperacyjnego oraz liczby incyden-
téw sercowo-naczyniowych w obserwacji odlegtej. Prze-
ciwnie — pojawienie sie objawéw niedokrwienia miesnia
sercowego przy duzym obcigzeniu zwigzane jest ze znacz-
nie nizszym ryzykiem [30]. Testy wysitkowe z obcigzeniem
farmakologicznym przeprowadzone przy uzyciu obrazo-
wania radioizotopowego lub echokardiografii sg bardziej
odpowiednie dla pacjentéw z ograniczong wydolnoscia
wysitkowa.

Uznana jest rola oceny perfuzji miesnia sercowego
w przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka. W grupie chorych
z ograniczong wydolnoscia fizyczng obcigzenie farmako-
logiczne (dipiridamol, adenozyna lub dobutamina) jest
alternatywa dla wysitku fizycznego. Obrazy odzwiercie-
dlaja dystrybucje krwi w obrebie miokardium podczas
iniekcji. Badanie przeprowadza sie zaréwno w spoczynku,
jak i pod obcigzeniem w celu ustalenia obecnosci odwra-
calnych zmian wskazujacych na miesien serca zagrozony
niedokrwieniem lub nieodwracalnych zmian wskazujgcych
na obecnosé blizny lub tkanki martwe;.

Wartos¢ prognostyczna oceny rozlegtosci niedokrwie-
nia miokardium z wykorzystaniem pétilosciowego obra-
zowania perfuzji miesnia sercowego z dipiridamolem
zostata przebadana w metaanalizie badan dotyczacych
zabiegow chirurgii naczyniowej [52]. Punktami koncowy-
mi byty zgon z powodéw sercowych i zawat serca. Auto-
rzy uwzglednili 9 badan, obejmujacych 1179 pacjentow
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poddanych zabiegom chirurgii naczyniowej. Wykazano 7-
procentowa czestos¢ incydentéw w 30-dniowym okresie
obserwacji. Odwracalne niedokrwienie < 20% miesnia LV
nie wptywato na prawdopodobiefistwo okotooperacyjne-
go wystapienia incydentu sercowego w poréwnaniu
z pacjentami bez cech niedokrwienia. Pacjenci z bardziej
rozlegtymi odwracalnymi zmianami niedokrwiennymi zna-
lezli sie w grupie podwyzszonego ryzyka: niedokrwienie
20-29% miesnia LV [wspbtczynnik prawdopodobienstwa
(LR) 1,6, 95% Cl 1,0-2,6], niedokrwienie 30-39% miesnia
LV (LR 2,9, 95% Cl 1,6-5,1), niedokrwienie 40-49% miesnia
LV (LR 2,9, 95% Cl 1,4-6,2) oraz niedokrwienie > 50% mie-
$nia LV (LR 11, 95% Cl 5,8-20).

Kolejna metaanaliza, ktéra oceniata wartos¢ progno-
styczna szesciu badan diagnostycznych, wykazata czutosé
na poziomie 83% (95% Cl 77-92%) oraz znacznie nizsza
swoistos¢ — 47% (95% Cl 41-57%) dla obrazowania perfu-
zji miednia sercowego [51-53]. Pozytywna i negatywna
wartos¢ predykcyjna wynosity odpowiednio: 111 97%.

Trzecia metaanaliza objeta 10 badan oceniajacych obra-
zowanie perfuzji z wykorzystaniem talu-201 po obcigzeniu
dipiridamolem w okresie 9 lat (1985-1994) w grupie kan-
dydatéw do zabiegu chirurgii naczyniowej [53]. Czestos¢
wystepowania zgonu lub niezakoficzonego zgonem zawatu
serca w okresie 30-dniowej obserwacji wyniosta 1%
w grupie chorych z prawidtowym wynikiem badania, 7%
w przypadku statych zaburzeh oraz 9% w grupie chorych
z odwracalnymi zmianami w badaniu obrazowym z wyko-
rzystaniem talu-201. Dodatkowo, 3 sposréd 10 badanh wyko-
rzystywaty ocene potilosciowa, ktéra wykazata wieksza
czestosé incydentéw sercowych w grupie pacjentéw z dwo-
ma i wiecej odwracalnymi zmianami.

W sumie, pozytywna wartos¢ predykcyjna odwracal-
nych zaburzen perfuzji dla okotooperacyjnej smiertelnosci
oraz prawdopodobiefstwa wystgpienia zawatu serca
spadta w ciggu ostatnich lat. Jest to najprawdopodobniej
zwigzane ze zmianami w postepowaniu okotooperacyjnym
oraz w technikach chirurgicznych. Wynikiem tych zmian
jest redukcja liczby incydentéw sercowych w grupie
pacjentéw z niedokrwieniem mieénia sercowego stwier-
dzonym na podstawie przedoperacyjnego testu obcigze-
niowego. Tym niemniej ze wzgledu na wysoka czutosé
nuklearnych badan obrazowych w diagnozowaniu IHD,
chorzy z prawidtowymi obrazami majg bardzo dobre roko-
wanie. Badania obrazowe z wykorzystaniem dobutaminy
charakteryzuja sie dobrym profilem bezpieczefstwa. Hipo-
tensja, obnizenie skurczowego cisnienia tetniczego
> 40 mmHg, miata miejsce w 3,4%, a powazne arytmie
w 3,8% przypadkéw w badaniu obejmujacym 1076 cho-
rych. Wszystkie arytmie ustapity spontanicznie lub po
podaniu metoprololu [54].

Echokardiografia z obcigzeniem wysitkowym lub far-
makologicznym (dobutamina, dipiridamol) jest szeroko
wykorzystywana do przedoperacyjnej oceny ryzyka kar-
diologicznego. Badanie dostarcza tacznych informacji
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o funkgji LV w spoczynku, zaburzeniach dotyczacych zasta-
wek serca oraz obecnosci i rozlegtosci indukowanego stre-
sem niedokrwienia [55]. Do jednego z badanh wtgczono 530
pacjentéw w celu oceny roli echokardiografii z obcigzeniem
dobutaming (DSE) jako sposobu ustalenia ryzyka kardio-
logicznego przed nienaczyniowymi zabiegami chirurgicz-
nymi [56]. Ustalono, ze w analizie wieloczynnikowej wska-
Znikami incydentéw pooperacyjnych u pacjentéw
z niedokrwieniem miesnia sercowego byty: wywiad nie-
wydolnosci serca [wspoétczynnik ryzyka (OR) 4,7, 95% Cl
1,6-14,0] i prog niedokrwienia < 60% prognozowanej dla
wieku maksymalnej czestotliwosci rytmu serca (OR 7,0,
95% Cl 2,8-17,6). W badaniu DSE sklasyfikowano 60%
badanych jako pacjentéw z niskim ryzykiem (brak niedo-
krwienia), 32% — z umiarkowanym ryzykiem (prég niedo-
krwienia > 60%) oraz 8% — z wysokim ryzykiem (prég nie-
dokrwienia < 60%). Czestos¢ wystapienia niekorzystnych
wydarzen w okresie pooperacyjnym wyniosta odpowied-
nio dla powyzszych grup 0, 9 i 43%. Niedawne metaana-
lizy wykazaty, ze zaréwno czutos¢, jak i swoistos¢ badania
DSE dla okotooperacyjnego wystepowania MI lub zgonu
z przyczyn sercowych sg wysokie (odpowiednio 85 i 70%)
[51]. Badanie moze by¢ przeprowadzane w bezpieczny spo-
séb, jednoczesnie jest dobrze tolerowane przez chorych
[biorac pod uwage wystepowanie arytmii serca oraz hipo-
tensje (definiowang jako spadek cisnienia skurczowego >
40 mmHg)]. Badanie DSE ma pewne ograniczenia, np.: nie
powinno by¢ stosowane u pacjentéw z ciezkimi arytmia-
mi, znacznym nadcisnieniem, duzymi tetniakami aorty
z wykrzepieniem krwi w ich wnetrzu lub hipotensja.

Ogolnie, obcigzeniowa echokardiografia charakteryzu-
je sie wysoka negatywna wartoscig predykcyjna (pomiedzy
90 a 100%): ujemny wynik badania zwigzany jest z bardzo
niska czestoscig incydentéw sercowych i wskazuje na bez-
pieczefstwo podczas zabiegu chirurgicznego. Pozytywna
wartosé predykcyjna jest jednak wzglednie niska (pomi-
edzy 25 a 45%). Oznacza to, ze prawdopodobiefstwo
wystapienia incydentéw sercowych w okresie poopera-
cyjnym jest niskie mimo stwierdzenia nieprawidtowosci
w zakresie ruchomosci sciany serca w trakcie badania
obciagzeniowego z uzyciem echokardiografii.

W metaanalizie 15 badan poréwnujacych obrazowanie
przy pomocy talu-201 po obcigzeniu dipiridamolem i DSE
dla oceny ryzyka przed opracjami naczyniowymi wykaza-
no, ze wartos¢ prognostyczna nieprawidtowego wyniku
testu dla przewidywania incydentéw niedokrwiennych jest
podobna dla obu technik badawczych, ale ich trafnos¢
zalezy od rozpowszechnienia IHD [53]. W grupie pacjen-
toéw z niska czestoscig wystepowania IHD skutecznos¢ dia-
gnostyczna jest mniejsza niz w grupie z duza czestoscia
wystepowania IHD.

Do diagnozowania niedokrwienia mozna réwniez
wykorzysta¢ badanie MRI, ktére umozliwia ocene zarow-
no perfuzji, jak i ruchomosci scian w spoczynku i podczas
wysitku [57]. Niedokrwienie w wiekszym stopniu niz IHD
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jest zwigzane z wystepowaniem niekorzystnych poopera-
cyjnych incydentéw sercowych. Dlatego tez badania czyn-
nosciowe sg preferowane w diagnozowaniu zwezen ana-
tomicznych. Skutecznos¢ w rozpoznawaniu niedokrwienia
jest bardzo duza, z czutoscia na poziomie 83% (95% Cl 79—
88%) oraz swoistoscig rowng 86% (95% Cl 81-91%), gdy
wykorzystuje sie ocene ruchomosci sciany (14 badan, 754
pacjentéw). Przy wykorzystaniu dodatkowo oceny perfu-
zji czutos¢ w okreslaniu niedokrwienia wzrasta do 91%
(95% ClI 88-94%), jednakze swoistos¢ obniza sie do 81%
(95% Cl 77-85%). U 102 pacjentow poddawanych
powaznym niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
zastosowano ocene MRI z dobutaming [58]. Nowe obsza-
ry zaburzen kurczliwosci byty uznane jako wskaznik nie-
dokrwienia. W analizie wieloczynnikowej niedokrwienie
miesnia sercowego byto najsilniejszym czynnikiem pro-
gnostycznym okotooperacyjnych incydentéw sercowych
(zgon, MI oraz niewydolnos$¢ serca). Badanie MRI
umozliwia wykonanie nieinwazyjnej angiografii, a meta-
analiza dostepnych danych zebranych z wykorzystaniem
angiografii naczyn wieficowych u pacjentéw z IHD jako
badania referencyjnego wykazata czutos¢ i swoistosé na
poziomie 75% (95% Cl 68—-80%) i 85% (95% Cl 78-90%),
bazujgc na danych naczyniowych (16 badan, 2041 naczyn).
Na podstawie danych dotyczacych pojedynczego pacjen-
ta (13 badan, 607 pacjentdw) czutod¢ wyniosta 88% (95%
Cl 82-92), a swoistos¢ 56% (95% Cl 53-68%) [59]. Obec-
nie nie sa dostepne dane dotyczace przedoperacyjnej stra-
tyfikacji ryzyka.

Badanie CT moze by¢ wykorzystane do wykrycia zwa-
pnief w naczyniach wieficowych, co odpowiada miazdzycy.
Zaréwno tomografia komputerowa wiazki elektronéw, jak
i wielowarstwowa CT s3a wykorzystywane do wykonywa-
nia nieinwazyjnej angiografii. Metaanaliza dostepnych
danych z wykorzystaniem IHD zdiagnozowanej za pomoca
inwazyjnej angiografii jako badania referencyjnego wyka-
zata czutos¢ i swoistos¢ rowna 82% (95% Cl 80-85%) i 91%
(95% Cl 90-92%) na podstawie badah naczyniowych (8
badan, 2726 naczyn). Bazujac na danych dotyczacych poje-
dynczych chorych (21 badan, 1570 pacjentéw), czutos¢
i swoistos¢ wyniosty odpowiednio 96% (95% Cl 94-98%)
i 74% (95% Cl 65-84%) [60]. Dane dotyczace przedopera-
cyjnej oceny ryzyka nie sg dostepne. Warto zwréci¢ uwa-
ge na ryzyko zwigzane z promieniowaniem [61]. W grupie
pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym
w obrebie zastawek serca wykorzystuje sie angiografie CT
w celu wykluczenia towarzyszacej IHD, dzieki czemu nie
ma potrzeby wykonania inwazyjnej koronarografii [62].
Badanie to moze by¢ réwniez wykorzystane w przedope-
racyjnej stratyfikacji ryzyka, jednakze obecnie nie ma
danych na ten temat.

Jak powyzsze dane moga by¢ wykorzystane w prak-
tycznym algorytmie? Odpowiednie badania powinny by¢
przeprowadzane tylko w sytuacji, gdy ich wynik zmieni
postepowanie w okresie przedoperacyjnym. Chorzy z roz-

legtym niedokrwieniem indukowanym obcigzeniem sg
populacja z wysokim ryzykiem, w ktérej standardowa tera-
pia farmakologiczna jest niewystarczajaca jako profilak-
tyka wystapienia okotooperacyjnych incydentéw serco-
wych [63]. Przeprowadzenie badan przedoperacyjnych
mozna rozwazy¢ u pacjentéw poddanych zabiegom chi-
rurgicznym wysokiego ryzyka z trzema lub mniejsza liczbg
klinicznych czynnikéw ryzyka. Przy czym, w tej grupie
pacjentéw korzystny efekt terapii kardioprotekcyjnej wyda-
je sie wystarczajgcy do zrezygnowania przedoperacyjnych
badan z obcigzeniem. Wyniki badania z randomizacja
DECREASE-II wskazuja, iz czestos¢ wystepowania incy-
dentoéw sercowych w okresie okotooperacyjnym u pacjen-
téw poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej sto-
sujacych beta-adrenolityki byta tak zredukowana, ze
kolejne zmiany w postepowaniu okotooperacyjnym byty
zbyteczne [8]. U 770 pacjentdéw w okresie 30 dni po zabie-
gu nie stwierdzono r6znic w $miertelnosci z powodéw ser-
cowych oraz liczbie MI pomiedzy grupa bez badan a grupa
poddang badaniom z obcigzeniem (1,8 vs 2,3%, OR 0,78,
95% Cl 0,28-2,1). Co wazne, badania przedoperacyjne opé-
Zniaty zabieg chirurgiczny o > 3 tygodnie. Podobne sg3 zale-
cenia dla pacjentéow poddawanych zabiegom chirurgicznym
o umiarkowanym ryzyku, jednakze nie sa dostepne dane
z badan klinicznych z randomizacjg. Ze wzgledu na mata
czestosé incydentéw w grupie pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgicznym o niskim ryzyku, wydaje sie mato
prawdopodobne, ze wyniki badan zmienig postepowanie
okotooperacyjne u kardiologicznie stabilnych pacjentow.

Zalecenia dotyczace badarn z obcigzeniem przed zabiegami
chirurgicznymi

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zaleca sie wykonanie badania z obcigzeniem I C
przed zabiegami chirurgicznymi wysokiego

ryzyka u pacjentéw z > 3 klinicznymi czynnika-

mi ryzykac.

Mozna rozwazy¢ wykonanie badania z obcigze- lIb B
niem przed zabiegiem chirurgicznym wysokiego
ryzyka u pacjentéw z < 2 czynnikami ryzyka.

Mozna rozwazy¢é wykonanie badania z obcigze- {ls) C
niem przed zabiegami umiarkowanego ryzyka.

Nie zaleca sie wykonywania badania z obcigze- Il C
niem przed zabiegami niskiego ryzyka.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci, ¢ kliniczne czynniki ryzyka
zostaty przedstawione w Tabeli 13.

Zintegrowana ocena wydolnoS$ci
sercowo-plucne;j

Sercowo-ptucny test wysitkowy (CPET) dostarcza ogol-
nej informacji o zintegrowanej odpowiedzi na wysitek,
w tym o funkgji ptuc, uktadu sercowo-naczyniowego oraz
miesni szkieletowych. Badanie CPET jest zaprogramowa-
nym testem wysitkowym przeprowadzanym na ergome-
trze rowerowym lub biezni ruchomej z ciggtym pomiarem
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wdychanych i wydychanych gazéw dokonywanym za
pomoca maski lub ustnika. Test ten dostarcza informacji
na temat pochtaniania oraz zuzywania tlenu [64]. Naj-
czesciej uzyskiwane w tym badaniu dane to szczytowe
pochtanianie tlenu (VO, peak) oraz pochtanianie tlenu na
progu beztlenowym (VO,,), definiowane jako punkt,
w ktérym zapotrzebowanie metaboliczne przekracza dosta-
wy tlenu i rozpoczyna sie metabolizm beztlenowy. Prog,
powyzej ktorego klasyfikujemy chorego do grupy niskie-
go ryzyka, ustalony jest najczesciej jako VO, peak
> 15 ml/kg/min, a VO, a1 > 11 ml/kg/min. Progi te sa w przy-
blizeniu réwne 4 MET [65]. CPET wykonany przed resekcja
ptuca moze poméc w stratyfikacji ryzyka chirurgicznego
oraz optymalizacji postepowania okotooperacyjnego.
W grupie 204 pacjentéw poddanych lobektomii lub pneu-
mektomii VO, peak < 20 ml/kg/min byt predyktorem
powiktanh ptucnych, kardiologicznych oraz $miertelnosci.
Poziom VO,1 < 12 ml/kg/min byt natomiast zwigzany z 13-
krotnym wzrostem $miertelnosci [66]. W grupie 187 star-
szych pacjentéw poddawanych powaznym zabiegom chi-
rurgii brzusznej ustalono VO, przed operacjg [67].
Catkowita Smiertelnos¢ wyniosta 5,9%. Dla pacjentéw
z wynikiem VO,,r < 11 ml/kg/min (n = 55) Smiertelnos¢
wynosita 18% w poréwnaniu z 0,8% dla chorych z VO)a1
> 11 ml/kg/min (p < 0,001). W grupie chorych, ktérzy pre-
zentowali objawy niedokrwienia w czasie testu, smiertel-
nos¢ wyniosta 42% wsrdd pacjentow z VO,r < 11
ml/kg/min i tylko 4% wsréd pacjentow z VO, > 11
ml/kg/min (p < 0,001). CPET dostarcza réwniez trafnych
informacji prognostycznych w odniesieniu do pacjentow
z niewydolnoscia serca — nieprawidtowa, wysoka wartos¢
stosunku wentylacji minutowej (VE) do produkcji dwu-
tlenku wegla VCO,, wyrazona jako nachylenie krzywej
VE/VCO, mierzone pomiedzy rozpoczeciem wysitku
a koncem zbuforowanej czesci izokapnicznej [identyfiko-
wanym przez wzrost nachylenia krzywej VE/VCO, i reduk-
cje cisnienia koncowowydechowego CO, (PETCO,) lub war-
tosci PaCO, w mieszaninie gazu pecherzykowego
i z przestrzeni martwej] zwigzana jest ze ztym rokowaniem,
podobnie jak w przypadku oscylacyjnego modelu wenty-
lacji podczas wysitku, definiowanego jako cykliczne fluk-
tuacje wentylacji minutowej w spoczynku, ktére obserwuje
sie rowniez w trakcie wysitku [68]. Istniejg potencjalne roz-
bieznosci pomiedzy CPET a czynnosciowa oceng z wyko-
rzystaniem MET, ktére znacznie ograniczaja wykorzysta-
nie CPET. Czynniki niekardiologiczne oraz niezwigzane
z uktadem oddechowym, jak czynnos¢ miesni szkieleto-
wych lub trening fizyczny, moga spowodowaé niedosza-
cowanie tlenowej aktywnosci metabolicznej. Kolejnym
tematem rozwazan jest dostepnosé sercowo-ptucnego
testu wysitkowego, ktéry obecnie nie jest dostepny
w kazdym osrodku. Rola CPET w przedoperacyjnej ocenie
ryzyka nie zostata jeszcze w petni ustalona, w zwigzku
z czym CPET nie powinien by¢ rozpatrywany jako substy-
tut podstawowego testu wysitkowego w rutynowej prak-
tyce klinicznej.
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Angiografia

Angiografia naczyh wiehcowych jest badaniem inwa-
zyjnym o ustalonej procedurze, jednakze jest rzadko sto-
sowana w procesie okreslania ryzyka przed niekardiolo-
gicznymi zabiegami chirurgicznymi. Nie ma danych
pochodzacych z badan klinicznych z randomizacja
odnoszacych sie do uzytecznosci angiografii u pacjentow
oczekujacych na niekardiologiczny zabieg chirurgiczny. Co
wiecej, wtaczenie angiografii do procesu przygotowan
przedoperacyjnych moze spowodowadé niepotrzebne i nie-
przewidywalne opdznienie zaplanowanej interwencji chi-
rurgicznej. Jednakze IHD moze byé obecna u znacznego
odsetka pacjentéw poddawanych niekardiologicznym
zabiegom chirurgicznym. W przypadku pacjentéw z roz-
poznana IHD wskazania do koronarografii oraz rewasku-
laryzacji sa takie same jak u pacjentéw nieoczekujgcych
na zabiegi chirurgiczne [47, 69-71]. Kontrola niedokrwie-
nia przed zabiegami chirurgicznymi, zaréwno farmakolo-
giczna, jak i interwencyjna, jest wskazana, gdy niekardio-
logiczne zabiegi chirurgiczne moga by¢ odsuniete w czasie.

Zalecenia dotyczace wykonywania angiografii naczyih wieficowych
przed zabiegami chirurgicznymi

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zaleca sie wykonanie angiografii przed zabie- I A
giem chirurgicznym u pacjentéw z ostrym STEMI

Zaleca sie wykonanie angiografii u pacjentow A
z NSTEMI i z niestabilng dusznica bolesna.

Zaleca sie wykonanie angiografii u pacjentow A
z dusznica bolesna, ktdra nie jest kontrolowana
za pomocg prawidtowej terapii farmakologicznej.

Mozna rozwazy¢ wykonanie angiografii przed llb B
zabiegami chirurgicznymi wysokiego ryzyka
u pacjentéw stabilnych kardiologicznie.

Mozna rozwazy¢ wykonanie angiografii przed IIb C
zbiegami chirurgicznymi umiarkowanego ryzyka
u pacjentéw stabilnych kardiologicznie.

Nie zaleca sie wykonywania angiografii przed Il C
zabiegami chirurgicznymi niskiego ryzyka
u pacjentéw stabilnych kardiologicznie.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci, STEMI — zawat serca z uniesie-
niem odcinka ST, NSTEMI — zawat serca bez uniesienia odcinka ST

Strategie redukcji ryzyka

Farmakologiczne

Wystapienie Ml w okresie okoto- lub pooperacyjnym
jest czesto poprzedzone przedtuzonym lub nawracajacym
niedokrwieniem miesnia sercowego. Stres zwigzany
z zabiegiem chirurgicznym oraz znieczulenie moga indu-
kowa¢ niedokrwienie w wyniku zaburzenia réwnowagi
pomiedzy zapotrzebowaniem miesnia sercowego na tlen
a jego dostawa. Poza specyficznymi strategiami redukcji
ryzyka dostosowanymi do danego pacjenta oraz zabiegu
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chirurgicznego, ocena przedoperacyjna jest
sposobem na sprawdzenie oraz zoptymalizo-
wanie kontroli nad wszystkimi sercowo-naczy-
niowymi czynnikami ryzyka.

Beta-adrenolityki

W okresie okotooperacyjnym obserwowuje
sie wzmozony wyrzut amin katecholowych, kt6-
ry skutkuje wzrostem czestotliwosci rytmu,
kurczliwosci miesnia sercowego oraz zwiek-
szeniem zapotrzebowania miesnia sercowego
na tlen. Gtéwnym uzasadnieniem okoto-opera-
cyjnego stosowania beta-adrenolitykéw jest
ograniczenie zapotrzebowania miesnia serco-
wego na tlen poprzez redukcje czestotliwosci
rytmu, co skutkuje wydtuzeniem fazy rozkur-
czu i zmniejszeniem kurczliwosci miesnia ser-
cowego [72]. Dodatkowe dziatanie kardiopro-
tekcyjne to: redystrybucja przeptywu krwi do
warstwy podwsierdziowej, stabilizacja blaszki
miazdzycowej oraz podwyzszenie progu dla
migotania komor [71]. Badania z randomizacja
wykazaty, ze beta-adrenolityki oraz inne leki
zmniejszajace czestotliwos¢ rytmu serca moga
wptywac na ograniczenie okotooperacyjnego
niedokrwienia, co zostato potwierdzone ciggtym
monitorowaniem odcinka ST [73]. Jak powyzsze
postepowanie przetozy sie na kliniczne korzy-
sci? Moze to by¢ ustalone tylko poprzez prze-
prowadzenie odpowiednich badan klinicznych
analizujgcych czestosé incydentéw sercowo-
naczyniowych. W recenzowanych pismach opu-
blikowano siedem wieloosrodkowych badah
analizujacych wptyw podawania beta-adreno-
litykéw w okresie okotooperacyjnym na kli-
niczne punkty koficowe (Tabela 6. i Rycina 2.)
[9, 10, 74-78].

Trzy z badanh dotyczyty pacjentéw, ktorzy
charakteryzowali sie wysokim ryzykiem powiktan
okotooperacyjnych ze wzgledu na rodzaj zabie-
gu, obecnos¢ IHD lub czynnikéw ryzyka
wystapienia okotooperacyjnych powiktan kar-
diologicznych [9, 76, 78]. Trzy pozostate badania
nie wymagaty obecnosci klinicznych czynnikéw
ryzyka, z wyjatkiem obecnosci cukrzycy w jed-
nym z nich [74, 75, 77]. Badanie POISE uwzgled-
niato pacjentéw z szerokim spektrum czynnikéw
ryzyka wystapienia okotooperacyjnych powiktan
kardiologicznych [10].

W pierwszym badaniu poddano randomiza-
cji 200 pacjentéw z co najmniej 2 czynnikami
ryzyka wystapienia IHD lub ze zdiagnozowang
IHD. Wszyscy chorzy zostali zakwalifikowani do
niekardiologicznych zabiegéw chirurgicznych
przeprowadzanych pod petna narkoza, 40%

Tabela 6. Podsumowanie kontrolowanych badan z randomizacja oceniajacych wptyw okotooperacyjnego stosowania beta-adrenolitykéw na pooperacyjna smiertel-
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a po 6 miesigcach

DSE - badanie echokardiograficzne po obcigzeniu dobutaming, IHD — choroba niedokrwienna serca, Ml — zawat serca
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MI Smiertelnos¢
tacznie [ tacznie L'l
Bisoprolol —a— Bisoprolol —a—
DECREASE (n = 1178) o DECREASE (n = 1178) —a—
BBSA (n =219) : i BBSA(n=219) [ - |
Metoprolol = Metoprolol L
POBBLE (n = 103) —a—— POBBLE (n = 103) ——
DIPOM (n = 921) — DIPOM (n = 921) -
MaVs (n = 496) —a— MaVs (n = 496)k = 1
POISE (n = 8351) HH POISE (n = 8351) -
Atenolol Atenolol
Mangano (n = 200) } I | Mangano (n = 200) _
r — — —T —T T —T — — —
0,01 0,1 1 10 100 0,01 0,1 1 10 100
OR (95% Cl) OR (95% Cl)

Rycina 2. Wptyw stosowania beta-adrenolitykéw na czestosé niezakofczonych zgonem zawatéw serca oraz
Smiertelnos¢ catkowitg w okresie 30-dniowej obserwacji, ustalony na podstawie siedmiu badah z randomiza-
¢ja. Uwaga: w badaniu Mangano i wsp. oceniono $miertelnos¢ po 6 miesigcach

zabiegdw stanowity operacje naczyniowe [76]. Stosowanie
atenololu byto zwigzane ze zmniejszeniem ogblnej smier-
telnosci oraz ze zwiekszonym odsetkiem pacjentow z 6-mie-
siecznym okresem wolnym od incydentéw sercowych.
Powyzsze korzysci utrzymaty sie przez kolejne 2 lata.
W badaniu DECREASE wyselekcjonowano 112 z 1453 pacjen-
tow zakwalifikowanych do zabiegu chirurgii naczyniowe;.
Wybrana grupa pacjentéw charakteryzowata sie obecno-
scig co najmniej jednego czynnika ryzyka oraz dodatnim
wynikiem badania DSE; jednoczeénie wykluczono pacjen-
téw z rozlegtymi zaburzeniami kurczliwosci [9]. Chorzy zosta-
li zrandomizowani do 2 grup: standardowej opieki medycz-
nej oraz do grupy przyjmujacej bisoprolol, ktérego
podawanie rozpoczynano tydzien przed zabiegiem, a daw-
ka byta dobrana wg czestotliwosci rytmu serca. Zanotowa-
no 89-procentowa redukcje Smiertelnosci z powodow ser-
cowych i/lub czestodci MI w grupie stosujacej bisoprolol (3,4
Vs 34%, p < 0,001). Wyniki utrzymywaty sie przez kolejne 3
lata.

W badaniu POBBLE (PeriOperative Beta-BlockadE)
103 pacjentoéw niskiego ryzyka, u ktérych planowano
zabieg chirurgii naczyniowej ponizej tetnic nerkowych,
zrandomizowano do 2 grup — przyjmujacej winian meto-
prololu oraz placebo [74]. Czestos¢ wystepowania zgonu,
MI lub udaru w okresie 30 dni nie réznita sie pomiedzy
pacjentami przyjmujacymi metoprolol i placebo (odpo-
wiednio 13 i 15%, p = 0,78). Byli to chorzy z niskim ryzy-
kiem kardiologicznym, osoby, ktére w ciggu ostatnich 2 lat
przebyty zawat serca, zostaty wykluczone. W badaniu MaVs
(Metoprolol after Vascular Surgery) 497 pacjentdw, ktorzy
mieli by¢ poddani zabiegom chirurgii brzusznej lub naczy-
niowej w okolicy ponizej wiezadta pachwinowego, zran-
domizowano do 2 grup — przyjmujacej bursztynian meto-
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prololu lub placebo [77]. Nie wykazano réznicy w wystepo-
waniu ztozonego punktu koricowego w postaci zgonu, M,
niewydolnosci serca, arytmii lub udaru mézgu w okresie
30-dniowej obserwacji pomiedzy grupa przyjmujaca meto-
prolol a placebo (odpowiednio 10,2 i 12%, p = 0,57). Wska-
znik Lee byt < 2 u 90% oraz <1 u 60% badanych.

Badanie DIPOM (Diabetes Postoperative Mortality and
Morbidity) obejmowato 921 pacjentdéw z rozpoznana
cukrzyca w wieku > 39 lat; czas trwania zabiegu wynosit
> 1 godz. (w 39% przypadkéw byty to zabiegi niskiego ryzy-
ka) [75]. Pacjenci zostali zrandomizowani do dwéch grup:
otrzymujacej bursztynian metoprololu oraz placebo.
W ciggu 30 dni obserwacji po zabiegu nie zanotowano
roznic w wystepowaniu ztozonego punktu koncowego
w postaci zgonu, MI, niestabilnej choroby wiefcowej lub
niewydolnosci serca pomiedzy grupa metoprololu a grupa
placebo (odpowiednio 6 i 5%, p = 0,66). Jednakze tylko
54% pacjentéw miato dodatni wywiad w kierunku IHD lub
dodatkowe kardiologiczne czynniki ryzyka i przeszto zabie-
gi chirurgiczne wysokiego lub umiarkowanego ryzyka.

W badaniu POISE 8351 pacjentéw zrandomizowano do
dwéch grup: otrzymujacej bursztynian metoprololu oraz
placebo [10]. Do badania wtgczono pacjentéw w wieku
> 45 lat z rozpoznang choroba uktadu sercowo-naczynio-
wego, z co najmniej trzema z siedmiu klinicznych czynni-
kow ryzyka lub skierowanych na duzy zabieg chirurgii
naczyniowej. Leczenie sktadato sie z metoprololu w daw-
ce 100 mg 2—4 godz. przed zabiegiem oraz 100 mg pod-
czas pierwszych 6 godz. po zabiegu, ale rezygnowano
z dawki, gdy skurczowe cisnienie tetnicze spadato ponizej
100 mmHg. Terapie podtrzymujaca rozpoczynano 12 godz.
p6Zniej i w ciagu 24 godz. osiagano catkowita dawke
400 mg metoprololu — przynajmniej u wiekszosci pacjen-
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tow. Zaobserwowano 17-procentowe zmniejszenie
czestosci wystepowania ztozonego punktu kofcowe-
go, definiowanego jako zgon, Ml lub niezakofczone
zgonem zatrzymanie krazenia w okresie 30-dniowej
obserwacji (5,8 vs 6,9%, p = 0,04). Liczba niezako-
nczonych $miercia Ml zostata zmniejszona o 30% (3,6
vs 5,1%, p < 0,001), ale jednoczesnie nastgpit 33-
-procentowy wzrost catkowitej Smiertelnosci (3,1 vs
2,3%, p = 0,03) oraz 2-krotny wzrost czestosci udaréw
(1,0 vs 0,5%, p = 0,005). Zjawisko hipotensji czesciej
obserwowano w grupie pacjentow otrzymujgcych
metoprolol (15,0 vs 9,7%, p < 0,0001). Analiza post hoc
wykazata, ze hipotensja byta najwazniejszym popula-
cyjnym czynnikiem ryzyka zgonu lub udaru.

Siedem metaanaliz uwzglednito 5, 11, 6, 15, 8, 22
i 33 opublikowane badania z randomizacja dotyczace
stosowania beta-adrenolitykdw w okresie okotoopera-
cyjnym, obejmujgce odpowiednio: 586, 866, 632, 1077,
2437, 2057 i 12 306 pacjentow [79-85]. W pieciu spo-
$réd tych metaanaliz uzyskano spojne dane, wykazujac
znaczaca redukcje liczby incydentéw niedokrwienia
miednia serca oraz M| w okresie okotooperacyjnym
w grupie pacjentéw przyjmujacych beta-adrenolityki
[79-83]. Wspblnym wnioskiem ze wszystkich powyz-
szych metaanaliz jest fakt, ze stosowanie beta-adre-
nolitykdw wptywa na redukcje liczby incydentéw nie-
dokrwienia w okresie okotooperacyjnym, MI oraz
zgondéw z powodow sercowych [84, 85]. Redukcja ryzy-
ka byta znacznie bardziej widoczna w grupie pacjen-
toéw z wysokim ryzykiem. Najnowsze metaanalizy wska-
zuja, ze stosowanie beta-adrenolitykéw powoduje
zmniejszenie liczby MI niezakofczonych zgonem o 16
na 1000 pacjentéw, jednakze kosztem trzech udaréw
niezakofczonych zgonem, ale powodujgcych kalectwo
oraz (prawdopodobnie) trzech zakohczonych zgonem
powiktan kardiologicznych i niekardiologicznych [83].
Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze ostatnie badanie POISE
miato najwieksze znaczenie we wszystkich powyzszych
analizach. Okoto 80% wszystkich zgonéw, Ml oraz uda-
row w tych metaanalizach pochodzito z badania POISE,
a powyzszy wskaznik wyniést co najmniej 84% w przy-
padku badah oznaczonych jako badania niskiego ryzy-
ka. Dlatego tez uzasadnione jest szczegbtowe poréwna-
nie badania POISE z innymi badaniami (Tabela 7.). Po
pierwsze, Smiertelnos¢ w badaniu POISE wzrosta 0 34%
w grupie pacjentéw przyjmujacych beta-adrenolityki,
w innych badaniach ustalony punkt kofcowy byt zredu-
kowany ze stata, chociaz nieistotng statystycznie reduk-
cja Smiertelnosci ogélnej i sercowo-naczyniowej podczas
stosowania beta-adrenolitykow. Wydaje sie, ze zroznico-
wany efekt terapii byt spowodowany wysoka smiertel-
noscia pacjentéw w badaniu POISE otrzymujacych beta-
adrenolityki (3,1 vs 1,9% w innych badaniach), a nie
roznicami pomiedzy pacjentami w obrebie grup kon-
trolnych (2,3 vs 2,5%). Dlatego tez zrozumienie przyczyn
oraz momentu wystapienia zgonu w badaniu POISE jest

Tabela 7. Metaanaliza wptywu podawania beta-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw poddawanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym

na $Smiertelnos¢ catkowitg oraz Smiertelnosé z powodéw sercowo-naczyniowych [95]
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9 (3,6)

252

14 (5,2)

269

grupa kontrolna
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Zalecenia dotyczace stosowania beta-adrenolitykowa

Zalecenia Klasab Poziom¢

Zaleca sie stosowanie beta-adrenolitykéw I B
u pacjentéw z IHD lub niedokrwieniem miesnia

sercowego rozpoznanym na podstawie przed-

operacyjnych badan z obcigzeniema.

Zaleca sie stosowanie beta-adrenolitykéw B
u pacjentéw kierowanych na zabiegi chirur-
giczne wysokiego ryzykaa.

Zaleca sie kontynuowanie terapii beta- C
-adrenolitykami u pacjentéw uprzednio

leczonych tymi lekami z powodu IHD, arytmii

lub nadciénienia tetniczego.

Nalezy rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykow lla B
u pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicz-

nym o umiarkowanym ryzykuza.

Nalezy rozwazy¢ kontynuowanie terapii beta- lla C
-adrenolitykami u pacjentéw leczonych
dotychczas tymi lekami z powodu przewlektej

niewydolnosci serca z dysfunkcja skurczowa.

Mozna rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykéw  IIb B
przed zabiegami chirurgicznymi niskiego ryzyka
u pacjentéw z czynnikami ryzyka.

>

Nie zaleca sie podawania wysokich dawek beta- Il
-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym
bez odpowiedniego zastosowania dawki.

lvs)

Nie zaleca sie stosowania beta-adrenolitykow Il
przed zabiegami chirurgicznymi niskiego ryzyka
u pacjentéw bez czynnikéw ryzyka.
a Optymalnie terapie nalezy rozpoczqgc 30 dni, a minimalnie tydzien
przed zabiegiem chirurgicznym. Docelowo: czestotliwosé rytmu serca
60-70/min, skurczowe cisnienie krwi > 100 mmHg.
b klasa zalecen
¢ poziom wiarygodnosci
IHD — choroba niedokrwienna serca

bardzo istotne. Okotooperacyjne zgony wsrdd pacjentow
z badania POISE z grupy przyjmujacej metoprolol miaty
zwiazek z hipotensja, bradykardia oraz udarem mézgu.
Dodatni wywiad w kierunku choréb uktadu mézgowo-naczy-
niowego byt zwigzany ze wzmozonym ryzykiem udaru. Hipo-
tensja mogta wynikac¢ z zastosowania wysokich dawek
metoprololu bez ich odpowiedniego doboru. Uwaza sie, ze
200 mg metorpololu ma podobna site blokowania recepto-
réw beta jak 100 mg atenololu i 10 mg bisoprololu.
Roéznice dotyczace protekcyjnej roli beta-adrenolitykow
moga wynika¢ z odmiennej charakterystyki pacjentow, typu
zabiegu chirurgicznego oraz sposobu leczenia beta-adre-
nolitykiem (czas rozpoczecia, czas trwania, dobdr dawki oraz
rodzaj zastosowanego leku). Powyzsze wyniki mogg by¢
rowniez znieksztatcone poprzez uwzglednienie licznych
badan, ktére nie zostaty zaprojektowane w celu oceny
wptywu na okotooperacyjne ryzyko kardiologiczne lub kto-
re uwzgledniaty tylko jedna dawke beta-adrenolityku przed
znieczuleniem, bez kontynuacji jego podawania po zabiegu
chirurgicznym [84]. Ostatnie metaanalizy sugeruja, ze wiek-
sz05¢ roznic pomiedzy badaniami dotyczacymi kardiopro-
tekcyjnego wptywu beta-adrenolitykéw moze wynikac
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z r6znorodnej odpowiedzi rytmu serca [86]. Zaobserwowa-
no zwtaszcza znaczacy spadek pooperacyjnej czestosci Ml,
gdy utrzymywano Scista kontrole rytmu serca.

Badania obserwacyjne musza by¢ interpretowane z roz-
waga, ale pozwalaja one na uzyskanie dodatkowych
danych co do okotooperacyjnego ryzyka a okotooperacyj-
nego stosowania beta-adrenolitykow.

W prospektywnym badaniu przeprowadzonym wsréd
1351 pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgii naczynio-
wej 360 (27%) chorych byto leczonych beta-adrenolitykami
[63]. Sposrdd wszystkich badanych 83% pacjentéw miato <
3 kliniczne czynniki ryzyka. Stosowanie beta-adrenolitykéw
wigzato sie z mniejszym ryzykiem zgonu lub MI (0,8 vs 2,3%).
U 17% pacjentéw z > 3 czynnikami ryzyka prawdopodo-
biefstwo zgonu lub wystapienia Ml zostato zredukowane
z 5,8 do 2,0% — jesli nie wystepowato niedokrwienie pro-
wokowane obcigzeniem, oraz z 33 do 2,8% — gdy obserwo-
wano ograniczone niedokrwienie wywotane wysitkiem
(1-4 segmenty). Pacjenci z rozlegtym niedokrwieniem spo-
wodowanym obcigzeniem (> 5/16 segmentéw serca) mieli
szczeg6lnie wysokie ryzyko zgonu lub MI bez wzgledu na
stosowane leczenie (33% leczonych beta-adrenolitykami
i 36% bez beta-adrenolitykéw). Duze retrospektywne bada-
nie stworzone na podstawie bazy danych analizowato 663
635 pacjentow poddawanych chirurgicznym zabiegom nie-
kardiologicznym (30% z nich stanowity zabiegi o wysokim
ryzyku) [87]. Poréwnanie $miertelnosci wewnatrzszpitalnej
119 632 pacjentéw otrzymujacych beta-adrenolityki i 216
220 pacjentéw nieotrzymujacych beta-adrenolitykéw nie
wykazato zadnej réznicy (odpowiednio 2,3 vs 2,4%, p = 0,68).
Odnotowano jednak réznice odnosnie do profilu ryzyka. Sto-
sowanie beta-adrenolitykéw wigzato sie ze znaczacym
zmniejszeniem Smiertelnosci, gdy wskaznik Lee byt > 3. Nie
zanotowano znaczacych réznic dla wartosci indeksu pomi-
edzy 1i2. Obserwowano zwiekszong $miertelnos¢ w gru-
pie najnizszego ryzyka (wskaznik Lee = 0).

Badania z randomizacja uwzgledniajace pacjentéw
z wysokim ryzykiem, badania populacyjne oraz metaana-
lizy dostarczaja spojnych dowodéw dotyczacych zmniej-
szenia Smiertelnosci sercowej oraz czestosci M| poprzez
stosowanie beta-adrenolitykéw w grupie pacjentéw z czyn-
nikami ryzyka poddawanych zabiegom o podwyzszonym
ryzyku (gtéwnie naczyniowym). Stosunek kosztow i efek-
tywnosci jest réwniez korzystny w tej grupie. Tym niemniej
pacjenci z rozlegtym niedokrwieniem migsnia sercowego
podczas badan z obcigzeniem, pomimo stosowania beta-
adrenolitykow w okresie okoto-operacyjnym sg nadal
narazeni na powiktania kardiologiczne.

Przeciwnie — badania z randomizacjg obejmujace pacjen-
téw z niskim ryzykiem sugeruja, ze stosowanie beta-adre-
nolitykdw w okresie okotooperacyjnym nie zmniejsza ryzy-
ka powiktan kardiologicznych w grupie oséb bez klinicznych
czynnikéw ryzyka. Mozliwos¢ negatywnego wptywu na
Smiertelnos¢ zostata zasugerowana w retrospektywnym
badaniu kohortowym [87] oraz w badaniu POISE [10]. Bra-
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dykardia oraz hipotensja moga by¢ bardzo szkodliwe
u pacjentéw z miazdzyca tetnic i prawdopodobnie zwiek-
szaja ryzyko udaru.

Nie usprawiedliwia to zasadnosci narazania pacjentéw
z niskim ryzykiem na potencjalne efekty uboczne terapii
beta-adrenolitykami, zwtaszcza w Swietle braku dowodéw
na korzysci ptynace z tego leczenia. Powyzszy problem jest
obecnie poddawany dyskusji w odniesieniu do pacjentéw
z umiarkowanym ryzykiem, np. z jednym lub dwoma kli-
nicznymi czynnikami ryzyka. Wyniki badania DECREASE IV
sugeruja, ze beta-adrenolityki powinny byé réwniez sto-
sowane u pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicz-
nym o umiarkowanym ryzyku [88]. U chorych zrandomi-
zowanych do grupy otrzymujacej bisoprolol (n = 533)
odnotowano mniejsza czestos¢ wystepowania pierwot-
nych punktéw kohcowych niz u pacjentéw zrandomizo-
wanych do grupy kontrolnej (2,1 vs 6% zdarzen, HR 0,34,
95% Cl 0,17-0,67). Zwiekszong $miertelnos¢ zwigzang
z odstawieniem w okresie przedoperacyjnym beta-adre-
nolitykéw raportowano w badaniach obserwacyjnych [89,
90]. Jesli leki blokujace receptory beta-adrenergiczne byty
stosowane ze wzgledu na IHD lub arytmie, nalezy konty-
nuowact taka terapie. Jezeli beta-adrenolityki byty stoso-
wane w terapii nadcisnienia tetniczego, ze wzgledu na brak
dowodow dotyczacych korzysci ptynacych ze stosowania
innych lekéw, nie nalezy zmieniac terapii. Nie nalezy takze
odstawiac beta-adrenolitykéw u chorych z niewydolnoscia
serca w przebiegu zaburzeh czynnosci skurczowej LV.
W przypadku dekompensacji niewydolnosci serca terapia
beta-adrenolitykami moze byé czasowo ograniczona lub
pominieta [91]. Jezeli to mozliwe, niekardiologiczny zabieg
chirurgiczny powinien by¢ odroczony, tak aby mozna go
byto przeprowadzi¢ w stabilnym stanie, po zastosowaniu
optymalnej terapii. Nalezy przestrzega¢ przeciwwskazan
do podawania beta-adrenolitykéw (astma, ciezkie zabu-
rzenia przewodzenia, objawowa bradykardia oraz obja-
wowa hipotensja). Stosowanie beta-adrenolitykéw nie jest
przeciwwskazane w chromaniu przestankowym, gdyz
zgodnie z wynikami badah z randomizacja nie wiaze sie
to z nasilaniem objawoéw [92]. Co wiecej, ostatnio prze-
prowadzone badanie wykazato, ze stosowanie kardiose-
lektywnych beta-adrenolitykéw byto zwigzane z redukcja
Smiertelnosci w grupie pacjentéw z przewlekta obtura-
cyjna chorobg ptuc (COPD) poddawanych zabiegom chi-
rurgii naczyniowej [93]. Przy braku przeciwwskazan daw-
ke beta-adrenolitykéw nalezy dobra¢ tak, aby uzyskaé
czestotliwos¢ rytmu pomiedzy 60 a 70 uderzef/min. Zale-
cane jest stosowanie lekéw beta-1-selektywnych bez
wewnetrznej aktywnosci sympatykomimetycznej.

Rozpoczecie leczenia oraz dobér optymalnej dawki
beta-adrenolityku sg ze sobg 5cisle powigzane. W grupie
pacjentéw z nizsza czestotliwoscig rytmu serca ograni-
czone zostaja niedokrwienie okotooperacyjne i uwolnie-
nie troponin, jednoczesnie poprawie ulegaja dtugotermi-
nowe efekty leczenia [94]. Z drugiej strony nalezy unikaé

bradykardii oraz hipotensji. Podkresla sie znaczenie prze-
ciwdziatania zbyt intensywnemu leczeniu, z zastosowa-
niem sztywnych wysokich dawek poczatkowych. Dawka
beta-adrenolityku powinna by¢ odpowiednio dobrana, co
wymaga rozpoczecia leczenia na 30 dni, a minimum
tydzien przed zabiegiem. Zalecane jest rozpoczecie lecze-
nia od dawki 2,5 mg bisoprololu lub 50 mg metoprololu
(bursztynian), ktére w kolejnych dniach powinny by¢ tak
dobrane, aby uzyskaé czestotliwos¢é rytmu serca w spo-
czynku na poziomie 60-70 uderzefi/min oraz tetnicze
ciSnienie skurczowe > 100 mmHg. Docelowe tetno w okre-
sie okotooperacyjnym powinno by¢ takie samo, a leki
nalezy podawac dozylnie, gdy doustne stosowanie nie jest
mozliwe. Przy czym pooperacyjna tachykardia powinna
przede wszystkim sktoni¢ do zdiagnozowania i leczenia jej
przyczyny, np. hipowolemii, bélu, utraty krwi lub infekcji,
a nie do zwiekszenia dawki beta-adrenolityku.

Z badan klinicznych z randomizacja nie mozna uzyskac
danych dotyczacych optymalnego czasu trwania okotoope-
racyjnej terapii beta-adrenolitykami. Wystagpienie p6znych
incydentéw kardiologicznych motywuje do jej kontynu-
owania co najmniej przez kolejnych kilka miesiecy. Dtugo-
terminowa terapia lekami beta-adrenolitycznymi powin-
na by¢ zalecana pacjentom z dodatnim wynikiem testu
wysitkowego wykonanego przed operacja. Obecna kon-
cepcja postepowania kardioprotekcyjnego opiera sie na
stosowaniu selektywnych beta-1-adrenolitykéw bez
wewnetrznej aktywnosci sympatykomimetycznej oraz
z dtugim okresem péttrwania, np. bisoprololu.

Statyny

Inhibitory reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo-
koenzymu A (statyny) sa bardzo czesto stosowane
u pacjentéw z rozpoznang IHD lub z czynnikami ryzyka
rozwoju IHD, ze wzgledu na ich potencjat obnizania
stezenia lipidéw. Chorzy ze zmianami miazdzycowymi poza
naczyniami wiencowymi (tetnice szyjne, obwodowe, aor-
ta, tetnice nerkowe) powinni otrzymywac statyny w pre-
wencji wtérnej, niezaleznie od ryzyka zwigzanego z nie-
kardiologicznymi zabiegami chirurgicznymi [96]. Leki te
wptywaja na stabilizacje blaszki miazdzycowej poprzez
ograniczenie procesu oksydacji ttuszczéw, procesu zapal-
nego, aktywnosci metaloproteinaz macierzy, ograniczenie
umierania komérek oraz przez wzrost aktywnosci tkan-
kowego inhibitora metaloproteinaz i kolagenu. To tzw. nie-
lipidowe lub plejotropowe dziatanie moze zapobiec pek-
nieciu blaszki miazdzycowej i nastepowemu MI w okresie
okotooperacyjnym [97].

Liczne préby kliniczne oraz badania obserwacyjne wyka-
zaty korzystny wptyw okotooperacyjnego stosowania statyn
[98, 99]. W pierwszym prospektywnym, kontrolowanym
badaniu z randomizacja obserwowano 100 pacjentéw ocze-
kujacych na zabieg chirurgii naczyniowej. Chorych podzielo-
no na dwie grupy — otrzymujacych 20 mg atorwastatyny lub
placebo jeden raz dziennie przez 45 dni, bez wzgledu na

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)



S72

stezenie cholesterolu w surowicy [100]. Zabieg byt przepro-
wadzany Srednio 31 dni po randomizacji, a obserwacja
pacjentow trwata ponad 6 miesiecy. Podczas 6-miesieczne-
go okresu obserwacji atorwastatyna znaczaco zredukowata
czestos¢ incydentow sercowych (8 vs 26%, p = 0,03). Meta-
analiza dotyczaca 223 010 pacjentéw z 12 retrospektywnych
oraz 3 prospektywnych badan wykazata, ze statyny znaczaco
redukuja smiertelnosé — o 44% w przypadku niekardiolo-
gicznych zabiegdw chirurgicznych oraz 0 59% w przypadku
zabiegdw naczyniowych [98]. Najnowsze kontrolowane bada-
nie z randomizacja to DECREASE Il — 497 pacjentéw podda-
wanych zabiegom chirurgii naczyniowej przydzielono do grup
fluwastaty (80 mg raz dziennie, preparat o powolnym uwal-
nianiu) lub placebo, terapie rozpoczynano 37 dni przed zabie-
giem. Czestos¢ niedokrwienia miesnia sercowego w grupach
chorych otrzymujacych fluwastatyne lub placebo wynosita
odpowiednio 10,8 vs 19,0% (OR 0,55, 95% Cl 0,34-0,88).
Czestos¢ zgondw sercowych lub MI w powyzszych grupach
wynosita odpowiednio 4,8 vs 10,2% (OR 0,47, 95% Cl 0,24—
0,94).

Obawy zwigzane z okotooperacyjnym stosowaniem sta-
tyn dotyczyty ryzyka wystgpienia miopatii lub rabdomiolizy.
Znane sg liczne czynniki zwiekszajace ryzyko rozwoju mio-
patii w przebiegu okotooperacyjnym, np. uposledzenie funk-
cji nerek po powaznym zabiegu chirurgicznym, stosowanie
duzej liczby lekéw w trakcie znieczulenia. Co wiecej, stoso-
wanie lekéw przeciwbdlowych oraz bél pooperacyjny moga
maskowac objawy miopatii. Nierozpoznanie indukowanej
statynami miopatii moze doprowadzi¢ do kontynuowania
podawania statyn oraz nastepowej rabdomiolizy i ostrej nie-
wydolnosci nerek. Jak dotad, poza nielicznymi opisami przy-
padkéw, nie opublikowano jednak zadnych badan potwier-
dzajacych powyzsze przypuszczenia. W retrospektywnym
badaniu obejmujgcym 981 pacjentéw przyjmujacych staty-
ny i poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej nie stwier-
dzono przypadkéw rabdomiolizy, podwyzszonego stezenia
kreatyniny lub zwiekszonego odsetka miopatii [102].

Ostatnio zasugerowano, ze przerwanie stosowania sta-
tyn moze skutkowac efektem ,,z odbicia”, przez co moze
by¢ niekorzystne [99, 103]. Potencjalnym ograniczeniem
okotooperacyjnego stosowania statyn jest brak ich
dozylnej postaci.

Dlatego statyny o dtugim okresie péttrwania lub pre-
paraty o przedtuzonym uwalnianiu, takie jak rosuwasta-
tyna, atorwastatyna i fluwastatyna o przedtuzonym uwal-

Zalecenia dotyczace stosowania statyn

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie rozpoczecie stosowania statyn | B
u pacjentéw wysokiego ryzyka chirurgicznego,

optymalnie 30 dni, a najp6zniej tydzien przed

zabiegiem.

Zaleca sie kontynuowanie terapii statynami C
w okresie okotooperacyjnym.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
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nianiu, sg obecnie zalecane dla zabezpieczenia okresu
pooperacyjnego, gdy doustne przyjmowanie lekéw nie jest
mozliwe.

Azotany

Nitrogliceryna, jak wiadomo, powoduje wycofanie sie
niedokrwienia miesnia sercowego. Jedno mate, aczkol-
wiek kontrolowane badanie wykazato ograniczenie nie-
dokrwienia miesnia sercowego w grupie pacjentéw ze
stabilng chorobg wiefcowa po dozylnym zastosowaniu
nitrogliceryny podczas chirurgicznych zabiegéw nie-
-kardiologicznych [104]. Nie zaobserwowano jednak
wptywu na czestos¢ wystepowania MI oraz zgonoéw
z powodoéw kardiologicznych. Powyzsze obserwacje zostaty
potwierdzone w innym badaniu, ktére wykazato brak wpty-
wu terapii na niedokrwienie miesnia sercowego, Ml lub
zgony sercowe [105]. Co wiecej, stosowanie nitrogliceryny
w okresie okotooperacyjnym moze powodowac znaczace
ryzyko hemodynamiczne dla pacjenta. Zmniejszone
obcigzenie wstepne moze skutkowaé tachykardia i hipo-
tensja.

Zalecenia dotyczace stosowania azotanéw

Zalecenia Klasaa Poziomb

Mozna rozwazy¢ okotooperacyjne stosowanie lIb B
nitrogliceryny w celu zapobiegania wystapieniu
objawéw ubocznych niedokrwienia.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Niezaleznie od efektu obnizania cisnienia tetniczego,
inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE) stuza zachowa-
niu prawidtowej czynnosci narzadéw. Powyzszy efekt
zwigzany jest z poprawa czynnosci srodbtonka, wtasci-
wosciami przeciwzapalnymi oraz bezposrednim wptywem
na proces aterogenezy [106]. Hamowanie ACE moze chro-
ni¢ przed niedokrwieniem miesnia sercowego oraz roz-
wojem dysfunkcji LV. Dlatego tez stuszne wydaje sie przy-
puszczenie, ze stosowanie inhibitoréw ACE w okresie
okotooperacyjnym bedzie miato korzystny wptyw na prze-
bieg pooperacyjny.

W badaniu QUO VADIS poréwnano efekt dziatania inhi-
bitora ACE — chinaprylu, z placebo u pacjentéw poddawa-
nych zabiegom kardiochirurgicznym. Terapie chinaprylem
rozpoczeto 4 tygodnie przed planowang operacjg, a nastep-
nie kontynuowano przez rok po zabiegu [107]. Badanie
wykazato, ze czestos¢ pooperacyjnych incydentéw serco-
wo-naczyniowych byta znacznie mniejsza (HR 0,23, 95%
Cl 0,06-0,87) w grupie pacjentdéw przyjmujacych china-
pryl. Korzystny wptyw terapii w badaniu QUO VADIS moze
jednak wynika¢ z pooperacyjnego przyjmowania leku.
Ostatni przeglad dostarczyt sprzecznych danych doty-
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czacych stosowania inhibitoréw ACE po zabiegach kar-
diochirurgicznych [108].

Dodatkowo, okotooperacyjne stosowanie inhibitoréw
ACE niesie ze soba ryzyko ciezkiej hipotensji w trakcie
znieczulenia, szczegblnie przy jednoczesnym podawaniu
beta-adrenolityku. Hipotensja jest rzadsza w sytuacji, gdy
wstrzymuje sie stosowanie inhibitoréw ACE dzien przed
zabiegiem. Mimo ze trwa dyskusja na ten temat, mozna
rozwazy¢ odstawienie inhibitoréw ACE na 24 godz. przed
zabiegiem, gdy sg one stosowane z powodu nadcisnie-
nia tetniczego. Ich ponowne wdrozenie powinno nastapic
tak szybko, jak tylko zostanie osiggnieta réwnowaga
wodna ustroju. Ryzyko hipotensji dla antagonistéw recep-
toréw angiotensynowych (ARB) jest co najmniej tak
wysokie jak dla inhibitorow ACE, a odpowiedZ na leki
wazopresyjne moze byé uposledzona. U stabilnych kli-
nicznie pacjentéw z dysfunkcjg skurczowg LV rozsadne
wydaje sie kontynuowanie terapii inhibitorami ACE
w okresie okoto-operacyjnym, jednakze pod warunkiem
doktadnego monitorowania. Gdy w trakcie przygotowa-
nia pacjenta do zabiegu zostanie zdiagnozowana dys-
funkcja LV, nalezy w miare mozliwosci odsunaé w czasie
zabieg i wdrozy¢ leczenie inhibitorami ACE oraz beta-
adrenolitykami, zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi
niewydolnosci serca [91].

Blokery kanaléw wapniowych

Wptyw blokeréw kanatéw wapniowych, na rownowa-
ge pomiedzy zapotrzebowaniem miesnia sercowego na
tlen a jego zuzyciem, czyni je teoretycznie odpowiednie
dla strategii redukcji ryzyka. Nalezy rozr6zni¢ pochodne
dihydropirydyny, ktére nie wywieraja bezposredniego

Zalecenia dotyczace stosowania inhibitoréw ACE

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zaleca sie kontynuowanie stosowania inhibitorow | C
ACE podczas niekardiologicznych zabiegow

chirurgicznych u stabilnych pacjentéw

ze skurczowa dysfunkcjg LV.

Zaleca sie stosowanie inhibitoréw ACE przed C
zabiegami chirurgicznymi o wysokim ryzyku

u stabilnych kardiologicznie pacjentow

ze skurczowa dysfunkcjg LV.

Nalezy rozwazy¢ stosowanie inhibitoréw ACE lla C
przed planowanymi zabiegami chirurgicznymi

o niskim lub umiarkowanym ryzyku

u stabilnych kardiologicznie pacjentow

ze skurczowa dysfunkcjg LV.

Nalezy rozwazyc¢ przejsciowe przerwanie terapii lla C
inhibitorami ACE przed niekardiologicznymi
zabiegami chirurgicznymi w grupie pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym.
aklasa zalecen

b poziom wiarygodnosci
ACE — enzym konwertujqcy angiotensyne

dziatania na rytm serca, od diltiazemu i werapamilu, kto-
re zmniejszaja czestotliwos¢ rytmu.

Znaczenie badan z randomizacja oceniajacych efek-
ty stosowania blokeréw kanatu wapniowego w okresie
okotooperacyjnym jest ograniczone ze wzgledu na mata
wielkos¢ badan, brak stratyfikacji ryzyka oraz brak sys-
tematycznych raportéw dotyczacych Smiertelnosci z przy-
czyn sercowych i MI. Metaanaliza uwzglednita 11 badan
z randomizacja obejmujacych 1007 pacjentéw. Wszyscy
pacjenci zostali poddani niekardiologicznym zabiegom
chirurgicznym pod ostong blokeréw kanatéw wapniowych
(diltiazem w siedmiu badaniach, werapamil w dwéch,
nifedypina w jednym i jedno badanie sktadajace sie
z 3 ramion: kontrola, diltiazem, nifedypina) [109]. Zaob-
serwowano znaczaca redukcje liczby epizodéw niedo-
krwienia miesnia sercowego oraz czestoskurczéw nad-
komorowych (SVT) w grupach otrzymujacych blokery
kanatu wapniowego. Redukcja Smiertelnosci oraz czesto-
sci MI osiaggneta jednak istotnosé statystyczna tylko
w sytuacji, gdy obydwa zdarzenia potaczono w ztozony
punkt koncowy w postaci zgonu i/lub MI (ryzyko wzgled-
ne 0,35, 95% Cl 0,08-0,83, p = 0,02). Wyniki analiz pod-
grup sa korzystne dla diltiazemu. Kolejne badanie prze-
prowadzone w grupie 1000 pacjentéw poddawanych
planowej lub nagtej operacji tetniaka aorty wykazato, ze
stosowanie pochodnych dihydropirydyny jest niezaleznie
zwigzane ze zwiekszong Smiertelnoscia w okresie
okotooperacyjnym [110]. Nalezy unika¢ stosowania krot-
ko dziatajacych pochodnych dihydropirydyny, zwtaszcza
kapsutek nifedypiny.

Chociaz stosowanie blokeréw kanatéw wapniowych
zmniejszajacych czestotliwosé rytmu serca nie jest wska-
zane w grupie pacjentéw z niewydolnoscia serca oraz dys-
funkcja rozkurczowa, to u chorych z przeciwwskazaniami
do stosowania beta-adrenolitykéw mozna rozwazy¢ ich
kontynuowanie lub wtaczenie w celu redukcji czestotli-
woSsci rytmu serca.

Zalecenia dotyczace stosowania blokeréw kanatéw
waphiowych

Zalecenia Klasa@ Poziomb

Zaleca sie kontynuowanie terapii blokerami I C
kanatéw wapniowych podczas niekardiologicznych

zabieg6w chirurgicznych u pacjentéw z angina

Priznmetala.

Mozna rozwazy¢ podawanie blokerow lb C
kanatéw wapniowych redukujgcych czestotliwosé

rytmu serca, szczegolnie diltiazemu, przed niekardio-
logicznymi zabiegami chirurgicznymi u pacjentéw

z przeciwwskazaniami do stosowania

beta-adrenolitykow.

Nie zaleca si¢ rutynowego stosowania Il C
blokeréw kanatéw wapniowych w celu redukgji

ryzyka wystagpienia okotooperacyjnych powiktan
sercowo-naczyniowych.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
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Iwabradyna

Iwabradyna jest swoistym inhibitorem rozrusznika
w obrebie wezta zatokowo-przedsionkowego, dzieki cze-
mu redukuje rytm serca niezaleznie od aktywacji uktadu
wspotczulnego. Nie wptywa na kurczliwos¢ miesnia ser-
cowego oraz na cisnienie krwi. W badaniu z randomizacja
obejmujacym 111 pacjentéw poddawanych zabiegom chi-
rurgii naczyniowej zaréwno iwabradyna, jak i metoprolol
(bursztynian) skutkowaty redukcja czestosci niedokrwie-
nia i Ml w poréwnaniu z placebo. Powyzsze wstepne dane
muszg zosta¢ potwierdzone przez kolejne badania. By¢
moze iwabradyna bedzie rozwazana w grupie pacjentéw
z bezwzglednymi przeciwwskazaniami do stosowania
beta-adrenolitykow [111].

Agonisci receptorow alfa-2

Agonisci receptoréw alfa-2 redukuja pozazwojowy
wyrzut noradrenaliny, przez co moga zmniejsza¢ uwalnia-
nie katecholamin podczas zabiegu. W badaniu The Euro-
pean Mivazerol poddano randomizacji 1897 pacjentéw
z IHD, ktérzy oczekiwali na niekardiologiczne zabiegi chi-
rurgiczne o ryzyku umiarkowanym do wysokiego [112].
Miwazerol nie zmniejszyt ryzyka zgonu lub zawatu serca
w catej populacji. Zaobserwowano jednak redukcje poope-
racyjnej smiertelnosci lub czestosci MI obserwowanej
w podgrupie 904 pacjentéw poddawanych zabiegom chi-
rurgii naczyniowej. Ostatnie badanie obejmujace 190
pacjentéw z klinicznymi czynnikami ryzyka IHD wykazato
spadek 30-dniowej oraz 2-letniej Smiertelnosci u pacjen-
téw stosujacych klonidyne w okresie okotooperacyjnym
[113]. Nie zaobserwowano jednak zmniejszenia czestosci
MI. Przedstawiono wyniki metaanalizy, ktéra objeta 23
badania z randomizacja, w tym 10 badan z zakresu kar-
diochirurgii, 8 dotyczacych zabiegbw chirurgii naczyniowej
oraz 3 zwigzane z chirurgia nienaczyniowa [114]. Stoso-
wanie agonistow receptoréw alfa-2 w okresie okotoope-
racyjnym byto zwigzane z obnizeniem $miertelnosci oraz
czestosci MI tylko w podgrupie pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgii naczyniowej. Nie odnotowano korzysci
wsréd pacjentéw poddawanych pozostatym typom zabie-
gow.

Diuretyki

Diuretyki sg czesto stosowanga grupa lekéw w terapii
nadciénienia tetniczego lub niewydolnosci serca. W przy-

Zalecenia dotyczace stosowania agonistéw receptoréw alfa-2

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Mozna rozwazyc¢ stosowanie agonistow recepto- {ls) B
row alfa-2 w celu redukgji ryzyka wystapienia
okotooperacyjnych powiktan sercowo-naczyniowych

u pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgii

naczyniowej.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
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padku nadcisnienia tetniczego diuretyki stosowane sg zwy-
kle w matych dawkach, o relatywnie umiarkowanym efek-
cie w odniesieniu do obnizania cisnienia tetniczego. Ogol-
nie, diuretyki stosowane w leczeniu nadcisnienia tetniczego
moga by¢ odstawione w dniu zabiegu i podane ponownie
doustnie, gdy tylko jest to mozliwe. Jesli niezbedne jest
leczenie redukujace cisnienie tetnicze przed mozliwoscia
wdrozenia lekéw doustnych, mozna zastosowac inne lek-
ki hipotensyjne w formie dozylnej. W przypadku leczenia
niewydolnosci serca dawki diuretykow sa przewaznie
wysokie. Zwiekszanie dawki powinno by¢ rozpatrywane,
gdy obserwuje sie zast6j ptyndw. Zmniejszenie dawki zas
przeciwnie — w sytuacji zagrozenia hipowolemig, hipotensja
lub zaburzeniami elektrolitowymi. Ogoélnie, terapia diure-
tynami, jezeli jest konieczna ze wzgledu na niewydolnosé
serca, powinna by¢ kontynuowana do dnia zabiegu i wzno-
wiona w postaci doustnej, gdy jest to mozliwe. W okresie
okotooperacyjnym nalezy bardzo doktadnie monitorowaé
stan nawodnienia pacjenta i podawac diuretyki petlowe
dozylnie w celu kontroli przewodnienia.

U kazdego pacjenta nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢
wystapienia zaburzen elektrolitowych podczas przyjmo-
wania diuretykéw, gdyz zwiekszaja one sekrecje potasu
oraz magnezu. Hipokaliemia wystepuje u ok. 34% pacjen-
téw poddawanych zabiegom chirurgicznym (gtéwnie nie-
kardiologicznym) [115]. Hipokaliemia, jak wiadomo, zwiek-
sza ryzyko wystapienia czestoskurczu komorowego (VT)
oraz migotania komér w przypadku wspbétistniejacych cho-
rob serca [116]. W badaniu obejmujacym 688 pacjentow
z chorobg serca poddawanych niekardiologicznym zabie-
gom chirurgicznym stwierdzono niezalezny zwigzek pomi-
edzy hipokaliemig a $miertelnoscig okotooperacyjna [117].
Z drugiej strony, w badaniu obejmujgcym 150 pacjentow
poddawanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
nie zaobserwowano wzrostu czestosci Srédoperacyjnych
arytmii w zwigzku z hipokaliemig [115]. Badanie to byto jed-
nak relatywnie mate, a u wiekszosci pacjentéw nie stwier-
dzono choréb serca. Znaczacy jest fakt, ze stosowanie diu-
retykdw oszczedzajgcych potas oraz magnez (spironolakton,
eplerenon) ma udowodnione dziatanie w postaci redukgji

Zalecenia dotyczace stosowania lekéw diuretycznych

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie korekcje zaburzen elektrolitowych przed | B
zabiegiem chirurgicznym.

U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym zaleca sie | C
zaprzestanie stosowania diuretykéw w niskich daw-

kach w dniu zabiegu chirurgicznego oraz wznowienie

podawania doustnego, gdy bedzie to mozliwe.

U pacjentéw z niewydolnoscig serca zaleca sie I C
stosowanie diuretykéw do dnia zabiegu, podawanie

dozylne w okresie okotooperacyjnym oraz kontynua-

cje terapii doustnej, gdy tylko bedzie to mozliwe.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
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Smiertelnosci w grupie pacjentéw z ciezkg niewydolnoscig
serca [118]. Ogolnie, w okresie przedoperacyjnym nalezy
oceni¢ homeostaze potasu i magnezu. Pacjenci stosujacy
diuretyki oraz chorzy ze sktonnosciami do arytmii powinni
by¢ szczegblnie doktadnie obserwowani. Kazde zaburzenie
gospodarki elektrolitowej, zwtaszcza hipokaliemia i hipo-
magnezemia, powinno by¢ skorygowane przed operacja.
Nalezy udzieli¢ porady na temat zwiekszenia podazy pota-
su i magnezu z pokarmem, zredukowac leki powodujace
utrate jonéw, w razie mozliwosci zastosowac diuretyki
oszczedzajace potas oraz suplementacje jonow. Nagte
przedoperacyjne przedawkowanie jonéw moze spowodo-
wac wieksze ryzyko niz korzysci. Dlatego tez drobne, bez-
objawowe zaburzenia elektrolitowe nie powinny op6zniaé
pilnych zabiegéw chirurgicznych.

Kwas acetylosalicylowy

Kwas acetylosalicylowy (ASA) jest bardzo szeroko sto-
sowany u pacjentéw z IHD, zwtaszcza po implantacji sten-
toéw, ale informacje na temat dziatania ASA w okresie
okotooperacyjnym sg ograniczone. W badaniu z rando-
mizacjg obejmujacym 232 pacjentéw poddawanych endo-
arterektomii tetnicy szyjnej ASA okazat sie skuteczny
w zapobieganiu okotooperacyjnym oraz pooperacyjnym
udarom mézgu, jednakze nie odnotowano wptywu na
czesto$¢ Ml oraz zgonéw [119]. Metaanaliza z 2001 r. wyka-
zata redukcje liczby powaznych incydentéw naczyniowych
oraz zgonéw z powoddéw naczyniowych u pacjentéw pod-
dawanych zabiegom chirurgii naczyniowej [120]. Powyzsza
analiza uwzgledniata 10 badan dotyczacych terapii prze-
ciwptytkowej w trakcie zabiegéw chirurgicznych pole-
gajacych na wytworzeniu by-passéw w obrebie kofczyn
dolnych. Szes¢ sposréd tych badan uwzglednito terapie
przeciwptytkowa ASA. Korzysci ptynace z terapii prze-
ciwptytkowej nie byty jednak istotne statystycznie dla
ztozonego punktu koficowego w postaci incydentéw naczy-
niowych (OR 0,8, 95% Cl 0,5-1,1) w obrebie populacji pod-
dawanej zabiegom chirurgii naczyniowej.

Obawy zwiazane z krwawieniem okotooperacyjnym
czesto prowadza do przerwania stosowania ASA w okre-
sie okotooperacyjnym. Duza metaanaliza uwzgledniajaca
41 badan z 49 590 pacjentami, w ktérej poréwnano
okotoozabiegowe odstawienie leku wobec ryzyka krwa-
wienia po ASA wykazata, ze ryzyko wystagpienia powiktan
w postaci krwawienia jest ok. 1,5 razy wieksze, ale ASA nie
powoduje zwiekszenie stopnia ciezkosci krwawienia [121].
Systematyczny przeglad grupy pacjentéw z czynnikami
ryzyka lub rozpoznang IHD wykazat, Ze nieprzestrzeganie
zalecen lub odstawienie leku jest zwigzane z 3-krotnym
wzrostem czestosci powaznych incydentéw sercowych
(OR 3,14, 95% Cl 1,8-5,6) [122]. Odstawienie ASA moze
mie¢ miejsce tylko w sytuacji, gdy ryzyko zwiazane z krwa-
wieniem przewyzsza potencjalne korzysci kardiologiczne.
W przypadku drobnych zabiegdw chirurgicznych lub endo-
skopowych nalezy sie zastanowi¢ nad odstawieniem lekéw

przeciwzakrzepowych. Zgodnie z zasadami zindywiduali-
zowanej oceny ,ryzyka i korzysci”, czesto nie ma potrze-
by przerywania terapii przeciwptytkowej w przypadku
wspomnianych wyzej procedur. U pacjentéw stosujacych
terapie przeciwptytkowa, tzn. ASA, klopidogrel lub oba,
u ktérych wystapito wzmozone lub zagrazajace zyciu krwa-
wienie okotooperacyjne, zalecana jest transfuzja ptytek
krwi lub podawanie innych srodkéw zwiekszajacych krze-
pliwos¢.

Zalecenia dotyczace stosowania kwasu acetylosalicylowego

Zalecenia Klasa@ Poziomb

Nalezy rozwazy¢ kontynuowanie terapii ASA lla B
w okresie okotooperacyjnym u pacjentow
wczesniej stosujacych ten lek.

Nalezy rozwazy¢ zaprzestanie terapii ASA lla B
w okresie okotooperacyjnym tylko u tych

chorych, u ktérych istnieje problem kontroli

hemostazy podczas zabiegu.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
ASA — kwas acetylosalicylowy

Terapia przeciwzakrzepowa

Stosowanie terapii przeciwzakrzepowej zwigzane jest
ze wzmozonym krwawieniem podczas niekardiologicznych
zabiegow chirurgicznych. U niektérych pacjentéw korzy-
Sci ptynace z terapii przeciwzakrzepowej przewyzszaja ryzy-
ko powiktan i terapia przeciwzakrzepowa powina by¢ utrzy-
mana lub zmodyfikowana, podczas gdy u innych
pacjentéw, z niskim ryzykiem zakrzepicy, terapia przeciw-
zakrzepowa powinna by¢ wstrzymana w celu ogranicze-
nia powiktan zwigzanych z krwawieniem.

Chorzy leczeni doustnymi lekami przeciwzakrzepowy-
mi — antagonistami witaminy K (VKA), maja podwyzszone
ryzyko krwawienia w okresie okotozabiegowym i poza-
biegowym. Gdy miedzynarodowy wspétczynnik znormali-
zowany (INR) wynosi < 1,5, zabieg chirurgiczny moze by¢
przeprowadzony bezpiecznie (Tabela 8.). U pacjentéw
o podwyzszonym ryzyku wystapienia zmian zakrzepowo-
-zatorowych zaprzestanie stosowania VKA jest jednak nie-
bezpieczne i wymaga terapii pomostowej heparyna nie-
frakcjonowang (UFH) lub terapeutycznag dawka heparyny
drobnoczasteczkowej (LMWH) podawanej iv. lub s.c. [123-
125]. Wysokie ryzyko zakrzepowo-zatorowe dotyczy miedzy
innymi pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (AF),
mechaniczng zastawka serca, biologiczna zastawka serca
lub po plastyce zastawki mitralnej wykonanej w ciggu
ostatnich 3 miesiecy lub po przebytym ostatnio incyden-
cie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE) (< 3 mie-
siecy) oraz dodatkowo z trombofilia. Terapia pomostowa
jest obecnie najczesciej wykonywana z wykorzystaniem
terapeutycznej dawki LMWH s.c. Doustne leki przeciwza-
krzepowe odstawia sie na 5 dni przed zabiegiem ( tzn. nie
podaje sie pieciu dawek VKA ); LMWH lub UFH witacza sie
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Tabela 8. Terapia pomostowa dla chorych leczonych antagonistami witaminy K za pomoca heparyny niefrakcjonowanej
lub drobnoczasteczkowa w grupie pacjentéw z wysokim i niskim ryzykiem poddawanych operacjom wysokiego lub

niskiego ryzyka [125]

Niskie ryzyko zakrzepowo-zatorowe/niskie ryzyko krwawienia

* Nalezy kontynuowac leczenie przeciwzakrzepowe i utrzymywac INR w zakresie terapeutycznym.

Niskie ryzyko zakrzepowo-zatorowe/wysokie ryzyko krwawienia

Nalezy przerwac leczenie przeciwzakrzepowe na 5 dni przed zabiegiem.

Nalezy rozpocza¢ profilaktyczne podawanie LMWH raz dziennie lub UFH i.v. dzien po odstawieniu acenokumarolu, a 2 dni po odsta-

wieniu warfaryny. Nalezy podac ostatnia dawke LMWH co najmniej 12 godz. przed zabiegiem lub UFH iv. do 4 godz. przed zabiegiem.

Nalezy wznowic terapie LMWH lub UFH 1-2 dni (co najmniej 12 godz.) po zabiegu w dawce sprzed operacji, zgodnie ze stanem hemo-

statycznym. Nalezy wznowic¢ terapie przeciwzakrzepowa 1-2 dni po zabiegu w dawce sprzed operacji, zwiekszonej o 50% przez 2 kolejne

dni, zgodnie ze stanem hemostatycznym.

Nalezy kontynuowa¢ podawanie LMWH lub UFH do czasu, az INR powrdci do poziomu terapeutycznego.

Wysokie ryzyko zakrzepowo-zatorowe

* Nalezy przerwac terapie doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi 5 dni przed zabiegiem.

* Nalezy podawac terapeutyczng dawke LMWH 2 razy dziennie lub UFH i.v. dzien po odstawieniu acenokumarolu oraz 2 dni po odstawie-
niu warfaryny. Nalezy podac ostatnig dawke LMWH co najmniej 12 godz. przed zabiegiem lub UFH i.v. do 4 godz. przed zabiegiem.

« Nalezy wznowi¢ podawanie LMWH lub UFH 1-2 dni (co najmniej 12 godz.) po zabiegu w dawce sprzed operacji, zgodnie ze stanem
hemostatycznym. Nalezy wznowic terapie przeciwzakrzepowg 1-2 dni po zabiegu w dawce sprzed operacji, zwigkszonej 0 50% przez

2 kolejne dni, zgodnie ze stanem hemostatycznym.

* Nalezy kontynuowa¢ podawanie LMWH lub UFH do czasu, az INR powréci do poziomu terapeutycznego.

INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, LMWH — heparyna drobnoczgsteczkowa, UFH — heparyna niefrakcjonowana

dzieh po odstawieniu acenokumarolu oraz 2 dni po odsta-
wieniu warfaryny. U pacjentéw z wysokim ryzykiem
wystapienia zmian zakrzepowo-zatorowych zaleca sie sto-
sowanie inhibitora czynnika Xa 2 razy dziennie w dawce
70 U/kg, a w grupie niskiego ryzyka, jedna profilaktyczna
dawke dziennie (Tabela 9.) [126]. Ostatnia dawka LMWH
powinna byé podana co najmniej na 12 godz. przed zabie-
giem. Istnieja silne dowody na skutecznosé UFH u pacjen-
téw z mechanicznymi, sztucznymi zastawkami serca. Dla-
tego tez w niektérych osrodkach pacjenci tacy sa
hospitalizowani i leczeni UFH podawana i.v. Cztery godzi-
ny przed zabiegiem heparyna jest odstawiana, a po jego
zakonczeniu wiaczana — do uzyskania terapeutycznego
poziomu INR [124]. W dniu przeprowadzania zabiegu kon-
troluje sie INR. Gdy INR > 1,5, nalezy rozwazy¢ odsuniecie

zabiegu w czasie. Ponownie LMWH lub UFH s3 witgczane
w dawce sprzed zabiegu 1-2 dni po operacji, zaleznie od
stanu rownowagi hemostatycznej, ale nie wczesniej niz po
12 godz. Doustne leki przeciwzakrzepowe powinny byé
wiaczone 1-2 dni po zabiegu zaleznie od wydolnosci hemo-
stazy (oraz przy zatozeniu, ze pacjent moze przyjmowac
leki doustne). Nalezy rozpocza¢ od dawki przedoperacyj-
nej powiekszonej o 50% przez dwa kolejne dni, a w kolej-
nych dobach podawaé dawke podtrzymujaca. Heparyna
(LMWH lub UFH) powinna by¢ stosowana do czasu, gdy
INR powrdci do poziomu terapeutycznego.

Co wiecej, nalezy uwzgledni¢ rodzaj operacji, gdyz od
tego zalezy ryzyko ewentualnego krwawienia i mozli-
wos¢ osiggniecia kontroli hemostazy. Procedury o wyso-
kim ryzyku powiktan krwotocznych to te, przy ktérych nie

Tabela 9. Protokoty terapii przeciwzakrzepowej w zaleznosci od ryzyka wystapienia powiktan zakrzepowo-

zatorowych [126]

Pacjent z wysokim ryzykiem

Pacjent z niskim ryzykiem

powiktan zakrzepowo-zatorowych

powiktanh zakrzepowo-zatorowych

Waga [kg] Nadroparyna Enoksaparyna Nadroparyna Enoksaparyna
(dwa razy dziennie s.c.) (dwa razy dziennie s.c.) (raz dziennie s.c.) (raz dziennie s.c)

[u] [Iu] [u] (U]

<50 2850 2000 2850 4000
50-69 3800 4000 3800 4000
70-89 5700 6000 5700 4000
90-110 7600 8000 5700 4000
> 110 9500 10 000 5700 4000

U — jednostka miedzynarodowa, LMWH — heparyna drobnoczgsteczkowa, s.c. — podskornie
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ma mozliwosci wytworzenia ucisku w celu zatrzymania
utraty krwi. W takiej sytuacji konieczne jest przerwanie
doustnej terapii lekami przeciwzakrzepowymi oraz wigcze-
nie LMWH. W przypadku zabiegéw o matym ryzyku krwa-
wienia, jak np. operacja zatmy, nie ma potrzeby wprowa-
dzania zmian do terapii antykoagulantami.

U pacjentéw przyjmujacych doustne leki przeciwza-
krzepowe, ktérzy wymagaja pilnego zabiegu chirurgicz-
nego, mozna odwroci¢ efekt przeciwzakrzepowy przez
podanie witaminy K, dozylnie w niskiej dawce (2,55 mg)
lub doustnie. Dla szybszego odwrécenia efektu przeciw-
zakrzepowego zaleca sie podanie Swiezo mrozonego 0so-
cza lub innego koncentratu protrombiny, wraz z niska
dawka witaminy K podana dozylnie lub doustnie. U pacjen-
téw przyjmujacych UFH przed pilnym zabiegiem chirur-
gicznym wystarczy odstawi¢ heparyne. Gdy heparyna nie-
frakcjonowana podawana jest w infuzji i.v., to osigga stan
rownowagi po ok. 4-6 godz. Tak wiec po przerwaniu infu-
zji krzepliwos¢ powinna powrdéci¢ do normy po 4 godz. Gdy
UFH podawana jest podskérnie, to czas jej dziatania prze-
ciwkrzepliwego jest wydtuzony. Siarczan protaminy stuzy
do szybkiego odwrécenia efektu dziatania heparyny. Siar-
czan protaminy moze jednak wywotac reakcje anafilak-
tyczne, z zapascig sercowo-naczyniowa witacznie. Dawke
siarczanu protaminy mozna wyliczy¢ na podstawie ilosci
heparyny przyjetej w ciggu ostatnich 2 godz. Dawka siar-
czanu protaminy dla odwrdcenia dziatania heparyny poda-
nej dozylnie wynosi 1 mg na kazde 100 U soli sodowej
heparyny. Gdy infuzja heparyny zostata zakofczona
> 30 min, ale < 2 godz., nalezy zastosowaé potowe dawki
siarczanu protaminy. Jesli od zatrzymania infuzji hepary-
ny uptyneto > 2 godz., ale < 4 godz., nalezy zastosowac
1/4 dawki. Maksymalna dawka siarczanu protaminy to
50 mg. U pacjentéw otrzymujacych LMWH efekt przeciw-
zakrzepowy ulega odwrdceniu po ok. 8 godz. od ostatniej
dawki, wynika to z krotkiego okresu péttrwania. Gdy
wymagane jest szybkie odwrécenie efektu dziatania, poda-
je sie siarczan protaminy i.v., ale aktywnos¢ anty-Xa nie
jest w petni zneutralizowana (maksymalnie w 60-75%).

Zalecenia dotyczace zminimalizowania ryzyka
wystapienia krwawienia i powiktah zakrzepowo-zatoro-
wych podczas zabiegdéw chirurgicznych podsumowano
w Tabeli 8.

Rewaskularyzacja

Gtéwnym celem profilaktycznej rewaskularyzacji naczyn
wiencowych jest zapobieganie potencjalnie Smiertelnemu
okotooperacyjnemu MI. O ile rewaskularyzacja jest sku-
teczng metoda profilaktyki w przypadku wysokiego stop-
nia zwezenia, to nie moze zapobiec peknieciu niestabilnej
blaszki miazdzycowej pod wptywem obciazenia zwigzane-
go z zabiegiem chirurgicznym. Zostato to potwierdzone
w co najmniej potowie Smiertelnych przypadkéw okotoope-
racyjnych Ml i moze wyjasnia¢ brak swoistosci badanh obra-
zowych z obcigzeniem w przewidywaniu zmian w naczy-
niach wiencowych odpowiedzialnych za zawat [37, 127].

Pacjenci, ktorzy sa klinicznie stabilni w okresie kilku
lat po zabiegu pomostowania aortalno-wieficowego
(CABG), majg zmniejszone ryzyko powiktan kardiologicz-
nych zwigzanych z niekardiologicznymi zabiegami chirur-
gicznymi. Dane pochodzace z rejestru CASS wskazuja, ze
dotyczy to szczegblnie pacjentdéw z chorobg tréjnaczyniowa
i/lub uposledzona funkcja LV, ale réwniez chorych podda-
wanych zabiegom chirurgicznym wysokiego ryzyka [128].
Dlatego tez osoby, ktére w ciggu ostatnich 5 lat przebyty
CABG, moga by¢ kierowane na inne zabiegi chirurgiczne,
jezeliich stan kliniczny nie ulegt zmianie od ostatniego
badania.

Pacjenci po przezskérnej rewaskularyzacji naczyh
wiencowych moga znalez¢ sie w grupie podwyzszonego
ryzyka incydentéw sercowych podczas lub po kolejnych
niekardiologicznych zabiegach chirurgicznych, szczegélnie
w przypadku nieplanowanego lub nagtego zabiegu po
wczesniejszym stentowaniu. Po wprowadzeniu do codzien-
nej praktyki angioplastyki naczyn wiencowych wydawato
sie, ze standardowa przezskérna interwencja wieficowa
(PCI) nie bedzie pogarsza¢ rokowania pacjentéw podda-
wanych zabiegom chirurgicznym, nawet przeprowadza-
nych wczesnie, bo juz 11 dni po PCI [129].

Wprowadzenie stentowania w potowie lat 90. drama-
tycznie zmienito ten scenariusz. Rzeczywiscie, raportowa-
no bardzo wysoka $miertelnosci (do 20%) zwiazana z ostra
zakrzepica w stencie w trakcie zabiegbw chirurgicznych,
jezeli byty przeprowadzane kilka tygodni po implantacji
stentu, i po przerwaniu terapii przeciwptytkowej [130, 131].
Dlatego tez sugeruje sie odtozenie zabiegu na czas co naj-
mniej 6 tygodni, a optymalnie 3 miesiecy po implantacji
stentéw metalowych oraz kontynuowanie podwdjnej tera-
pii przeciwptytkowej. Przeprowadzanie zabiegbéw chirur-
gicznych w tym okresie i przerywanie terapii przeciwptytko-
wej byto zwigzane ze zwiekszong czestoscia incydentéw
zakrzepicy w stencie [130, 131]. Trzy miesigce po implan-
tacji stentu pacjent moze by¢ poddany niekardiologicznym
zabiegom chirurgicznym w trakcie stosowania terapii prze-
ciwptytkowej kwasem acetylosalicylowym (Rycina 3.).

W 2002 r. w Europie zaczeto stosowacé stenty uwal-
niajace leki (DES), a ich stosowanie znacznie zredukowato
zjawisko restenozy w stencie. Podstawowg wada DES jest
jednak koniecznos¢ przedtuzonego stosowania podwoéj-
nej terapii przeciwptytkowej, przy pomocy kwasu acetylo-
salicylowego i klopidogrelu, przez co najmniej 12 miesiecy.
Gdy zabiegi chirurgiczne byty wykonywane w tym okresie,
przerwanie podwojnej terapii przeciwptytkowej wigzato
sie ze wzrostem czestosci zakrzepicy w stencie. Obecnie
akceptowane jest wykonywanie planowych zabiegéw chi-
rurgicznych po okresie 12 miesiecy przyjmowania podwoj-
nej terapii przeciwptytkowej po implantacji DES (Rycina 3.)
[133]. Po tym okresie mozna przeprowadzi¢ zabieg chirur-
giczny z kontynuacja terapii co najmniej kwasem acetylo-
salicylowym. Potrzeba przeprowadzenia zabiegu, czas jego
wykonania wynikajacy ze swoistej patologii (np. ztosliwe-
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go guza czy tetniaka naczyniowego) powinny by¢ prze-
ciwstawione ryzyku rozwoju zakrzepicy w stencie, zwtasz-
cza w pierwszym roku po implantacji DES. Zaleca sie roz-
wazng analize kazdego przypadku. Wskazana jest rzetelna
dyskusja pomiedzy operujagcym chirurgiem, anestezjolo-
giem oraz kardiologiem w celu ustalenia wspdlnego pla-
nu dziatania.

U pacjentéw wymagajacych czasowego odstawienia
kwasu acetylosalicylowego lub klopidogrelu przed zabie-

Zalecenia dotyczace czasu wykonywania niekardiologicznych zabiegéw
chirurgicznych u pacjentéw stabilnych kardiologicznie lub wolnych
od objawéw, u ktérych wezesniej przeprowadzono rewaskularyzacje

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zaleca sie, aby pacjenci, u ktérych przeprowa- | C
dzono CABG w ciggu ostatnich 5 lat, byli

kierowani na niekardiologiczne zabiegi chirur-

giczne bez opdznienia.

Zaleca sie, aby niekardiologiczne zabiegi chirur- B
giczne przeprowadza¢ minimum 6 tygodni,

a optymalnie 3 miesiace po implantacji sten-

téw metalowych.

Zaleca sie, aby niekardiologiczne zabiegi chirur- B
giczne przeprowadzac nie wczesniej niz 12 mie-
siecy po implantacji stentéw uwalniajgcych leki.

Nalezy rozwazy¢ odsuniecie niekardiologicz- lla B
nego zabiegu chirurgicznego o co najmniej
2 tygodnie od momentu przeprowadzenia angio-

plastyki balonowej.
aklasa zalecen

b poziom wiarygodnosci
CABG - zabieg pomostowania aortalno-wiericowego

giem chirurgicznym zaleca sie zaprzestanie podawania
lekéw przeciwptytkowych co najmniej na 5 dni, a najlepiej
10 dni przed planowanym zabiegiem . Terapia moze zosta¢
wznowiona po ~24 godz. (lub nastepnego ranka) po zabie-
gu chirurgicznym, gdy hemostaza jest prawidtowa. Jesli
niezbedna jest pilna operacja lub inna inwazyjna proce-
dura medyczna zwigzana z mozliwymi powiktaniami
w postaci duzego lub zagrazajacemu zyciu krwawienia,
zaleca sie transfuzje ptytek krwi lub podaz innych $rod-
kow zwiekszajacych krzepliwosé [134].

Profilaktyczna rewaskularyzacja u pacjentéw
ze stabilng choroba niedokrwienna serca

Obecnie znane s3 tylko dwa badania dotyczace roli pro-
filaktycznej rewaskularyzacji naczyn wieficowych przed nie-
kardiologicznymi zabiegami chirurgii naczyniowej przepro-
wadzanymi u pacjentéw stabilnych. W badaniu CARP
(Coronary Artery Revascularization Prophylaxis) jako pierw-
szym poréwnano terapie farmakologiczng z rewaskulary-
zacja (CABG i PCl) w grupie pacjentéw z IHD oczekujacych
na powazny zabieg chirurgii naczyniowej [135]. Sposrod 5859
pacjentéw poddanych wstepnej ocenie w 18 szpitalach US
Veterans Affair, 510 zrandomizowano do jednego
z powyzszych sposobdw leczenia. Chorzy zostali wtaczeni
do badania na podstawie tacznie branych pod uwage
sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka oraz rozpoznania
niedokrwienia przez konsultujacego kardiologa w badaniach
nieinwazyjnych. Nie zaobserwowano réznicy w zakresie pier-
wotnego punktu koncowego w postaci dtugoterminowej
Smiertelnosci w okresie 2,7 lat po randomizacji: 22% (rewa-

Woczesniejsze PCI

Angioplastyka balonowa

Stent metalowy

Stent uwalniajacy leki

< 14 dni > 14 dni

Minimalnie > 6 tygodni
Optmalnie > 3 miesigce

(( 6 tygodni) (< 12 miesiecy) (2 12 miesiqcy)

Przystapic
do zabiegu
i zastosowaé ASA

Odroczyé
niepilny zabieg

chirurgiczny

Odroczy¢ niepilny
zabieg

Przystapié
do zabiegu
i zastosowac ASA

chirurgiczny

Rycina 3. Zalecenia dotyczace czasu przeprowadzania niekardiologicznych zabiegéw chirurgicznych u pacjen-
tow, u ktérych wezesniej wykonano zabieg przezskérnej interwencji wieicowej [133]

PCl - powtérna interwencja wiericowa, ASA — kwas acetylosalicylowy
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skularyzacja) vs 23% (brak interwencji) (p = 0,92). Co
wiecej, nie byto réwniez réznicy w czestosci wystepowa-
nia okotooperacyjnych MI: odpowiednio 12 vs 14%
(p = 0,37). Drugie badanie — DECREASE-V, byto projektem
pilotazowym i zaktadato inng, bardziej doktadng metode
wstepnej oceny oraz bardziej wspdtczesne leczenie far-
makologiczne w okresie okotooperacyjnym [136]. Grupa
1880 pacjentow oczekujgcych na zabiegi chirurgiczne
zostata poddana ocenie w kierunku obecnosci czynnikéw
ryzyka, tj.: wiek > 70 lat, dusznica bolesna, wczesniejszy
MI, wyréwnana lub wywiad wczesniejszej zastoinowej nie-
wydolnosci serca, terapia farmakologiczna cukrzycy, nie-
wydolnosé nerek, wczesniejszy udar mézgu lub przemi-
jajace ataki niedokrwienia mézgu (TIA). W przypadku
obecnosci > 3 czynnikéw ryzyka pacjent byt kierowany na
DSE lub nuklearne badania obrazowe. Gdy wyniki badan
obrazowych wskazywaty na obecnos¢ rozlegtego niedo-
krwienia (> 5/16 segementow lub > 3/6 Scian), chorzy byli
randomizowani do grupy poddawanej rewaskularyzacji lub
bez rewaskularyzacji. Co wazne, u kazdego pacjenta pod-
dawanego zabiegom chirurgicznym wtaczano beta-adre-
nolityk oraz kontynuowano terapie kwasem acetylosali-
cylowym. Chorobe tréjnaczyniowa lub zmiany w pniu lewej
tetnicy wiencowej stwierdzono u 75% pacjentéw. Blisko
43% pacjentéw cechowato sie obnizeniem frakcji wyrzu-
towej < 35%. Zabieg PCl wykonano u 65% pacjentéow
(n =32, z czego u 30 chorych implantowano DSE). Nie
zaobserwowano réznic w ztozonym punkcie koncowym
(catkowita $miertelnos¢, niezakohczony zgonem MI
w ciggu 30 dni): 43% dla rewaskularyzacji vs 33% przy bra-
ku rewaskularyzacji (p = 0,30).

Badanie CARP byto pierwszym, ktére wykazato, iz pro-
filaktyczna rewaskularyzacja przed zabiegami chirurgicz-
nymi nie poprawia rokowania klinicznego pacjentéw sta-
bilnych. Kryteria wtaczenia do badania byty jednak oparte
na subiektywnych wskaznikach, a badani pacjenci nalezeli
do grupy niskiego ryzyka. Badanie DECREASE-V obejmo-
wato pacjentéw z wysokim ryzykiem, z rozlegtym niedo-
krwieniem miesnia sercowego wywotanym obcigzeniem
w badaniach nieinwazyjnych. Mimo Ze badana grupa byta
mata, projekt DECREASE-V rozszerza wnioski pochodzace
z badania CARP o populacje pacjentéw z wysokim ryzy-
kiem, z ktérych wiekszos¢ miata chorobe tréjnaczyniowa,
a znaczna czes¢ bezobjawowa dysfunkcje LV.

Sukcesy osiggane w trakcie zabiegdéw chirurgii naczy-
niowej bez profilaktycznej rewaskularyzacji w grupie sta-
bilnych pacjentéw z IHD nie oznaczaja, ze pacjent nie
bedzie wymagat interwencji w obrebie naczyh wieficowych
w przysztosci. Ograniczone dane pochodzace z badania
DECREASE-V wskazuja na potencjalng mozliwos¢ koniecz-
nosci powrotu do rozwazenia rewaskularyzacji w grupie
leczonej farmakologicznie [136]. Mimo braku danych
naukowych rewaskularyzacja naczyh wiencowych moze
by¢ w przysztosci zalecana przed przewidywanymi nie-
kardiologicznymi zabiegami chirurgicznymi. Dotyczy to

Zalecenia dotyczace profilaktycznej rewaskularyzacji u pacjentéw
stabilnych lub wolnych od objawéw

Zalecenia Klasaa2 Poziomb

Nalezy rozwazy¢ p6zna rewaskularyzacje po lla C
udanym niekardiologicznym zabiegu chirurgicz-

nym, zgodnie z wytycznymi ESC dotycza-

cymi stabilnej dusznicy bolesnej.

U pacjentéw z potwierdzong IHD mozna rozwa- Ilb B
zy¢ profilaktyczng rewaskularyzacje przed zabie-
gami chirurgicznymi wysokiego ryzyka.

Nie zaleca sie profilaktycznej rewaskularyzacji 1l B
przed zabiegami chirurgicznymi umiarkowanego

ryzyka u pacjentéw z potwierdzong IHD.

Nie zaleca sie profilaktycznej rewaskularyzacji Il C

przed zabiegami chirurgicznymi niskiego
ryzyka u pacjentéw z potwierdzong IHD.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci

pacjentéw z rozpoznanym rozlegtym niedokrwieniem
miesnia sercowego lub z jego objawami, zgodnie z wytycz-
nymi ESC co do postepowania w sytuacji niezwigzanej
z zabiegami chirurgicznymi.

Badania CARP i DECREASE-V zostaty przeprowadzone
wsréd pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgii naczy-
niowej, ktére charakteryzuja sie szczegélnym ryzykiem
u 0séb z chorobg wieficowa. Mimo tych ograniczef wnio-
ski z powyzszych badah moga by¢ prawdopodobnie wyko-
rzystywane w innych typach chirurgii.

Metody profilaktycznej rewaskularyzacji
u pacjentéw ze stabilna choroba
niedokrwienna serca

Zdarzaja sie sytuacje, ze pacjenci ze stabilng IHD
wymagaja wykonania zabiegéw chirurgicznych w trybie
planowym, z mozliwoscia odsuniecia zabiegu w czasie
o kilka miesiecy, a nawet > 1 roku. Nie ma jednoznacznych
danych, na podstawie ktérych mozna by zaleca¢ strategie
rewaskularyzacyjng w takich przypadkach, w zwigzku
z czym rekomendacje opieraja sie gtéwnie na zaleceniach
ekspertéw. Obecnie pacjentéw ze stabilng IHD mozna trak-
towa¢ w pewnym stopniu podobnie jak tych, ktérzy
uprzednio byli poddani zabiegom rewaskularyzacji.
Rozsadny wydaje sie pomyst przeprowadzenia doktadne-
go badania sercowo-naczyniowego, zgodnego z wytycz-
nymi ESC dotyczacymi postepowania z pacjentami ze sta-
bilng dusznica bolesng [47]. Wedtug wytycznych, CABG
powinno by¢ przeprowadzane w celu poprawy rokowania
i uwolnienia od dolegliwosci u pacjentéw z istotnym
zwezeniem w pniu lewej tetnicy wieficowej lub ekwiwa-
lentem takiej zmiany oraz w istotnej chorobie tréjnaczy-
niowej, szczegblnie przy wspbtistnieniu uposledzonej funk-
cji LV. Zabieg PCI powinien by¢ przeprowadzony w celu
uzyskania poprawy i ustgpienia dolegliwosci u pacjentéw
z objawowa stabilng IHD, ze zmianami w jednym lub wie-
lu naczyniach, u ktérych interwencja jest mozliwa ze
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Zalecenia dotyczace rodzaju profilaktycznej rewaskularyzacji u sta-
bilnych pacjentéw

Zalecenia dotyczace rodzaju profilaktycznej rewaskularyzacji u pac-
jentéw z niestabilng IHD

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie przeprowadzenie zabiegu PCl lub | A
CABG zgodnie z aktualnymi wytycznymi
dotyczgcymi postepowania u pacjentow
ze stabilna dusznica bolesna.
aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
CABG — zabieg pomostowania aortalno-wiericowego, PCl — przezskérna
interwencja wiencowa

wzgled6éw technicznych. Jednoczeénie ryzyko zwigzane
z przeprowadzanga procedurg nie powinno przewyzszaé
ewentualnych korzysci [70].

Wybér pomiedzy PCl a CABG — temat licznych dysku-
sji — zalezy od wielu czynnikéw. Ostatnio opublikowano
jednoroczne wyniki badania SYNTAX, w ktérym 1800
pacjentéw z chorobg tréjnaczyniowa lub istotnymi zmia-
nami w pniu lewej tetnicy wieficowej zrandomizowano do
dwoch grup: CABG lub PCI [137]. Autorzy wskazuja, ze
wsrod tych pacjentéw CABG pozostaje leczeniem z wybo-
ru, lecz PCl jest bardzo wartosciowg alternatywa. Zgodnie
z tym co napisano powyzej, obecne wytyczne ESC
dotyczace postepowania w stabilnej dusznicy bolesnej
wskazuja na znaczaca role obydwu metod. JezZeli PCI jest
przeprowadzane przed niekardiologicznymi zabiegami chi-
rurgicznymi zaleca sie stosowanie stentéw metalowych,
aby niepotrzebnie nie op6znia¢ zabiegu chirurgicznego.

Rewaskularyzacja u pacjentéw z niestabilna
choroba niedokrwienna serca

Nie byto dotad badania oceniajacego role rewaskula-
ryzacji wsrdd pacjentéw z niestabilng choroba wieficowa
wymagajacych niekardiologicznych zabiegéw chirurgicz-
nych. Niestabilna dusznica bolesna, a szczegblnie ACS bez
uniesienia odcinka ST, uwazany jest za stan wysokiego
ryzyka, w zwigzku z czym wymaga odpowiedniej diagno-
styki, stratyfikacji ryzyka oraz rewaskularyzacji. Dlatego
dopoki stan kliniczny wymagajacy leczenia chirurgiczne-
go nie jest zagrozeniem zycia, nalezy da¢ pierwszenstwo
diagnostyce oraz odpowiedniemu leczeniu niestabilnej cho-
roby wienicowej. W takiej sytuacji znajduja zastosowanie
aktualne wytyczne ESC dotyczace postepowania w ACS
bez uniesienia odcinka ST [69]. Podstawg leczenia sa: tera-
pia przeciwptytkowa, przeciwzakrzepowa, beta-adrenoli-
tyki oraz szybka rewaskularyzacja. Nalezy zwrécic szcze-
g6lna uwage, aby nie wprowadzi¢ zbyt agresywnej terapii
przeciwptytkowej oraz przeciwzakrzepowej u pacjentow
z niestabilng choroba wiehcowa i wspbdtistniejaca chorobg
wymagajaca interwencji chirurgicznej i charakteryzujaca
sie zwiekszonym ryzykiem krwawienia (np. ztosliwe zmia-
ny nowotworowe). Z wyjatkiem wczesniej opisanych
naglacych wskazan do CABG, wiekszos¢ pacjentéw pod-
dawanych jest PCI. W wyjatkowych sytuacjach niestabil-
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Zalecenia Klasaa Poziomb

Gdy istnieje mozliwos¢ odsuniecia w czasie | A
niekardiologicznego zabiegu chirurgicznego,

zaleca sie przeprowadzenie odpowiednie]

diagnostyki oraz leczenia zgodnie

z wytycznymi dotyczgcymi postepowania

u pacjentéw z niestabilng dusznicg bolesna.

W rzadko spotykanej sytuacji wspotwyste- C
powania stanu zagrozenia zycia wymagajacego

pilnego niekardiologicznego zabiegu chirur-

gicznego oraz ACS zaleca sie w pierwszej

kolejnosci wykonanie zabiegu chirurgicznego.

W dalszej obserwacji zalecana jest jednak B
agresywna terapia farmakologiczna oraz rewas-

kularyzacja, zgodnie z wytycznymi dotyczacymi

niestabilnej dusznicy bolesne;.

Gdy wskazane jest PCl, zaleca sie stosowanie sten- | C
téw metalowych lub wrecz samej plastyki balonowej

aklasa zalecen

b poziom wiarygodnosci

ACS - ostry zespot wiencowy, IHD — choroba niedokrwienna serca,
PCl - przezskérna interwencja wiericowa

nej dusznicy bolesnej oraz koniecznosci przeprowadzenia
niekardiologicznego zabiegu chirurgicznego preferuje sie
wykorzystanie stentéw metalowych, aby nie opézni¢ ope-
racji wiecej niz o 3 miesigce.

Poszczegblne choroby

Dotychczas opisano w niniejszych wytycznych wska-
zniki ryzyka kardiologicznego oraz strategie redukcji ryzy-
ka. Pacjenci zgtaszajacy sie z konkretnymi chorobami na
zabiegi chirurgiczne odnosza jednak korzysci ze zintegro-
wanej oceny i postepowania z ta chorobg w okresie
okotooperacyjnym. W kolejnych rozdziatach opisane zostaty
najczestsze choroby uktadu sercowo-naczyniowego.

Przewlekla niewydolno$¢ serca

Czestos¢ wystepowania przewlektej niewydolnosci ser-
ca w populacji 0séb dorostych w Wielkiej Brytanii jest sza-
cowana na 1,8% i narasta z wiekiem. Wsréd oséb > 75. ro-
ku zycia wynosi ok. 8,0%.

Wartos¢ predykcyjna niewydolnosci serca dla okotoope-
racyjnych incydentéw kardiologicznych jest dobrze znana.
Jest ona wazng sktadowg takich wskaznikéw ryzyka, jak
opracowane przez Goldmana czy Detsky’ego [31, 32]. Bada-
nie oceniajace czynnosé LV przed zabiegami chirurgii naczy-
niowej przeprowadzone w 1988 r. wskazato na frakcje
wyrzutowa < 35% jako optymalny czynnik prognostyczny
dla pooperacyjnych incydentéw kardiologicznych [138].
W 2008 r. w innym badaniu potwierdzono powyzsze wyni-
ki oraz wysunieto wnioski, ze starsi pacjenci z przewlekta
niewydolnoscia serca kierowani na zabiegi chirurgii naczy-
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niowej maja wyzsze ryzyko Smiertelnosci okotooperacyj-
nej oraz ponownej hospitalizacji niz inni chorzy (wtaczajac
pacjentdéw z IHD) przyjeci w celu wykonania tego samego
zabiegu [139]. Wartos¢ prognostyczna przedoperacyjnej
niewydolnosci serca z zachowana frakcjg wyrzutowg LV
zostata stabo zdefiniowana. Dtugoterminowe rokowanie
jest podobne jak u pacjentéw z obnizona frakcja wyrzu-
towa LV [140]. Opisani pacjenci moga mie¢ podwyzszone
ryzyko sercowo-naczyniowe podczas zabiegdw chirurgicz-
nych. Ze wzgledu na brak badan dostarczajacych odpo-
wiednich dowodow, zesp6t roboczy zaleca u chorych
z zachowang frakcja wyrzutowg LV podobne postepowa-
nie okotooperacyjne jak u pacjentéw z obnizonga frakcja
wyrzutowa.

Mozliwos¢ oceny zywotnosci miesnia sercowego przy
wykorzystaniu badan z obcigzeniem pozwolita poszerzy¢
stratyfikacje ryzyka pacjentéw z dysfunkcja LV. Zgodnie
z danymi pochodzacymi z badania obejmujacego 295
pacjentéw z frakcjg wyrzutowa LV < 35% oczekujacych na
zabieg chirurgii naczyniowej, pooperacyjne incydenty kar-
diologiczne byty zwigzane z niedokrwieniem indukowa-
nym obcigzeniem oraz blizng [141]. Zaobserwowano jed-
nak odwrotng relacje do obecnosci i liczby segmentow
z zaburzeniami kurczliwosci ale z zachowang zywotnoscia,
demonstrujacymi poprawe funkcji bez objawow niedo-
krwienia podczas stymulacji inotropowej. Wykorzystujac
analize wieloczynnikowa, wykazano, ze liczba niedo-
krwionych segmentéw byta zwigzana z okotooperacyjny-
mi incydentami sercowymi (OR dla segmentu 1,6, 95% Cl
1,05-1,8), podczas gdy liczba segmentdéw, w ktdrych stwier-
dzono trwata poprawe, byta zwigzana z lepszym rokowa-
niem (OR dla segmentu 0,2, 95% Cl 0,04-0,7). Stratyfika-
cja ryzyka z wykorzystaniem badan z obcigzeniem pozwala
lekarzowi zidentyfikowa¢ chorych z trwatg poprawa, kté-
rych ryzyko pooperacyjne jest wzglednie niskie, odwrot-
nie niz u pacjentéw z dominujaca odpowiedzig niedo-
krwienna.

W aktualnych wytycznych ESC zaleca sie stosowanie
inhibitoréw ACE (lub ARB w razie nietolerancji inhibitordw
ACE) oraz beta-adrenolitykéw jako lekéw pierwszego rzu-
tu u pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia serca w celu
zmniejszenia $miertelnosci oraz zachorowalnosci [91]. Jezeli
nie ma przeciwwskazan i leki sg tolerowanie, powinny by¢
stosowane w optymalnych dawkach u wszystkich pacjen-
téw z objawowa niewydolnoscig serca oraz frakcjg wyrzu-
towa LV < 40%. Do terapii mozna doda¢ ARB lub antago-
niste aldosteronu, zaleznie od stanu i charakterystyki
pacjenta. U wszystkich pacjentéw z frakcja wyrzutowa LV
< 35%, u ktérych stwierdza sie ciezkie objawy [klasa Il lub
IV wg New York Heart Association (NYHA)], nalezy rozwazyé
dodanie niskiej dawki antagonisty aldosteronu (jesli nie ma
hiperkaliemii oraz powaznej choroby nerek). Za leczenie
alternatywne uznaje sie podawanie ARB u pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca, z frakcjg wyrzutowa LV < 40%, u kto-
rych wystepuja objawy niewydolnosci serca pomimo opty-

malnej terapii z wykorzystaniem inhibitorow ACE i beta-
adrenolitykéw, z wyjatkiem chorych przyjmujacych anta-
gonistéw aldosteronu. Diuretyki sg zalecane w przypadku
objawéw podmiotowych i przedmiotowych zastoju.

Wysunieto wnioski, Ze okotooperacyjne stosowanie
inhibitoréw ACE, beta-adrenolitykow, statyn i kwasu ace-
tylosalicylowego jest niezaleznie zwigzane ze zmniejsze-
niem wewnatrzszpitalnej $miertelnosci wéréd pacjentéw
z dysfunkcja LV poddawanych powaznym zabiegom chi-
rurgii naczyniowej [142]. Dlatego tez zaleca sie, aby tera-
pia ratujaca zycie u pacjentéw ze stabilng niewydolnoscia
serca byta kontynuowana do czasu zabiegu chirurgiczne-
g0, a nastepnie rozpoczeta po operacji, tak szybko jak stan
kliniczny bedzie zadowalajacy.

Postawienie diagnozy pooperacyjnej niewydolnosci ser-
ca jest trudne, gdyz czesto objawia sie ona w nietypowy
spos6b i moze mie¢ inna etiologie niz u 0séb, u ktorych
nie przeprowadzano zabiegbéw chirurgicznych. Ocena
powinna uwzgledniaé: badanie przedmiotowe, EKG, pomiar
stezen biomarkeréw, RTG klatki piersiowej oraz echokar-
diografie. Szczegblna uwage nalezy zwréci¢ na nawodnie-
nie pacjenta, gdyz czesto w trakcie operacji oraz po jej
zakohczeniu konieczna jest podaz znacznych objetosci
ptynéw. Po operacji ptyny podane wczesniej moga wywotaé
hiperwolemie, czego skutkiem moze by¢ niewydolnos¢ ser-
ca, jesli opieka nad pacjentem jest nieprawidtowa.
Przetadowanie ptynami moze spowodowac dekompensa-
cje przewlektej niewydolnosci serca lub powstanie de novo
ostrej niewydolnosci serca. Niewydolnosé serca moze sie
rozwina¢ w czasie zabiegu, zaraz po jego zakonczeniu
(w wyniku przedtuzenia zabiegu, niedokrwienia miesnia
sercowego, szybkiego przemieszczenia ptynéw) lub kilka
dni po operacji (w wyniku reabsorpcji ptynéw z trzeciej prze-
strzeni). Zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC dotyczacymi
niewydolnosci serca, nalezy podja¢ starania w celu opty-
malizacji terapii farmakologicznej przed zabiegiem chirur-
gicznym. Jest to szczegblnie wazne w przypadku beta-adre-
nolityk6w, ktore sg zalecane w okresie okotooperacyjnym
u wszystkich pacjentéw wysokiego ryzyka. Ze wzgledu na
ryzyko wystapienia hipotensji, nie zaleca sie rutynowego
stosowania beta-adrenolitykéw dozylnie. Co wazne, jezeli
pacjent dotad nie otrzymywat beta-adrenolitykéw, terapie
nalezy rozpoczaé odpowiednio wczesnie przed planowym
zabiegiem chirurgicznym, aby dobra¢ odpowiednia dawke.

Po ustaleniu etiologii pooperacyjnej niewydolnosci ser-
ca, postepowanie terapeutyczne jest podobne jak u pacjen-
téw niepoddawanych operacji. Pacjenci z niewydolnoscia
serca cechuja sie znacznie wyzszym ryzykiem ponowne;j
hospitalizacji po zabiegach chirurgicznych. Potwierdza to
potrzebe ostroznego planowania wypiséw oraz dalszej
Scistej, wielodyscyplinarnej kontroli.

Nadci$nienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze nie jest na ogoét rozpatrywane jako
niezalezny czynnik ryzyka powiktah sercowo-naczyniowych
w przebiegu niekardiologicznych zabiegéw chirurgicznych.
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Ocena przedoperacyjna pozwala zidentyfikowaé pacjentéw
z nadci$nieniem, ustali¢ uszkodzenie najwazniejszych
narzadéw oraz odnalez¢ dowody na zwigzek z patologiami
sercowo-naczyniowymi. Dzieki temu mozliwe jest wdrozenie
odpowiedniej terapii. Jest to szczeg6lnie istotne dla pacjen-
tow ze wspbtistniejacymi czynnikami ryzyka.

Nie ma jasnych dowodéw potwierdzajacych przewage
jakiejs strategii terapii hipotensyjnej nad innymi wsrod
pacjentéw poddawanych niekardiologicznym zabiegom chi-
rurgicznym. Chorzy z nadcisnieniem tetniczym powinni byé
leczeni zgodnie z wytycznymi ESC [143]. Jednakze u pacjen-
téw z nadcisnieniem tetniczym oraz IHD, nalezacych do
grupy wysokiego ryzyka, zalecane jest okotooperacyjne sto-
sowanie beta-adrenolitykdw. Pacjenci z nadcisnieniem tet-
niczym powinni stosowac leki hipotensyjne az do poranka
przed zabiegiem i ponownie podja¢ leczenie bezzwtocznie
po zabiegu. Nie ma dowodéw, ze u pacjentéw z nadcisnie-
niem 1. lub 2. stopnia [143] odroczenie zabiegu w celu opty-
malizacji terapii jest korzystne. W tych przypadkach poda-
wanie lekéw przeciwnadcisnieniowych powinno by¢
kontynuowane w okresie okotooperacyjnym. U pacjentow
z nadci$nieniem 3. stopnia (cisnienie skurczowe > 180
mmHg i/lub rozkurczowe > 110 mmHg) nalezy skonfronto-
wac korzysci zwigzane z optymalizacja cisnienia z ryzykiem
zwigzanym z opdznieniem operacji [20, 144].

Zastawkowa choroba serca

Pacjenci z zastawkowa chorobg serca (VHD) naleza do
grupy podwyzszonego ryzyka wystapienia powiktah pod-
czas niekardiologicznych zabiegdw chirurgicznych [124].
Przed planowanym zabiegiem nalezy wykonaé echokar-
diografie u pacjentéw z rozpoznanga lub podejrzewanga
wada zastawkowga w celu oceny zaawansowania oraz
ewentualnych konsekwencji. Na podstawie dostepnych
danych nastepujace zalecenia sg odpowiednie dla tych
chorych [20, 124].

Zalecenia dotyczace chordb zastawkowych serca

Zalecenia Klasaa Poziomb

U pacjentéw z ciezkimi VHD zaleca sie | C
przeprowadzenie doktadnej oceny klini-

cznej i echokardiograficznej oraz w razie

potrzeby wtaczenie odpowiedniego

leczenia przed niekardiologicznym

zabiegiem chirurgicznym.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
VHD - wada zastawkowa serca

Stenoza aortalna

Stenoza aortalna (AS) jest najczestsza wadg zastaw-
kowa w Europie, szczegblnie wsrdd oséb starszych [145].
Ciezka postac AS (definiowana jako pole przekroju zastaw-
ki aortalnej < 1 cm2, < 0,6 cm2/m?2 powierzchni ciata) jest
dobrze znanym czynnikiem ryzyka okotooperacyjnej Smier-
telnosci oraz MI [146]. Gdy konieczna jest pilna interwen-
cja chirurgiczna, podczas zabiegu powinno byé prowadzone
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monitorowanie hemodynamiczne [124]. W przypadku pla-
nowych zabiegdw chirurgicznych podstawa decyzji jest
obecnos¢ objawow.

Gdy stenoza aortalna jest objawowa, nalezy rozwazyé
wymiane zastawki aortalnej przed planowym, niekardio-
logicznym zabiegiem chirurgicznym. U pacjentéw nie-
bedacych kandydatami do wymiany zastawki aortalnej
z powodu zbyt duzego ryzyka lub odmowy, operacje chi-
rurgiczne powinny by¢ przeprowadzane tylko wtedy, gdy
sg niezbedne. W takiej sytuacji rozsagdnym rozwigzaniem
terapeutycznym jest walwuloplastyka balonowa lub
przezcewnikowa implantacja zastawki wykonane przed
zabiegiem chirurgicznym[124, 147].

Pacjenci nie majacy objawéw moga by¢ poddawani nie-
kardiologicznym zabiegom chirurgicznym o ryzyku lekkim
do umiarkowanego. Gdy planowany jest zabieg o wyso-
kim ryzyku, nalezy dokona¢ dalszej oceny klinicznej nie-
zbednej do podjecia decyzji o ewentualnej wymianie
zastawki. W grupie z wysokim ryzykiem dla wymiany
zastawki aortalnej, planowy zabieg chirurgiczny powinien
by¢ przeprowadzany pod Scistym monitorowaniem hemo-
dynamicznym i tylko w razie koniecznosci. U pozostatych
pacjentéw nalezy rozwazy¢ jako wstepng procedure
wymiane zastawki [124].

Stenoza mitralna

Niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne moga by¢ prze-
prowadzane ze wzglednie niskim ryzykiem u pacjentéw
z nieistotng stenoza mitralng (MS) (pole przekroju zastaw-
ki > 1,5 cm?), oraz u pacjentdéw bez objawow ze znaczaca
MS (pole przekroju < 1,5 cm?) i ze skurczowym cisnieniem
ptucnym < 50 mmHg. Przedoperacyjna chirurgiczna korek-
cja MS nie jest wskazana w powyzszej grupie chorych.
Nalezy pamieta¢, ze kontrola rytmu serca jest niezbedna
w celu zapobiezenia tachykardii, ktéra moze doprowadzi¢
do obrzeku ptuc. Bardzo wazna jest réwniez scista kontro-
la zapobiegajaca przetadowaniu ptynami. Pojawienie sie
migotania przedsionkéw takze moze skutkowaé powaznym
pogorszeniem stanu chorego [20, 124]. Przy wysokim ryzy-
ku zatorowosci, wazna jest kontrola leczenia przeciwza-
krzepowego. U pacjentéw bez objawéw ze znaczacg MS
i skurczowym cisnieniem ptucnym > 50 mmHg oraz u cho-
rych objawowych ryzyko zwigzane z zabiegiem chirurgicz-
nym jest znaczaco wyzsze i moga oni odnies¢ korzysci
z przezskérnej komisurotomii mitralnej (lub chirurgicznej
naprawy metoda otwarta), szczegblnie przed operacjami
o wysokim ryzyku.

Niedomykalno§¢ aortalna oraz
niedomykalno$¢ mitralna

Nieistotna niedomykalnos¢ aortalna (AR) oraz niedo-
mykalnos¢ mitralna (MR) nie zwiekszaja niezaleznie ryzy-
ka powiktan sercowo-naczyniowych podczas niekardiolo-
gicznych zabiegow chirurgicznych. U pacjentéw z ciezka
postacig AR i MR (szczegétowa klasyfikacja zawarta
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w wytycznych ESC [124]) oraz zachowang funkcja LV niekar-
diologiczne zabiegi chirurgiczne moga by¢ przeprowadzane
bez dodatkowego ryzyka. Chorzy z objawami oraz bez obja-
wow, ale ze znacznie zmniejszong frakcjg wyrzutowa LV (<
30%) nalezg do grupy o wysokim ryzyku powiktan sercowo-
naczyniowych i niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne powin-
ny by¢ u nich przeprowadzane tylko w razie koniecznosci
[124]. Pacjenci z ciezka postacia MR i AR mogg odnosic¢ korzy-
ci z optymalizacji terapii farmakologicznej w celu uzyska-
nia maksymalnej stabilizacji hemodynamicznej przed zabie-
gami chirurgicznymi o wysokim ryzyku.

Pacjenci ze sztucznymi zastawkami serca

Chorzy po chirurgicznej korekcji VHD i majacy sztuczna
zastawke moga by¢ poddani niekardiologicznym zabiegom
chirurgicznym bez zwiekszonego ryzyka, jesli nie obser-
wuje sie dysfunkcji zastawki lub komory. W tej grupie
pacjentéw nalezy zastosowac profilaktyke infekcyjnego
zapalenia wsierdzia oraz zmodyfikowac terapie przeciw-
zakrzepowa w okresie okotooperacyjnym. Modyfikacja ta
polega na zamianie terapii doustnej na heparyne: nie-
frakcjonowana iv., niefrakcjonowang s.c. lub drob-
noczasteczkowa s.c. w dawkach terapeutycznych.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia

U pacjentéw z VHD ze sztuczng zastawka, ktorzy maja
by¢ poddani niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
ze zwiekszonym ryzykiem bakteriemii, nalezy zastosowac
profilaktyke infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Problem ten
zostat doktadnie przedyskutowany w wytycznych ESC
i AHA [148, 149].

Arytmie

Okotooperacyjne arytmie wystepuja u 70% pacjentéw
poddanych znieczuleniu ogblnemu w zwiazku z r6znymi
zabiegami chirurgicznymi [150, 151]. Opisana czestos¢
wystepowania zaburzen rytmu serca waha sie w zakresie
16-62% przy badaniu przerywanym EKG [152] oraz wyno-
si 89% przy ciagte] rejestracji EKG metoda Holtera [153].

Arytmie komorowe

Prawie potowa sposréd pacjentéw z wysokim ryzykiem
poddawanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
ma czeste przedwczesne pobudzenia komorowe (VPB) lub
nieutrwalone czestoskurcze komorowe (VT). Nie ma dowo-
déw, ze VPB lub nieutrwalone VT wystepujace samodziel-
nie maja wptyw na rokowanie. Wytyczne ACC/AHA/ESC
dotyczace postepowania z pacjentami z arytmiami komo-
rowymi oraz profilaktyki nagtej Smierci sercowej zalecaja
postepowanie oparte na duzych badaniach klinicznych [154].
Bez wzgledu na przyczyne, utrwalony monomorficzny
czestoskurcz komorowy (SMVT) powinien by¢ bezzwtocznie
leczony metoda kardiowersji elektrycznej [154]. Amiodaron
podany dozylnie moze by¢ zastosowany do wstepnego
leczenia pacjentéw ze stabilnym SMVT [154]. Zasadne jest

rowniez podanie amiodaronu i.v. chorym z niestabilnym
hemodynamicznie SMVT opornym na kardiowersje elek-
tryczna lub nawracajgcym pomimo stosowania innych $rod-
kow. Utrwalony polimorficzny czestoskurcz komorowy
(SPVT) w potaczeniu z niestabilnoscig hemodynamiczng jest
wskazaniem do pilnej kardiowersji. Beta-adrenolityki sg
uzyteczne u pacjentéw z nawracajacym SPVT, zwtaszcza gdy
podejrzewa sie niedokrwienie lub nie mozna go wykluczyé.
Amiodaron moze by¢ stosowany u pacjentéw z nawra-
cajacym SPVT przy nieobecnosci zespotu diugiego QT (LQTS)
[154]. Czestoskurcz komorowy typu torsade de pointes
wystepuje rzadko, a postepowanie powinno sie opiera¢ na
odstawieniu szkodliwych lekéw oraz korekcji zaburzenh elek-
trolitowych. Stosowanie siarczanu magnezu jest zalecane
u pacjentéw z czestoskurczem typu torsade de pointes
i LQTS. Beta-adrenolityki w potgczeniu z wszczepieniem sty-
mulatora serca zaleca sie u pacjentéw z czestoskurczem
typu torsade de pointes oraz bradykardiag zatokowa. U cho-
rych z nawracajacym zaleznym od pauz czestoskurczem typu
torsade de pointes bez wrodzonego LQTS sugeruje sie sto-
sowanie izoprotenerolu [154]. Gdy $rédoperacyjnie wystgpi
incydent VT bez wyczuwalnego pulsu lub migotanie komér,
nalezy zastosowac defibrylacje.

Arytmie nadkomorowe

U pacjentéw poddawanych niekardiologicznym zabie-
gom chirurgicznym znacznie czesciej wystepuja czesto-
skurcze nadkomorowe (SVT) i migotanie przedsionkéw (AF)
niz arytmie komorowe [153-158]. Aktywnos$¢ uktadu
wspdtczulnego jest podstawowym autonomicznym mecha-
nizmem odpowiedzialnym za wzbudzanie AF [159]. Manew-
ry pobudzajace nerw btedny moga w niektérych przypad-
kach przerwac SVT, powyzsze arytmie dobrze odpowiadaja
rowniez na leczenie adenozyna. Gdy SVT jest oporny na
leczenie adenozyna, skuteczng terapia dla przerwania tej
arytmii sa: krotko dziatajace beta-adrenolityki, blokery
kanatu wapniowego inne niz pochodne dihydropirydyny
(diltiazem, werapamil) lub amiodaron i.v. [160-162]. Wera-
pamil powinien by¢ stosowany ostroznie ze wzgledu na
negatywny efekt inotropowy. Uzycie blokeréw kanatu wap-
niowego nie jest zalecane w przypadku SVT lub AF z pre-
ekscytacja. W przypadku okotooperacyjnego AF gtownym
celem leczenia jest kontrola czestotliwosci rytmu komor
[163]. Beta-adrenolityki oraz blokery kanatu wapniowego
inne niz pochodne dihydropirydyny (werapamil i diltiazem)
sg lekami z wyboru stosowanymi w celu kontroli czestotli-
wosci rytmu w przebiegu AF. Digoksyna moze by¢ stoso-
wana jako lek pierwszego rzutu tylko u pacjentéw z prze-
wlekta niewydolnoscia serca, gdyz nie jest efektywna
w stanie nadmiernej aktywnosci adrenergicznej, jakim jest
operacja chirurgiczna. Wykazano, ze beta-adrenolityki przy-
spieszaja konwersje AF do rytmu zatokowego po niekar-
diologicznych zabiegach chirurgicznych [164]. W wielu bada-
niach udowodniono, ze przedoperacyjne stosowanie
beta-adrenolitykéw byto zwigzane z lepsza kontrolg aryt-
mii [165, 166].
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Bradyarytmie

Ciezkie okotooperacyjne bradyarytmie wymagajace lecze-
nia zanotowano u 0,4% sposréd 17 021 pacjentéw, wsrdd
ktoérych 6,4% miato okreslony stan fizyczny jako 3. lub 4. wg
American Association of Anaesthesiologists [151]. Opisani
pacjenci byli monitorowani z wykorzystaniem rutynowego
srédoperacyjnego oraz wczesnego pooperacyjnego EKG.
Okotooperacyjne bradyarytmie na ogét reaguja dobrze na
krétko dziatajaca terapie farmakologiczng, nieinwazyjna sty-
mulacje przezprzetykowa przedsionkéw u pacjentéw znie-
czulonych lub nieinwazyjng przezskérng stymulacje u pacjen-
tow Swiadomych lub znieczulonych [160]. Czasowa
stymulacja serca rzadko jest wymagana, nawet jesli w okre-
sie okotooperacyjnym wystepuje blok dwuwigzkowy lub blok
lewej odnogi peczka Hisa [167]. Wskazania do czasowej sty-
mulacji w okresie okotooperacyjnym sag ogoélnie takie same
jak dla stymulacji statej. [168]. Bezobjawowy blok dwu-
wigzkowy z blokiem przedsionkowo-komorowym pierwsze-
go stopnia lub bez niego nie jest wskazaniem do czasowej
stymulacji endokawitarnej [169, 170].

Stymulator/wszczepialny
kardiowerter-defibrylator

Wykorzystywanie jednobiegunowej elektrokoagulacji
jest ryzykowne u pacjentéw zaleznych od stymulatora.
Bodziec elektryczny powstajacy podczas dziatania elektro-
koagulacji moze wstrzymaé potrzebng stymulacje lub prze-
programowac stymulator. Mozna jednak uniknaé tych pro-
bleméw przez umieszczenie podstawowej ptyty do obwodu

Zalecenia dotyczgce komorowych zaburzen rytmu

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zaleca sie stosowanie lekow antyarytmicz- I B
nych u pacjentéw z nawracajacymi
utrwalonymi VT.

Zaleca sie kontynuowanie leczenia amioda- C
ronem oraz beta-adrenolitykami przed
zabiegami chirurgicznymi.

W razie watpliwosci diagnostycznych zaleca sie C
uznawanie czestoskurczéw z szerokimi zespota-
mi QRS za czestoskurcze komorowe.

Zaleca sie wykonanie pilnej kardiowersji C
elektrycznej u pacjentéow z utrwalonymi
VT niestabilnych hemodynamicznie.

U pacjentow ze stabilnym, utrwalonym, mono- lla B
morficznym VT nalezy rozwazy¢ wstepne
leczenie za pomoca lekéw antyarytmicznych.

Nie zaleca sie stosowania lekéw antyarytmi- Il B
cznych u pacjentéw z nieutrwalonymi VT.

Nie zaleca sie stosowania lekéw antyarytmi- I A
cznych u pacjentéw z przedwczesnymi pobu-
dzeniami komorowymi.

aklasa zalecen

b poziom wiarygodnosci

VT — czestoskurcz komorowy
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elektrycznego w taki sposoéb, ze prad elektryczny ptynie dale-
ko od generatora. Poprzez maksymalne odsuniecie urzadze-
nia do koagulacji elektrycznej od stymulatora i stosowanie
tylko krétkich wytadowan z najnizsza mozliwg amplituda
mozna znacznie ograniczy¢ interferencje tych urzadzen.
W wielu badaniach autorzy sugerujg ustawianie stymula-
toréw w opcji asynchronicznej lub non-sensing (bez odczy-
tu) u pacjentow ktory wtasny rytm jest niepewny i ktérzy
sg zalezni od stymulatora.. Po zabiegu nalezy oceni¢ prace
stymulatora w kierunku potwierdzenia prawidtowego zapro-
gramowania oraz progu czutosci i stymulacji [171-174].
W wyniku dziatania pradu elektrycznego generowanego
w trakcie elektrokoagulacji podczas niekardiologicznych
zabiegbw chirurgicznych, moze réwniez dochodzi¢ do inter-
ferencji z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem
[175, 176]. Implantowany kardiowerter-defibrylator powinien
zostac wytgczony podczas zabiegu chirurgicznego, a nastep-
nie wtaczony w fazie poprawy przed przeniesieniem na
oddziat. Dodatkowo zaleca sie, aby byty dostepne pisemne
instrukcje dotyczace odpowiedzialnosci za nadzér i ponow-
ne wigczenie wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora.

Zalecenia dotyczace nadkomorowych zaburzef rytmu

Zalecenia Klasa@ PoziomP

Zaleca sie kontrole czestotliwosci rytmu komér I A
u stabilnych hemodynamicznie pacjentéw z AR

Zaleca sig kontynuowanie stosowania doustnych C
lekéw antyarytmicznych przed zabiegami
chirurgicznymi.

Zaleca sie wykonanie kardiowersji elektrycznej C
u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie.

Zaleca sie stosowanie zabiegow zwiekszajacych | C
napiecie nerwu btednego oraz terapii antyarytmicz-

nej w celu przerwania nadkomorowych zaburzeh

rytmu u pacjentéw stabilnych hemodynamicznie.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
AF — migotanie przedsionkéw

Zalecenia dotyczace urzadzen wszczepialnych

Zalecenia Klasa2 Poziomb
Zaleca sie ocene dziatania wszczepionych | C
urzadzen przed operacja i po niej.

Zaleca sie, aby administracja szpitala ustalita C

jednostke odpowiedzialng za programowanie
wszczepionych urzadzen przed operacja i po niej.
aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci

Choroby nerek

Uposledzona funkcja nerek jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka niekorzystnego przebiegu pooperacyjnego,
wiaczajac w to MI, udar i progresje niewydolnosci serca.
Czynnos¢ nerek jest uwzgledniana w wiekszosci wska-
znikéw ryzyka. Tradycyjnie ocenia sie ja przez pomiar
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stezenia kreatyniny w osoczu. Na przyktad, poziom odcie-
cia dla kreatyniny we wskazniku Lee wynosi > 2,0 mg/dl
(177 umol/l) [5]. Klirens kreatyniny, uwzgledniajacy stezenie
kreatyniny w osoczu, wiek i wage ciata , dostarcza jednak
bardziej doktadnych informacji niz samo stezenie kreaty-
niny w osoczu. Najczesciej wykorzystywany jest wzér Cock-
crofta-Gaulta {[(140 — wiek) x (masa w kg)]/ [72 x stezenie
kreatyniny w osoczu w mg/dl]} x (0,85 dla kobiet) [177].
Ocena 852 pacjentéw poddawanych powaznym zabiegom
chirurgii naczyniowej wykazata wzrost smiertelnosci, gdy
stezenie kreatyniny przekraczato 2,0 mg/d|, przy OR dla
okotooperacyjnej Smiertelnosci 5,2, 95% Cl 2,9-10,8 [178].
Mozna sie jednak spiera¢, czy pacjenci z mniej zaznaczong
niewydolnoscig nerek maja rowniez gorsze rokowanie niz
chorzy z prawidtowym stezeniem kreatyniny w osoczu.
Spadek klirensu kreatyniny o 10 ml/min byt zwiazany z ok.
40-procentowym wzrostem smiertelnosci pooperacyjnej
(OR 1,4, 95% Cl 1,2-1,5; pole ROC: 0,70, 95% Cl 0,63-0,76).
Analiza krzywej ROC wykazata, ze punkt odciecia dla kli-
rensu kreatyniny wynoszacy 64 ml/min ma najwyzsza
czutos¢ i swoistos¢ w prognozowaniu pooperacyjnej smier-
telnosci [178].

Pogorszenie czynnosci nerek po zabiegu chirurgicznym
jest czynnikiem prognostycznym niekorzystnego przebie-
gu w p6znym okresie. W grupie 1324 pacjentéw podda-
nych planowemu zabiegowi operacyjnemu tetniaka aorty
brzusznej (ang. abdominal aortic aneurysym, AAA) oce-
niano klirens kreatyniny przed zabiegiem oraz w 1, 2. i 3.
dobie po operacji [179]. Pacjenci zostali podzieleni na 3 gru-
py w zaleznosci od zmiany czynnosci nerek po zabiegu
w poréwnaniu ze stanem wyjsciowym. Grupa 1. charakte-
ryzowata sie poprawa lub brakiem zmiany (zmiana kliren-
su kreatyniny + 10% i wzgledem poziomu wyjsciowego),
w grupie 2. nastgpito czasowe pogorszenie (pogorszenie
>10% w 1. lub 2. dniu, a nastepnie petny powrét do pozio-
mu wyjsciowego w 3. dniu); w grupie 3. nastgpito state
pogorszenie (> 10% spadku w poréwnaniu z poziomem
wyjsciowym). Smiertelnosé w ciggu 30 dni po zabiegu
wynosita odpowiednio dla grup 1, 2.i3.-1,3, 5,0 12,6%.
Po uwzglednieniu podstawowej charakterystyki i powiktan
pooperacyjnych $miertelnos¢ w okresie 30 dni byta naj-
wyzsza wsréd pacjentéw ze statym pogorszeniem czyn-
nosci nerek (HR 7,3, 95% Cl 2,7-19,8), a nastepnie w gru-
pie z czasowym pogorszeniem czynnosci nerek (HR 3,7,
95% Cl 1,4-9,9). W trakcie obserwacji trwajacej 6,0 + 3,4
roku zmarto 348 (36,5%) pacjentéw. Ryzyko pdznego zgo-
nu byto najwyzsze w grupie ze statym pogorszeniem funk-
cji nerek i wynosito 1,7 (95% Cl 1,3-2,3) , a kolejna byta gru-
pa z czasowym pogorszeniem czynnosci nerek (HR 1,5, 95%
Cl 1,2-1,4). Powyzsze badanie wykazato, ze chociaz funk-
cja nerek moze catkowicie wréci¢ do normy po operacji
w obrebie aorty, to jednak przejsciowe pogarszenie funk-
cji nerek byto zwigzane ze zwiekszong Smiertelnoscia
w obserwacji odlegtej [179].

Identyfikacja pacjentéw, ktérzy moga doswiadczyt

okotooperacyjnego pogorszenia czynnosci nerek, jest bar-
dzo wazna ze wzgledu na mozliwos¢ wdrozenia metod
wspomagajacych, takich jak utrzymanie adekwatnej objeto-
sci ptynébw wewnatrznaczyniowych dla zachowania perfu-
zji nerek oraz stosowanie wazopresoréw. W duzym retro-
spektywnym badaniu oceniano czynniki ryzyka wystapienia
pooperacyjnej ostrej niewydolnosci nerek w ciagu 7 dni po
powaznej operacji niekardiologicznej w grupie pacjentéw
z wyjsciowo prawidtowa czynnoscig nerek [180]. Oceniano
rowniez Smiertelnos¢ catkowita: 30-dniowa, 60-dniowa oraz
roczna. W sumie uwzgledniono 65 043 przypadki z lat
2003-2006. Sposrod nich 15 102 pacjentéw spetnito kryte-
ria wigczenia; u 121 (0,8%) pacjentow rozwineta sie ostra
niewydolnos¢ nerek, a 14 (0,1%) wymagato leczenia ner-
kozastepczego. Zidentyfikowano siedem niezaleznych
przedoperacyjnych czynnikéw prognostycznych (p < 0,05):
wiek, pilnosé zabiegu chirurgicznego, choroby watroby,
wysoki wskaznik BMI, zabieg wysokiego ryzyka, choroba
obwodowych naczyn tetniczych, COPD wymagajaca prze-
wlektej terapii bronchodylatatorami.

Nefropatia indukowana kontrastem, wywotana hipo-
perfuzja nerkowa oraz bezposrednia toksycznoscia
wzgledem cewek nerkowych dotyczy 15% pacjentéw
z przewlekta choroba nerek poddawanych procedurom
radiograficznym [181]. Okoto 0,5-12% sposrdd tych cho-
rych wymaga hemodializy oraz przedtuzonej hospitaliza-
cji. Wielu pacjentéw doswiadcza pogorszenia czynnosci
nerek, z prawdopodobng progresja do ich schytkowej nie-
wydolnosci. Podstawa profilaktyki jest odpowiednie nawod-
nienie w okresie okotooperacyjnym oraz leki antyoksyda-
cyjne. Ostatnio w trzech badaniach z randomizacja
poréwnano efekty dziatania dwuweglanu sodu i izoto-
nicznego roztworu soli fizjologicznej. Wyniki wskazuja na
imponujaca redukcje liczby incydentéw nefropatii pokon-
trastowej w grupie przyjmujacej dwuweglan sodu, do
< 2% [182]. Powyzsze wyniki zostaty ostatnio ocenione
w duzym badaniu z randomizacja poréwnujacym sku-
tecznos¢ nawodnienia za pomoca dwuweglanu sodu i izo-
tonicznego roztworu soli fizjologicznej jako dodatku do
doustnej N-acetylocysteiny w zapobieganiu nefropatii indu-
kowanej kontrastem. Badanie dotyczyto pacjentéw z prze-
wlekta chorobg nerek poddawanych planowej angiografii
naczyh wiencowych lub interwencji wiehcowej. Zrando-
mizowano 502 pacjentéw z ustalonym poziomem kliren-
su kreatyniny < 60 ml/min do grupy otrzymujacej roztwor
soli fizjologicznej (0,9% NacCl) lub do grupy otrzymujacej
dwuweglan sodu przed oraz po podaniu kontrastu, w trak-
cie jednoczesnej terapii doustnej N-acetylocysteing
(600 mg b.i.d.) [183]. Leczenie z zastosowaniem izotonicz-
nego roztworu soli fizjologicznej miato nastepujacy sche-
mat: 1 ml/kg/godz. 0,9% NaCl przez 12 godz. przed zabie-
giem i po zabiegu. Leczenie z zastosowaniem dwuweglanu
sodu (154 mEq/l w dekstrozie i wodzie) przebiegato zgod-
nie z nastepujacym schematem: 3 ml/kg przez 1 godz.
przed podaniem kontrastu, a nastepnie 1 ml/kg/godz. przez
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Zalecenia dotyczace czynnosci nerek

Zalecenia Klasa? Poziomb

Zaleca sie uznanie przedoperacyjnej funkcji | B
nerek jako niezaleznego kardiologicznego

czynnika ryzyka dla rokowania okotoope-

racyjnego oraz dtugoterminowego

U pacjentéw zagrozonych rozwojem B
nefropatii indukowanej kontrastem (CIN) zaleca

sie profilaktyczne nawodnienie izotonicznym

roztworem soli fizjologicznej (z lub bez podania
N-acetylocysteiny doustnie) przed procedurami

obrazowania miesnia sercowego z zastosowa-

niem $rodka kontrastujacego (np. koronarogra-

fia oraz angiografia naczyn obwodowych).

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci

kolejne 6 godz. po zabiegu. Nefropatia indukowana kon-
trastem byta definiowana jako wzrost stezenia kreatyni-
ny w osoczu o > 0,5 mg/dl; pomiaru dokonywano 5 dni po
ekspozycji na kontrast. Nie zaobserwowano réznic po-
miedzy badanymi grupami. Nefropatia indukowana kon-
trastem wystapita u 54 (10,8%) pacjentéw, 25 (10%) byto
leczonych dwuweglanami sodu, a 29 (11,5%) sola fizjolo-
giczna (p = 0,60). Nawodnienie z wykorzystaniem dwu-
weglanu sodu z dodatkiem N-acetylocysteiny przed eks-
pozycja na kontrast nie byto zatem bardziej efektywne niz
nawodnienie solg fizjologiczna z dodatkiem N-acetylocy-
steiny w zapobieganiu nefropatii indukowanej kontrastem
w grupie pacjentéw z umiarkowang dysfunkcja nerek. Opi-
sane roznice wynikéw badan moga wynika¢ z dodatko-
wego zastosowania N-acetylocysteiny, innego czynnika
kontrastujacego lub wyjsciowej dysfunkcji nerek u ran-
domizowanych pacjentéw. Dwuweglan sodu trzeba podac
tylko 1 godz. przed podaniem kontrastu, dzieki czemu moze
by¢ stosowany u pacjentéw wymagajacych pilnego
wstrzykniecia kontrastu lub pacjentéw leczonych ambu-
latoryjnie.

Choroby mébzgowo-naczyniowe

Choroby mézgowo-naczyniowe s3 trzecia co do czesto-
Sci przyczyna Smierci w krajach zachodnich, w ktérych na
milion mieszkancéw przypada ok. 500 TIA oraz 2400
nowych udaréw moézgu. Jedna trzecia pacjentow z nowym
udarem mozgu umiera w ciggu roku, a < 50% w petni
powraca do zdrowia i odzyskuje niezaleznos¢. Coraz wiecej
0s6b starszych kierowanych jest na niekardiologiczne zabie-
gi chirurgiczne, wtaczajac w to pacjentéw z chorobami
naczyniowymi, w tym dotyczacymi krazenia mézgowego.
Czynnikami ryzyka wystapienia w okresie okotooperacyj-
nym bezobjawowego lub objawowego przejsciowego lub
statego incydentu mézgowo-naczyniowego (TIA lub udar)
sg zatorowos¢ lub zaburzenia hemodynamiczne dotyczace
duzych (aorta, tetnice szyjne, kregowe i gtowne wewnatrz-
czaszkowe tetnice mozgowe) lub matych naczyn (przeszy-
wajace i penetrujace tetniczki i kapilary). Chociaz czestos¢
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Smiertelnych oraz niezakofczonych zgonem udaréw moze
by¢ znaczaco zredukowana w grupie pacjentéw z objawa-
mi z umiarkowana lub ciezkg stenozg tetnic szyjnych
zwigzana z objawami ipsilateralnymi, szczegélnie gdy lecze-
nie zostato szybko wtgczone (2—4 tygodnie, ale co najmniej
3-6 miesiecy od pojawienia sie objawéw), to korzysci
z takiego leczenia interwencyjnego/chirurgicznego sa znacz-
nie mniejsze u pacjentéw bez objaw6éw neurologicznych.
Dlatego tez ocena medyczna majaca na celu zapobieganie
udarom mézgu jest najwazniejsza i powinna obejmowac
ztozong strategie skoncentrowang na kontroli: ci$nienia
tetniczego, hiperlipidemii, cukrzycy itd. Skutecznosé swo-
istej terapii przeciwptytkowej oraz przeciwzakrzepowej byta
wielokrotnie potwierdzana w badaniach z randomizacja
dotyczacych profilaktyki pierwotnej oraz wtérnej i moze
sie nawet okaza¢ wieksza w grupie starszych pacjentow
poddawanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
w znieczuleniu ogbélnym [184].

Obok udaréw i TIA moga sie réwniez pojawic przej-
Sciowe lub state zmiany dotyczace stanu umystowego,
okreslane jako zaburzenia uwagi, orientacji, pamieci, ilu-
zje, halucynacje, afazje itp. (podstawowe cechy diagno-
styczne majaczenia). Dodatkowo moga réwniez wystapic
zaburzenia lekowe oraz depresja, ktére czesto s3 niezdia-
gnozowane lub zdiagnozowane nieprawidtowo. Wszystkie
powyzsze zaburzenia moga byc¢ efektem dziatania lekow
stosowanych w okresie okotooperacyjnym, samego zabie-
gu, srodoperacyjnej hipo- lub hipertensji i mikrozatoro-
wosci mézgowej, ktérej skutkiem jest zamkniecie wielu
matych naczyh krwionosnych oraz niedokrwienie wyka-
zane za pomoca przezczaszkowego badania metoda Dop-
plera lub dyfuzyjnego obrazowania MRI. Podczas zabie-
gobw kardiochirurgicznych zaburzenia umystowe sa czeste
i moga by¢ zwigzane z przejSciowym lub sporadycznie
przewlektym zaburzeniem funkcji poznawczych (25-30%).
Jest bardzo prawdopodobne, ze czesto dochodzi do nich
rowniez w grupie starszych oséb poddawanych niekar-
diologicznym zabiegom chirurgicznym.

Aktualne koncepcje dotyczace okotooperacyjnych uda-
row zostaty podsumowane w trzech gtéwnych badaniach
[185-187], ktdre pordwnaty czestos¢ wystepowania uda-
row mozgu w przebiegu réznych procedur chirurgicznych
(0,08-0,07% dla chirurgii ogélnej, 1-5% dla chirurgii
naczyh obwodowych lub szyjnych oraz 2-10% dla kardio-
chirurgii). Wbrew powszechnej opinii wiekszos¢ udarow
nie jest zwigzanych z hipoperfuzja i wystepuje w stanie
prawidtowe] autoregulacji mézgowej [187]. Mechanizmy
niedokrwienne oraz zatorowe s3g znacznie czestsze niz
zaburzenia hemodynamiczne. Opdézniony udar mézgu jest
zwigzany gtéwnie z zatorami pochodzenia sercowego,
z nastepowa nadkrzepliwoscia i zwiekszonym ryzykiem
incydentéw zakrzepowych. Wiele udaréw pozostaje nie-
zdiagnozowanych ze wzgledu na brak powaznych obja-
wow, zaburzeh czucia czy motoryki lub wystepowanie
jedynie trudnych do zidentyfikowania, nieznacznych ubyt-
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kow neuropsychologicznych. Liczne czynniki zwigzane
z pacjentem lub procedurg wiaza sie ze wzrostem ryzyka
wystapienia okotooperacyjnego udaru mézgu. Nalezy je
doktadnie oceni¢ w celu ustalenia stosunku ryzyka do
korzysci oraz optymalizacji opieki, wtgczajac w to odpo-
wiednig modyfikacje ryzyka oraz czas przeprowadzenia
zabiegu chirurgicznego. Przebyty udar lub TIA jest najsil-
niejszym czynnikiem prognostycznym okotooperacyjne-
go udaru i powinien zostac¢ zidentyfikowany po zebraniu
wywiadu oraz po ustaleniu stanu neurologicznego pacjen-
ta. W takich przypadkach oraz w razie watpliwosci zale-
ca sie wykonanie dodatkowych badan obrazowych mozgu
i naczyh. W grupie pacjentéw z chorobg tetnic szyjnych
i patologia serca Smiertelnos¢ sercowa przewyzsza ryzy-
ko udaru. Przeglad literatury z lat 1970-2000 wskazuje,
ze pacjenci ze znaczacym, ale bezobjawowym zwezeniem
tetnic szyjnych naleza do grupy wysokiego ryzyka dla
wystapienia Smiertelnych oraz niezakonczonych zgonem
incydentoéw sercowych (8%/rok), ale nie dla udaru
(1-2%/rok) [96]. Catkowite ryzyko wystgpienia udaru
w okresie okotooperacyjnym wydaje sie wyolbrzymione.
Nie ma obecnie zalecen opartych na dowodach
dotyczacych leczenia zwezen tetnic szyjnych przed nie-
kardiologicznymi zabiegami chirurgicznymi, ale istnieja
wyjatkowe sytuacje dotyczace takich chorych przed zabie-
gami kardiochirurgicznymi.

Przerwanie terapii przeciwptytkowej oraz podawania
warfaryny przed zabiegiem chirurgicznym naraza pacjen-
ta na zwiekszone ryzyko wystapienia udaru w okresie
okotooperacyjnym. Przeglad przebiegu okresu okotoope-
racyjnego pacjentow wymagajacych warfaryny wykazat
0,6-procentowg czestos¢ incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych w grupie chorych, ktérzy kontynuowali tera-
pie, wobec 7,0-procentowej czestosci w grupie chorych,
ktorzy otrzymali heparyne i.v. jako terapie pomostowg
[188]. Nie wiadomo, czy wynika to z niewystarczajacej
kontroli lub dawki heparyny. W przypadku zabiegow
naprawczych stawu biodrowego lub kolanowego konty-
nuowanie podawania umiarkowanej dawki warfaryny
w okresie okotooperacyjnym byto bezpieczne i efektyw-
ne, podobnie jak u pacjentéw poddawanych zabiegom
dentystycznym, usuniecia zaémy lub diagnostycznej endo-
skopii bez przerywania terapii przeciwptytkowej lub poda-
wania doustnych lekéw przeciwzakrzepowych. Dtugo
trwajace operacje chirurgiczne sg zwigzane z wyzszym
ryzykiem wystapienia udaru. Wybér techniki chirurgicz-
nej, znieczulenia oraz lekéw stosowanych w anestezjo-
logii jest rowniez bardzo istotny i wymaga szczeg6lnej
rozwagi. W celu ograniczenia czestosci wystepowania uda-
row oraz zgonbw zaleca sie optymalne ustabilizowanie
cisnienia krwi podczas zabiegu i po nim oraz kontrole tem-
peratury ciata i stezenia glukozy we krwi. Korzystne jest
stosowanie lekéw przeciwptytkowych przed, w trakcie
i po zabiegu. Nadal kontrowersyjny pozostaje problem sto-
sowania tak zwanych lekéw neuroprotekcyjnych.

Zalecenia dotyczace udaréw lub przejéciowych incydentéw
niedokrwiennych mézgu (TIA)

Zalecenia Klasa? Poziomb

U pacjentéw ze zwezeniem tetnic szyjnych | A
> 70% zaleca sie zastosowanie dodatkowe;]

terapii, takiej jak leczenie przeciwptytkowe

i/lub zabieg chirurgiczny.

Mozna rozwazy¢ wykonanie przedoperacyjnych Ilb C
badan przesiewowych w kierunku objawowego
oraz bezobjawowego zwezenia tetnic szyjnych.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci

Choroby ptuc

Wspbtwystepowanie choréb ptuc u pacjentéw podda-
wanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym moze
zwiekszac ryzyko zwigzane z operacja. Do tych choréb
naleza: ostre infekcje uktadu oddechowego, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (COPD), astma, wtdknienie
pecherzykéw ptucnych, srédmiazszowe choroby ptuc oraz
inne stany wywotujace uposledzenie czynnosci ptuc. Pier-
wotnie wystepujaca choroba ptuc ma znaczacy wptyw na
ryzyko okotooperacyjne, ale gtéwny efekt to wzrost ryzy-
ka pooperacyjnych powiktah pulmonologicznych. Wspo-
mniane powiktania sa gtéwnie konsekwencja powstania
niedodmy podczas znieczulenia ogélnego. Pooperacyjny
ptytki oddech, zmniejszone rozprezenie ptuc oraz inne czyn-
niki moga powodowac utrzymujace sie zapadniecie ptuca
oraz utatwia¢ rozwoj infekcji. Wspomniane powiktania zda-
rzaja sie gtobwnie po zabiegach chirurgicznych w obrebie
jamy brzusznej lub klatki piersiowej, a ryzyko jest pod-
wyzszone w grupie palaczy. Konieczne jest swoiste postepo-
wanie okotooperacyjne majace na celu redukcje ryzyka
wystapienia powiktan ptucnych. Istnieja pewne patologie
uktadu oddechowego, ktére sg zwigzane z nieprawidtowo-
Sciami uktadu sercowo-naczyniowego i moga dodatkowo
wymagac specjalnej oceny ryzyka kardiologicznego dla roz-
wigzania probleméw pulmonologicznych per se. Wspo-
mniane stany to COPD oraz tetnicze nadcisnienie ptucne
(PAH).

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest zdefiniowa-
na jako zwezenie drég oddechowych, ktére nie jest w petni
odwracalne, a jednoczesnie jest istotng przyczyna Smier-
telnosci oraz zachorowalnosci. Czestos¢ wystepowania
COPD wsréd dorostych w Europie waha sie od ~5 do 10%
i jest wieksza wsréd mezczyzn niz kobiet. Dlatego tez
nawet jeden pacjent na 10 poddawanych niekardiologicz-
nym zabiegom chirurgicznym moze mie¢ COPD.

Bezposrednim powiktaniem COPD jest serce ptucne
(cor pulmonale) z niewydolnoscia prawej komory. Obec-
nos¢ COPD wiaze sie rowniez ze zwiekszonym ryzykiem
rozwoju choroby wieficowej. W przegladzie 12 badanh popu-
lacyjnych stwierdzono, ze pacjenci z obnizong nasilona
pojemnoscia wydechowa pierwszosekundowa (FEV,)
cechowali sie 75-procentowym wzrostem ryzyka zgonu
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Z przyczyn sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z pacjen-
tami z prawidtowymi wartosciami FEV, [189]. Obnizona
pojemnos¢ wydechowa jest rowniez zwigzana z wieksza
czestoscig wystepowania niezakoriczonej zgonem choro-
by niedokrwiennej serca i udaru, zwezenia tetnic szyjnych,
niskiego wskaznika kostka-ramie oraz z czestszymi zmia-
nami istoty biatej mézgu. Powyzsze powigzania wystepuja
zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn i mimo silnego zwigzku
palenia tytoniu z COPD i chorobami uktadu sercowo-naczy-
niowego, s3 one niezaleznymi od tradycyjnych czynnika-
mi ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Dla
kazdego spadku FEV; 0 10% $miertelnos¢ z powodow
sercowo-naczyniowych wzrasta o ~30%, a liczba nieza-
konczonych zgonem incydentéw wieficowych o ~20%.

Wsréd pacjentéw poddawanych operacji naprawczej
tetniaka aorty uzyskano sprzeczne wyniki zwigzane z krét-
koterminowa Smiertelnoscig (czesto w wyniku powiktan
kardiologicznych). Na przyktad, COPD byta zwigzana ze
Smiertelnoscig okotooperacyjna, ale nie ze Smiertelnoscia
30-dniowa. Wsréd pacjentéw poddanych zabiegom chi-
rurgii naczyniowej COPD nie byta zwigzana ze zwiekszo-
nym ryzykiem 30-dniowej smiertelnosci. Dlatego tez, mimo
zwiazku z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, nie
ma przekonujacych dowodéw, ze COPD wigze sie
z wyzszym ryzykiem wystapienia okotooperacyjnych
powiktan kardiologicznych.

Tetnicze nadcisnienie ptucne moze by¢ idiopatyczne,
moze wynikac z wrodzonej choroby serca, wystepowacé
rodzinnie lub by¢ zwigzane ze specyficznymi stanami, taki-
mi jak kolagenowa choroba naczyn. Nalezy je odr6zni¢ od
innych przyczyn PAH wynikajacych z COPD, zespétu zakrze-
powo-zatorowego i choréb wrodzonych. Rozpoznanie opie-
ra sie na stwierdzeniu $redniego tetniczego cisnienia
ptucnego > 25 mmHg w spoczynku oraz ptucnego cisnie-
nia zaklinowania < 15 mmHg. Wedtug danych dla Europy
czestos¢ wystepowania waha sie od 15 do 30 przypadkéw
na milion mieszkahcéw. Potowa z tych przypadkéw ma
charakter idiopatyczny. Wynika z tego, ze wystepowanie
PAH jest rzadkie, i rzadko w zwigzku z tym dotyczy cho-
rych poddanych zabiegom chirurgicznym.

Tetnicze nadcisnienie ptucne zwieksza ryzyko wystapie-
nia powiktan chirurgicznych, zwtaszcza niewydolnosci pra-
wokomorowej, niedokrwienia miesnia serca oraz poopera-
cyjnej hipoksji. U pacjentéw poddawanych zabiegom
pomostowania sercowo-ptucnego Srednie przedoperacyjne
cisnienie tetnicze wynoszace > 30 mmHg jest niezaleznym
czynnikiem prognostycznym $miertelnosci. W badaniu obej-
mujacym pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym poddawa-
nych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym, sposrod
ktorych ponad potowa miata rozpoznane PAH, czynnikami
rokowniczymi byty: niewydolnos¢ serca w klasie czynno-
Sciowe]j > Il wg NYHA, zabieg chirurgiczny umiarkowanego
do wysokiego ryzyka, czynnos¢é prawej komory serca oraz
czas trwania znieczulenia [190]. Potrzebne sg kolejne bada-
nia dotyczace czynnikéw rokowniczych dla niekorzystnego
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przebiegu pooperacyjnego. Wspomniane powyzej badanie
potwierdzito jednak, ze opisywani pacjenci naleza do gru-
py podwyzszonego ryzyka, z czestoscia okotooperacyjnych
powiktan sercowo-ptucnych na poziomie 38% i Smiertelno-
$cig na poziomie 7%.

Wspétistniejace COPD jest czesto rozpatrywane
w Swietle ryzyka wystapienia pooperacyjnych powiktan
ptucnych. Brak przekonujacych dowodéw, ze COPD zwie-
ksza ryzyko okotooperacyjnych powiktan kardiologicznych,
wynika najprawdopodobniej z faktu, ze chorym z COPD
poswieca sie wiecej uwagi i otacza specjalna opieka kar-
diologiczng, co z kolei zmniejsza ryzyko. Tym nie mniej
COPD nie jest uwzglednione we wskaznikach przedope-
racyjnego ryzyka kardiologicznego, takich jak Goldman,
Detsky oraz Lee. Jednocze$nie nie zanotowano poprawy
w wartosci prognostycznej wskaznika Lee po uwzgled-
niuniu COPD w ocenie ryzyka pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgii naczyniowej [191]. Z drugiej strony,
w przypadku PAH czestos¢ wystepowania schorzenia jest
na tyle rzadka, ze jego uwzglednienie w zintegrowanym
modelu ryzyka nie byto rozpatrywane.

U pacjentéw z chorobami ptuc poddawanych niekar-
diologicznym zabiegom chirurgicznym przedoperacyjne
cele terapeutyczne obejmuja optymalizacje czynnosci ptuc
oraz ograniczenie powiktah zwigzanych z uktadem odde-
chowym. Dla chorych z COPD gtéwne cele terapeutyczne
to: eliminacja aktywnego procesu zapalnego za pomoca
antybiotykéw, zmniejszenie odwracalnego obkurczenia
oskrzeli za pomoca lekéw rozszerzajacych oskrzela lub ste-
rydoéw, poprawa funkcji prawej i lewej komory poprzez
podanie diuretykéw, zapewnienie odpowiedniego utleno-
wania oraz zachecanie do rzucenia palenia przed zabie-
giem chirurgicznym. Przedoperacyjne postepowanie kar-
diologiczne u chorych z COPD powinno by¢ takie samo jak
u 0séb bez COPD. Szczegblnie ze nie ma specjalnych prze-
ciwwskazan do stosowania kardioselektywnych beta-
-adrenolitykéw lub statyn w grupie chorych z COPD
[93, 192].

Nie jest mozliwe wyleczenie PAH, dlatego teZ celem
postepowania jest redukcja objawdw oraz poprawa wydol-
nosci fizycznej i czynnosci prawej komory. Znieczulenie
oraz zabieg chirurgiczny moga by¢ powiktane ostra nie-
wydolnoscig prawej komory w wyniku wzrostu opornosci
naczyn ptucnych, bedgcego skutkiem uposledzonej wen-
tylacji ptuc. Ograniczenie wentylacji jest typowym zjawi-
skiem w okresie operacyjnym oraz pooperacyjnym w chi-
rurgii jamy brzusznej i klatki piersiowej. Swoista terapia
farmakologiczna PAH obejmuje antagonistéw kanatéw
wapniowych (tylko dla matej czesci pacjentow, ktorzy
odpowiadajg pozytywnie na testy wazoreaktywnosci),
prostanoidy, antagonistéw receptora dla endoteliny oraz
inhibitory fosfodiesterazy typu 5 [143, 193]. Najlepiej kie-
dy chorzy z PAH maja wprowadzong optymalna terapie
farmakologiczna przed jakakolwiek interwencja chirur-
giczna. Zaleca sie réwniez, aby w zwigzku z koniecznoscia
pozostawienia chorego na czczo w okresie okotooperacyj-
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Zalecenia dotyczace choréb ptuc

Zalecenia Klasaa2 PoziomPb

Zaleca sie optymalizacje leczenia u pacjentow | C
z nadcisnieniem ptucnym przed zabiegami
chirurgicznymi.

W przypadku progresji prawokomorowej nie- C
wydolnosci serca w okresie pooperacyjnym

u pacjentéw z tetniczym nadcisnieniem ptuc-

nym zaleca sie optymalizacje dawki diuretykow

oraz w razie potrzeby wdrozenie leczenia inotro-

powego z wykorzystaniem dobutaminy.

W przypadku ciezkiej niewydolnosci prawej IIb C
komory serca, nieodpowiadajacej na terapie

WSpomagajgcg, mozna rozwazyc czasowa

podaz tlenku azotu w inhalacji lub epopro-

stenolu i.v., przeprowadzong przez lekarza

doswiadczonego w leczeniu tetniczego nad-

ci$nienia ptucnego.

Nie zaleca sie specjalnego okotooperacyjnego I C
postepowania kardiologicznego u pacjentéw
z COPD.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
COPD - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

nym nie rezygnowac z terapii specyficznej dla PAH na
wiecej niz 12 godz. W razie progresji prawokomorowej nie-
wydolnosci serca w okresie pooperacyjnym nalezy zopty-
malizowa¢ leczenie diuretykami oraz rozpoczac¢ inotropo-
we wspomaganie serca przy pomocy dobutaminy. Nie
zostata jeszcze ustalona rola rozpoczynania terapii nowym
lekiem specyficznym dla PAH w okresie okotooperacyjnym.
W przypadku ciezkiej niewydolnosci prawej komory i bra-
ku odpowiedzi na terapie wspomagajaca nalezy rozwazyé
czasowe podanie w inhalacji tlenku azotu lub dozylnie epo-
prostenolu pod nadzorem lekarza doswiadczonego w lecze-
niu PAH. W takim przypadku moze by¢ nastepnie koniecz-
ne progresywne odzwyczajanie od tych lekow.

U pacjentéw z COPD i PAH wzglednie czesto wystepu-
je niewydolnos¢ serca oraz choroba wiefcowa. Nie ma
spéjnych danych potwierdzajacych, ze pacjenci z COPD s3
grupa podwyzszonego ryzyka wystapienia okotooperacyj-
nych powiktan kardiologicznych i zgonu. Dlatego tez mozna
z nimi postepowac w taki sam sposéb jak z chorymi bez
COPD. Z drugiej strony, PAH zwieksza ryzyko okotoopera-
cyjne i wymaga przedoperacyjnej oceny, a w razie zaostrze-
nia — okotooperacyjnego leczenia.

Monitorowanie okolooperacyjne

Elektrokardiografia

Mimo ze nawet pojedyncze pooperacyjne EKG wska-
zujace na niedokrwienie podczas pobytu na sali poopera-
cyjnej jest czynnikiem prognostycznym dla powaznych
powiktan kardiologicznych w czasie p6zniejszej hospitali-
zacji, to samo monitorowanie EKG nie jest odpowiednim
badaniem dla stwierdzenia niedokrwienia w czasie poby-

tu na oddziale intensywnej opieki (ICU) oraz w warunkach
okotooperacyjnych [194-196]. Szczegdlnie konwencjonal-
ne monitorowanie EKG poprzez $ledzenie zapisu na moni-
torze nie jest wtasciwym badaniem do wykrywania
przejsciowych zmian odcinka ST [196]. Mimo Ze od wielu
lat odprowadzenie Vs jest uznawane za najlepsze dla
wykrywaniu Srédoperacyjnego niedokrwienia [197, 198],
to w jednym badaniu ustalono, ze odprowadzenie V,
cechuje sie wyzsza czutoscia i jest bardziej odpowiednie
niz odprowadzenie Vs do diagnozowania przedtuzonego
pooperacyjnego niedokrwienia oraz zawatu [199]. Kon-
kretne odprowadzenia nie sa specyficzne dla incydentéw
niedokrwienia, co wiecej — incydenty niedokrwienne sg
dynamiczne i nie pojawiaja sie zawsze w tych samych
odprowadzeniach. Gdy do monitorowania chorego wyko-
rzystywane jest tylko pojedyncze odprowadzenie, istnieje
ryzyko przeoczenia incydentu niedokrwienia. Poprzez wyko-
rzystanie wybranej kombinacji odprowadzen wzrasta szan-
sa na rozpoznanie wiekszej liczby incydentéw niedo-
krwiennych w okresie okotooperacyjnym. W jednym
z badan najwieksza czutos¢ ustalono dla odprowadzenia
Vs (75%), nastepnie dla V, (61%), ale dla rejestrowanych
tacznie odprowadzen V, i Vs czutosé wzrosta do 90% [198].
W tym samy badaniu po zastosowaniu jednoczesnej reje-
stracji w trzech odprowadzeniach (Il, V4 i Vs) czutos¢ moni-
torowania wzrosta do 96% [198]. Podobnie w innym bada-
niu, w ktérym wykorzystywano dwa lub wiecej
odprowadzen przedsercowych, czutos¢ EKG w diagnozo-
waniu okotooperacyjnego niedokrwienia lub zawatu wyno-
sita > 95% [199]. Jednoczesnie wykazano, ze monitorowa-
nie EKG z mniejsza liczba odprowadzef (np. 3) ma
mniejsza czutos¢ niz monitorowanie z 12 odprowadzenia-
mi. Zaobserwowano statystycznie znaczaca zaleznos¢,
niezalezng od wartosci troponin w trakcie zabiegu, pomi-
edzy okotooperacyjnymi zmianami niedokrwiennymi
w 12-odprowadzeniowym EKG a dtugoterminowga smier-
telnoscia [200-202]. Dlatego tez 12-odprowadzeniowe EKG
jest szczeg6lnie zalecane u pacjentéw z wysokim ryzykiem.

Wykazano, ze monitorowanie odcinka ST u pacjentéw
z zaburzeniami przewodzenia Srodkomorowego (blok lewej
odnogi peczka Hisa) oraz wystymulowanym rytmem koméor
ma pewne ograniczenia [203]. Zmiany odcinka ST-T obec-
ne u tych pacjentow miaty charakter wtérny i wynikaty
z zaburzeh depolaryzacji, ktére rowniez uposledzaty pro-
ces repolaryzacji. Znieksztatcenie odcinka ST moze znacz-
nie ograniczy¢ czutos¢ systemu monitorujgcego zmiany ST
[203]. Ze wzgledu na matg skutecznoé¢ wykrywania zmian
odcinka ST za pomoca kontroli wizualnej, wprowadzono
komputerowe systemy analizujgce, ktére sg obecnie stan-
dardowo uzywane w monitorach. Ciggty zautomatyzowa-
ny nadzér odcinka ST jest mozliwy w prawie wszystkich
nowych monitorach EKG umieszczanych w salach opera-
cyjnych. Zwieksza to znacznie czutos¢ rozpoznawania nie-
dokrwienia [196]. W jednym z badah wykorzystano zapi-
sy z badania holterowskiego jako dane referencyjne
w wykrywaniu Srédoperacyjnego niedokrwienia. Zbadana
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Zalecenia dotyczgce monitorowania za pomoca
12-odprowadzeniowego EKG

Zalecenia Klasa2 PoziomPb

Zaleca sie monitorowanie za pomocga 12-odpro- | C
wadzeniowego EKG wszystkich pacjentow
poddawanych zabiegom chirurgicznym.

Nalezy rozwazy¢ wybrana kombinacje lla B
odprowadzen dla lepszego wykrywania
niedokrwienia w warunkach sali operacyjnej.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
EKG — elektrokardiogram

czutos¢ i swoistosé dla monitoréw umozliwiajacych kom-
puterowg analize zmian odcinka ST wynosita odpowied-
nio 74 i 73%. Liczne czynniki wptynety na brak trafnosci
monitorowania zmian odcinka ST, dlatego tez wymaga ona
dodatkowych modyfikacji w celu osiggniecia zgodnosci
z analiza holterowska [196].

W licznych badaniach z ostatniej dekady ustalono, ze
obecnos¢ zmian w EKG podczas monitorowania w grupie
chorych z wysokim ryzykiem byta zwigzana z wieksza czesto-
Scig okotooperacyjnych incydentéw kardiologicznych oraz
MI. Dodatkowo czas trwania nieprawidtowosci w obrebie
odcinka ST koreluje pozytywnie z czestoscig wystepowania
okotooperacyjnego MI [204]. Dlatego tez gdy pojawiajg sie
zmiany odcinka ST, klinicysta powinien zatozy¢, ze obecne
jest niedokrwienie miednia sercowego [205]. Nie jest jednak
jasne, czy monitorowanie EKG jest wystarczajaco czute dla
rozpoznania pacjentéw niskiego ryzyka [206, 207]. Dodat-
kowo, uzytecznos¢ tego testu w ogoélnej populacji jest ogra-
niczona, poniewaz w wielu badaniach wykluczano pacjen-
téw ze zmianami w EKG, ktére uniemozliwiaja prawidtowa
ocene niedokrwienia.

Echokardiografia przezprzelykowa

Echokardiografia przezprzetykowa (TOE) od potowy lat
80. XX wieku jest czesto wykorzystywana jako narzedzie
monitorujgce w kardiochirurgii. Jednakze tylko kilka danych
popartych dowodami wspiera zastosowanie TOE w nie-
kardiologicznych zabiegach chirurgicznych. TOE ma liczne
zalety wzgledem innych metod monitorujacych, np. cew-
nikowania tetnicy ptucnej. Jest ona szybko dostepna,
wzglednie nieinwazyjna i dostarcza bardziej wszechstron-
nej informacji. Mimo Zze og6lnie jest to procedura bez-
pieczna, to moga wystapi¢ powazne powiktania. Czestos¢
powiktan zalezy od doswiadczenia operatora oraz od
zaawansowania choréb przetyku i zotadka. Konieczne jest
specjalne szkolenie uzytkownikéw w celu unikniecia nie-
prawidtowej interpretacji wyniku.

Niedokrwienie miesnia sercowego moze zosta¢ rozpo-
znane przez stwierdzenie odcinkowych zaburze kurczliwo-
5ci i nieprawidtowosci w przyroscie grubosci miesnia. Zgod-
nos¢ pomiedzy srédoperacyjnym EKG i TOE jest raczej mata
[208]. Zaréwno zmiany odcinka ST, jak i odcinkowe zaburze-
nia kurczliwodci moga wystepowac przy braku ostrego nie-
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dokrwienia miesnia sercowego. Odcinkowe zaburzenia kurcz-
liwosci moga by¢ trudne do interpretacji przy wspétistnieniu
bloku lewej odnogi peczka Hisa, stymulacji komorowej, AF
i przecigzenia prawej komory. Mozna nie stwierdzi¢ ustgpie-
nia niedokrwienia, gdy po niedokrwieniu nastepuje ogtusze-
nie miesnia sercowego. Wykazano, ze wystapienie nowych
lub nasilenie istniejacych odcinkowych zaburzeh kurczliwo-
Sci wystepuja wzglednie rzadko (20%) w grupie pacjentow
z wysokim ryzykiem poddawanych niekardiologicznym zabie-
gom chirurgicznym [208]. Okazaty sie one znacznie czestsze
wsrdd chorych kierowanych na zabiegi chirurgii naczyniowej
w obrebie aorty. Ich wystapienie stabo korelowato z poope-
racyjnymi powiktaniami kardiologicznymi [208].

Gdy poréwnano z kliniczng analizg przedoperacyjng i 5r6-
doperacyjnym monitorowaniem 2-odprowadzeniowego EKG
rutynowe monitorowanie niedokrwienia migsnia sercowe-
go z wykorzystaniem TOE lub 12-odprowadzeniowego EKG
podczas niekardiologicznych zabiegdw chirurgicznych stwier-
dzono, ze dwie ostatnie metody maja nieco wyzsza warto-
8¢ kliniczng w rozpoznawaniu pacjentéw, u ktoérych
wystgpito okotooperacyjne niedokrwienie [209].

Echokardiografia przezprzetykowa jest wskazana, gdy
w trakcie zabiegu lub po nim pojawia sie ciezka niestabil-
nos¢ hemodynamiczna lub wystepuja nieprawidtowosci
zagrazajace zyciu [210]. Gtéwna przewaga TOE nad cew-
nikowaniem tetnicy ptucnej jest bardziej wszechstronna
ocena budowy oraz czynnosci serca. Bardzo szybko mozna
uzyskac¢ informacje o dysfunkcji miejscowej lub uogélnio-
nej, prawej i/lub lewej komory, obecnosci tamponady ser-
ca lub skrzepliny w jamach serca oraz ocenic¢ obcigzenie
wstepne poprzez pomiar objetosci koncoworozkurczowe;.
Proponowano liczne wskazniki czynnosci komoér i przed-
sionkow, jednak wiekszos¢ parametréw uzalezniona jest
od obcigzenia.

Rola TOE w monitorowaniu hemodynamicznym pacjen-
tow o podwyzszonym ryzyku jest bardziej kontrowersyj-
na. Istniejg systemy automatycznej analizy, jednak nie
zostaty jeszcze odpowiednio wystandaryzowane. Nie ma
dowod6w na to, ze monitorowanie hemodynamiczne
z wykorzystaniem TOE skutecznie stratyfikuje ryzyko lub
prognozuje pbzniejszy przebieg.

Zalecenia dotyczace Zalecenia dotyczace $rddoperacyjnego i/lub
okotooperacyjnego zastosowania echokardiografii przezprzetykowej
w celu wykrycia niedokrwienia miesnia sercowego

Zalecenia Klasaa Poziomb

Nalezy rozwazy¢ wykorzystanie TOE u pacjen- lla C
téw, u ktorych obserwuje sie zmiany odcinka ST

w Srod- lub okotooperacyjnym monitorowaniu

EKG.

Mozna rozwazy¢ wykorzystanie TOE u pacjentéw  IIb C
z wysokim ryzykiem rozwoju niedokrwienia miesnia
sercowego, ktérzy sa poddawani powaznym niekar-
diologicznym zabiegom chirurgicznym.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
TOE — echokardiografia przezprzetykowa
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Zalecenia dotyczace $rédoperacyjnego i/lub okotooperacyjnego
zastosowania przezprzetykowe] echokardiografii u pacjentéw z
niestabilno3cia lub ryzykiem rozwoju niestabilnosci hemodyna-
micznej

Zalecenia Klasa@ Poziomb

Zaleca sie wykorzystanie TOE, gdy w trakcie opera- | C
cjil ub okresie okotooperacyjnym wystapi ostra,
trwata i ciezka niestabilnos¢ hemodynamiczna.

Mozna rozwazy¢ monitorowanie z wykorzysta- IIb C
niem TOE u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem

wystagpienia ciezkich zaburzen hemodynamicz-

nych podczas oraz po powaznych niekardiolo-

gicznych zabiegach chirurgicznych.

Mozna rozwazy¢ monitorowanie z wykorzysta- IIb C
niem TOE u pacjentéw z ciezkimi zmianami zas-

tawkowymi podczas powaznych niekardiologicz-

nych zabiegéw chirurgicznych z towarzyszacym

obcigzeniem hemodynamicznym.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
TOE — echokardiografia przezprzetykowa

Badanie TOE moze by¢ bardzo uzyteczne w sali opera-
cyjnej u pacjentéw z ciezkimi zmianami w obrebie zasta-
wek serca. Obcigzenie serca w trakcie znieczulenia znacz-
nie rézni sie od tego, ktére ma miejsce w okresie
przedoperacyjnym. Czynnosciowa oraz niedokrwienna nie-
domykalnos¢ zastawki mitralnej jest przewaznie zmniej-
szona podczas znieczulenia ogblnego, natomiast organiczna
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej moze sie nasilic. W przy-
padku ciezkiej niedomykalnosci mitralnej mozna na pod-
stawie pomiaru frakcji wyrzutowej LV przeszacowac funk-
cje LV, dlatego tez inne parametry moga sie okazac
trafniejsze. Moga to byé: predkos¢ miokardium lub
odksztatcenie oceniane w metodzie doplera tkankowego
lub w metodzie sledzenia markeréw akustycznych, ktéra
jest metoda niezalezng od kata. Sg to bardzo obiecujace
techniki, ale potrzebne jest potwierdzenie ich skuteczno-
4ci, zanim beda rutynowo stosowane. U pacjentéw z ciezka
stenoza aortalng bardzo wazne jest uzyskanie prawidtowe-
go obcigzenia wstepnego w trakcie zabiegu. Monitorowa-
nie koncoworozkurczowej objetosci LV moze by¢ trafniej-
sze niz pomiar cisnienia w kapilarach ptucnych. Prawidtowa
czestotliwos¢ rytmu ma podstawowe znaczenie dla pacjen-
téw ze stenoza mitralna oraz niedomykalnoscig aortalng —
u tych pierwszych wazny jest dtugi okres rozkurczu, a u tych
drugich krétszy krétszy czas trwania rozkurczu. Gdy kon-
trola rytmu serca jest nieprawidtowa, nalezy ustali¢ tego
konsekwencje: zmiany gradientu przez zastawkowego
i cidnienia w tetnicy ptucnej w przypadku stenozy mitral-
nej oraz zmiany objetosci LV i wskaznikéw czynnosci LV
w niedomykalnosci aortalne;j.

Cewnikowanie prawego serca

Wiekszos¢ pooperacyjnych incydentéw niedokrwiennych
jest niema i nie towarzysza im zmiany ci$nienia zaklino-
wania w tetnicy ptucnej. Cewnikowanie prawego serca nie

jest zalecane dla monitorowania pacjentéw ze srédopera-
cyjnym niedokrwieniem. Zaréwno duze badanie obserwa-
cyjne, jak i wieloosrodkowe badanie kliniczne z randomi-
zacja nie wykazaty korzysci z zastosowania cewnikowania
po powaznych niekardiologicznych zabiegach chirurgicznych
[211, 212]. Badanie kliniczno-kontrolne (ang. case-control)
zostato przeprowadzone w podgrupie pacjentéw z badania
obserwacyjnego, ktérzy przeszli cewnikowanie tetnicy
ptucnej i zostali poréwnani z chorymi, ktérych nie poddano
cewnikowaniu. U chorych poddanych zabiegom chirurgicz-
nym i cewnikowaniu wykazano wieksza czestos¢ wystepo-
wania pooperacyjnej niewydolnosci serca oraz incydentéw
niekardiologicznych [211].

W badaniu z randomizacjg nie wykazano réznicy
w zakresie Smiertelnosci oraz czasu pobytu w szpitalu, jed-
nakze u pacjentéw skierowanych na zabieg cewnikowania
prawego serca czesciej wystapita zatorowos¢ ptucna [212].

Nieprawidlowy metabolizm glukozy

Cukrzyca jest istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia
okotooperacyjnych powiktan kardiologicznych oraz zgonu.
Cukrzyca sprzyja rozwojowi miazdzycy, dysfunkcji
srodbtonka, aktywacji ptytek krwi oraz prozapalnych cyto-
kin. Stres chirurgiczny wiaze sie z zaburzeniami hemody-
namicznymi i kurczem naczyn, a nastepnie wzmaga stan
prozakrzepowy, jednoczesnie blokujac fibrynolize. Moze to
prowadzi¢ do niestabilnosci istniejacej blaszki miazdzyco-
wej, formowania skrzepliny, zamkniecia naczynia oraz MI.
Podobnie hiperglikemia, nawet u chorych bez rozpoznania
cukrzycy, odgrywa istotna role, co wskazuje na potrzebe jej
opanowania, gdy tylko jest to mozliwe, w okresie przed-
operacyjnym. llustruja to badania przeprowadzone u cho-
rych ze stanem przedcukrzycowym poddawanych niekar-
diologicznym zabiegom naczyniowym lub nienaczyniowym,
ktore wykazaty ~2—4-krotny wzrost ryzyka MI, uwolnienia
troponin, 30-dniowego oraz dtugoterminowego ryzyka
wystapienia incydentéw kardiologicznych lub ryzyka zgo-
nu, szczegblnie z powoddw sercowo-naczyniowych [213,
214]. Co wazne, uposledzona tolerancja glukozy moze by¢
czesto rozpoznana dopiero po tescie obcigzenia glukoza.
Stan krytyczny to kolejna sytuacja w ktérej dochodzi zabu-
rzenia metabolizmu glukozy (,,cukrzyca stresowa”, ,,cukrzy-
ca z uszkodzenia”), rozwijajaca sie niezaleznie od uprzed-
nio zdiagnozowanej cukrzycy. Stan ten byt wielokrotnie
rozpoznawany jako znaczacy czynnik ryzyka zachorowal-
nosci i/lub smiertelnosci.

Dane pochodzace z International Diabetes Foundation
wskazuja na rosnaca czestos¢ wystepowania cukrzycy —
27,8% w 2003 r. do 8,4% w 2007 r. Przewidywana czestos¢
wystepowania na 2025 r. wynosi 9,1% [215]. Ponadto ponad
30% przypadkow nie zostato uprzednio zdiagnozowanych,
co wskazuje na niedoszacowanie problemu. Ze wzgledu na
tak duza liczbe chorych (48 mln) cukrzyca stata sie w Euro-
pie jedna z gtownych przyczyn Smiertelnosci i zachorowal-
nosci. Wedtug danych WHO ~50% sposréd tych pacjentéw
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umiera z powodu choréb sercowo-naczyniowych. Dowie-
dziono, ze zabiegi chirurgiczne u pacjentéw z cukrzyca wiaza
sie z dtuzszym pobytem w szpitalu, wymagaja zaangazowa-
nia wiekszych srodkéw oraz taczg sie ze zwiekszona smier-
telnoscig. Ostatnio uwage przeniesiono z cukrzycy na sta-
ny hiperglikemii jako takie. Nowy incydent hiperglikemii
w poréwnaniu z hiperglikemia u diabetyka moze sie wigzac
z wyzszym ryzykiem niekorzystnego rokowania [216].
Dowody potwierdzajace zasadnos¢ Scistej kontroli
stezenia glukozy we krwi u pacjentéw bez rozpoznanej
cukrzycy poddawanych niekardiologicznym zabiegom chi-
rurgicznym zostaty zebrane gtéwnie z badanh dotyczacych
0s6b krytycznie chorych [217]. W 2001 r. w przetomowym,
prospektywnym kontrolowanym badaniu z randomizacja
— Leuven, zademonstrowano gtéwne kliniczne korzysci
w grupie pacjentow oddziatu intensywnej terapii (ICU),
u ktérych utrzymywano normalne stezenie glukozy (5,0-
5,6 mmol/|, 90-100 mg/dl) za pomoca intensywnej tera-
pii insuling w poréwnaniu z chorymi, u ktérych stosowa-
no konwencjonalna kontrole stezenia glukozy i doszto do
rozwoju hiperglikemii (8,3-8,9 mmol/l, 150-160 mg/dl)
[218]. Na korzysci sktadaty sie nizsza $miertelnosé w ICU
i wewnatrzszpitalna oraz zapobieganie licznym krytycz-
nym powiktaniom zwigzanym z chorobg (ciezka polineu-
ropatia, ciezkie infekcje, ostra niewydolnos¢ nerek,
przedtuzona zaleznos¢ od mechanicznej wentylacji oraz
intensywnej opieki). Poprawito sie rowniez rokowanie
dtugoterminowe, jak to wykazano dla podgrupy poddanej
zabiegom kardiochirurgicznym. Pie¢ lat p6zniej grupa bada-
czy Leuven przedstawita wyniki postepowania medyczne-
go w ICU, wykazujac zmniejszenie zachorowalnosci przy
braku zmiany $miertelnosci wynikajace z intensywnej kon-
troli stezenia glukozy, z wyjatkiem pacjentéw wyma-
gajacych intensywnej opieki przez okres > 3 dni [219]. Opie-
rajac sie na tych dwéch badaniach, stworzono zalecenia
dotyczace Scistej kontroli stezenia glukozy. Liczne badania
obserwacyjne dotyczace Scistej kontroli stezenia glukozy
lub mate badania z randomizacja przeprowadzone
w wybranych grupach pacjentéw ICU potwierdzity teze
o klinicznych korzysciach wynikajaca z badan Leuven [217].
Zbiorcza analiza badan Leuven wykazata obnizong $mier-
telnos¢ oraz zachorowalnosé we wszystkich podgrupach
klinicznych, wtaczajac w to choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego, uktadu oddechowego, choroby i zabiegi chirur-
giczne w obrebie przewodu pokarmowego lub watroby,
nowotwory ztosliwe oraz obecnos¢ sepsy przy przyjeciu
do ICU. Pacjenci z rozpoznang cukrzyca charakteryzowali
sie mniejsza zachorowalnoscia ale smiertelnosé pozostata
niezmieniona. We wszystkich wspomnianych wyzej bada-
niach kontrola stezenia glukozy zostata wdrozona po przy-
jeciu do ICU. Istnieja kontrowersje co do czasu rozpoczecia
insulinoterapii, jednakze ostatnie badanie medyczne
w ramach ICU wskazato na lepsze rokowanie, gdy terapia
insuling zostata wdrozona w ciagu pierwszych 48 godz.
a nie po tym czasie. Scista $rédoperacyjna kontrola
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stezenia glukozy moze dawaé dodatkowe korzysci, jed-
nakze moze by¢ trudna. Dotychczas przeprowadzone bada-
nia koncentrowaty sie gtéwnie na zabiegach kardiochirur-
gicznych. Umiarkowana érédoperacyjna kontrola glikemii
podczas zabiegéw CABG (niekontynuowana w ramach ICU)
skutkowata ograniczeniem potrzeby stymulacji serca,
zmniejszong czestoscig AF i infekcji, skréceniem pobytu
w ICU oraz w szpitalu oraz zmniejszonga czestoscia incy-
dentéw niedokrwiennych w dtugim okresie obserwacji.
W przeciwiehstwie do tego, zastosowanie kontroli glike-
mii podczas zabiegu kardiochirurgicznego przedtuzone
o okres pobytu w ICU nie wptyneto na p6zniejsze zmniej-
szenie okotooperacyjnej Smiertelnosci oraz zachorowal-
nosci [220]. W badaniu obserwacyjnym $cista kontrola
stezenia glukozy podczas transplantacji watroby byta
zwigzana z mniejszg czestoscig infekcji oraz roczng Smier-
telnoscig niz w przypadku stabej kontroli glikemii [221].
Badania z zakresu intensywnej opieki nad krytycznie
chorymi wykazaty negatywny wptyw hiperglikemii na licz-
be niekorzystnych incydentéw zwigzanych z czynnoscia
nerek, watroby, srédbtonka, uktadu immunologicznego,
szczegblnie w grupie chorych bez rozpoznanej wczesniej
cukrzycy. W badaniu Leuven ryzyko zgonu oraz poziom
hiperglikemii wykazywaty dodatnia korelacje. Jednoznacz-
ny, pozytywny wptyw kontroli glikemii, a nie bezposred-
niego efektu dziatania insuliny, na przezycie i zachorowal-
nos¢ wynikajace z terapii insuling zostaty ustalone
w zwierzecym modelu krytycznej choroby u krélikéw [222].
Liczne czynniki ryzyka wystapienia incydentéw kardiolo-
gicznych po niekardiologicznych zabiegach chirurgicznych
sg ztagodzone poprzez Scista kontrole stezenia glukozy we
krwi w ICU. Wér6d powyzszych czynnikéw ryzyka sa: uszko-
dzenie lub dysfunkcja srédbtonka, poziom CRP i asyme-
trycznej dimetylargininy, niezaleznie od wptywu na uszko-
dzenie mitochondriéw, profil lipidowy oraz odpowiedz na
kortyzol Brak wptywu lub tylko marginalny wptyw obser-
wowano dla cytokin, uktadu krzepniecia oraz fibrynolizy.
Ostatnio zakwestionowano, stwierdzony w badaniach
Leuven, korzystny wptyw na rokowanie wynikajacy ze
Scistej kontroli glikemii. W badaniu NICE-SUGAR zrando-
mizowano > 6000 pacjentéw (63% przypadkéw niechi-
rurgicznych w ICU oraz 37% przypadkéw chirurgicznych
w ICU) do grupy ze $cista kontrola stezenia glukozy (doce-
lowe stezenie 4,5-6,0 mmol/|, 81-108 mg/dl) lub do gru-
py z konwencjonalna kontrola glikemii (docelowe stezenie
glukozy 8,0-10,0 mmol/l, 144-180 mg/dl) [223]. Chorzy byli
randomizowani w okresie 24 godz. od przyjecia do lecze-
nia z wykorzystaniem dozylnych infuzji insuliny. Pierwot-
ny punkt koncowy w postaci zgonu w okresie 90 dni po
randomizacji wystapit czesciej w grupie intensywnej kon-
troli glikemii (27,5%) w poréwnaniu z grupa z konwencjo-
nalna kontrolg glikemii (24,9%). Nie zaobserwowano
réznicy w zakresie zachorowalnosci pomiedzy powyzszy-
mi grupami, stad r6znica w Smiertelnosci pozostaje nie-
wyjasniona. Jak mozna sie byto spodziewac, hipoglikemia
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(< 40 mg/dl) pojawiata sie czesciej w grupie intensywnej
kontroli glikemii niz w grupie o konwencjonalnym sche-
macie leczenia (6,8 vs 0,5%, p < 0,001). Sita badania
NICE-SUGAR wynikata z duzej liczby pacjentow, wielo-
osrodkowego charakteru oraz wykorzystania komputero-
wego protokotu infuzji insuliny. Jednakze wspomniany pro-
tokot algorytmu ,jesli —to” oparty byt na niedoktadnych
i niewystandaryzowanych glukometrach. Dodatkowo bada-
nie NICE-SUGAR byto badaniem otwartym, z matym
brakiem réwnowagi pomiedzy grupami w zakresie korty-
koterapii. Jednoczesnie ok. 10% pacjentéw zrandomizo-
wanych do grupy z intensywna kontrola glikemii przed-
wczesnie zakonczyto badanie. Nalezy wyjasnic réznice
pomiedzy tymi dwoma badaniami.

() Badania Leuven byty przeprowadzone w jednym o3rod-
ku z wystandaryzowang opieka, ktéra obejmowata
wczesna suplementacje parenteralng wspomagajaca
zywienie doustne, podczas gdy w badaniu NICE-SUGAR
dominowato zywienie doustne, co skutkowato zmniej-
szong dostawg kalorii, zwtaszcza w pierwszym tygo-
dniu po przyjeciu do ICU.
Docelowe stezenie glukozy dla rozpoczecia terapii insu-
ling w standardowym leczeniu byto odmienne. W bada-
niu Leuven wtaczano terapie, gdy stezenie glukozy
przekraczato prég nerkowy > 215 mg/dl — podejscie,
ktére rozpatruje hiperglikemie jako korzystng adapta-
cje. W badaniu NICE-SUGAR docelowe stezenie gluko-
zy wynosito 144-180 mg/dl, co skutkowato stosowa-
niem insuliny u 70% pacjentéw z grupy standardowe;j
terapii i spowodowato, ze sredni poziom glukozy we
krwi wynosit 8,0 mmol/l (144 mg/dl).

(iif) W badaniu NICE-SUGAR przestrzeganie zasad terapii
w grupie interwencyjnej byto znacznie rzadsze niz
w badaniu Leuven, w wyniku czego sredni poziom glu-
kozy we krwi wynosit 6,6 mmol/l (118 mg/dl), i byt
w duzej mierze zblizony do poziomu glukozy w grupie
kontrolnej.

(iv) Wykorzystanie niedoktadnych glukometrow w bada-
niu NICE-SUGAR mogto zaburzy¢ terapie insuling oraz
spowodowacé przeoczenie hipokaliemii jako prawdo-
podobnej przyczyny zwiekszonej Smiertelnosci serco-
wo-naczyniowej. Mozna temu zapobiec poprzez stoso-
wanie analizatorow gazéw krwi w celu oceny poziomu
glukozy.

(v) Doswiadczenie pielegniarek bioracych udziat w bada-
niu NICE-SUGAR byto znacznie mniejsze niz w badaniu
Leuven, biorac pod uwage ograniczong liczbe pacjen-
téw wiaczonych w konkretnych osrodek (< 15% pacjen-
tow wszystkich chorych w ICU poddanych badaniu
przesiewowemu ) podczas gdy w badaniu Leuven odse-
tek wtgczonych pacjentéw wynosit 70-95%.

_
=

Tabela 10. Korzysci kliniczne wynikajace z inten-
sywnej insulinoterapii u krytycznie chorych
pacjentow przyjetych na ICU z rozpoznaniem
niekardiologicznej patologii [218, 219]

Pobyt na ICU >3 dni p

CIT T
(h=643) (n=648)

Smiertelnoéé na ICU 27,4% 22,7% 0,05
Smiertelnose wewnatrzszpitalna 38,7% 32,1% 0,01
Terapia nerko zastepcza 11,2% 7,3% 0,02
Krytyczna choroba 51,3% 34,4% < 0,01
— polineuropatia2

Bakteriemia 13,5% 10,6% 0,11
Wentylacja mechanicznab [dni] 8 (4-17) 7(3-13) 0,01
Czas pobytu na ICUP [dni] 9 (4-18) 8 (4-15) 0,05

aprocent 0séb poddanych przesiewowej ocenie sposréd wstepnie
badanych

b mediana (przedziat miedzykwartylowy)

CIT - standardowa insulinoterapia, ICU — oddziat intensywnej terapii,
IIT = intensywna insulinoterapia

Zalecenia dotyczace kontroli steZzenia glukozy we krwi

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zaleca sie zapobieganie pooperacyjnej hipergli- I B
kemii [docelowe wartosci co najmniej ponizej

10,0 mmol/l (180 mg/dl)] poprzez stosowanie

intensywnej insulinoterapii u 0séb dorostych

po zabiegach chirurgicznych wysokiego ryzyka

lub powiktanych zabiegach wymagajacych

przyjecia na ICU.

Nalezy rozwazy¢ srodoperacyjng profilaktyke IIb C
hiperglikemii poprzez stosowanie insulinoterapii.

Mozna rozwazyc¢ profilaktyke hiperglikemii {ls) C
po niepowiktanych, planowych zabiegach

chirurgicznych poprzez wykorzystanie

insulinoterapii.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
ICU - oddziat intensywnej terapii

Wyniki badania NICE-SUGAR sugeruja, ze intensywna kon-
trola glikemii moze szkodzi¢ pacjentom hospitalizowanym
w ICU przez zwiekszenie Smiertelnosci, gdy poziom glu-
kozy jest ponizej zakresu 7,8-10 mmol/| (140-180 mg/dl).
W przeciwiefstwie do tego, dowody uzyskane z poprzed-
nich badan sugerujg uzyskiwanie korzysci klinicznych
z utrzymywania normoglikemii (4,4-6,1 mmol/l, 80-110
mg/dl) w poréwnaniu z tolerowaniem hiperglikemii
dochodzacej do 11,9 mmol/l (215 mg/dl) u krytycznie cho-
rych oséb dorostych.

Do czasu uzyskania danych wyjasniajacych przyczyny
odmiennego rokowania u pacjentéw w powyzszych bada-
niach, zaleca sie optymalizacje kontroli stezenia glukozy.
Nalezy zapobiega¢ tak skrajnej hiperglikemii jak i hipogli-
kemii. Dostepne dane sugeruja, ze taka terapia powinna
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by¢ wdrozona natychmiast po przyjeciu do ICU. Mozna
sugerowac utrzymywanie stezenia glukozy na poziomie
ok. 8,0 mmol/| (144 mg/dl), co odpowiada populacji pacjen-
téw z z badania NICE-SUGAR.

Znieczulenie

Optymalny przebieg okotooperacyjny zalezy od Scistej
wspbtpracy pomiedzy kardiologiem, chirurgiem, pulmo-
nologiem oraz anestezjologiem. Przedoperacyjna ocena
ryzyka oraz optymalizacja leczenia choréb serca powinny
by¢ przeprowadzone tacznie.

Ze wzgledu na mata liczbe danych opartych na dowo-
dach wspierajacych konkretny sposéb postepowania,
dostepne s3 liczne mozliwosci. Nadal brakuje odpowied-
nio duzych badan z randomizacja dotyczacych zaleznosci
pomiedzy rokowaniem a postepowaniem okotooperacy;j-
nym, zwtaszcza dla chorych kardiologicznych poddawa-
nych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym.

Srédoperacyjne postepowanie
anestezjologiczne

Wybér leku znieczulajgcego ma mate znaczenie dla
rokowania przy zatozeniu, ze podstawowe funkcje zycio-
we s3 adekwatnie wspomagane. Istnieja sprzeczne dowo-
dy z zabiegbw kardiochirurgicznych dotyczace zalet r6znych
metod znieczulania w r6znych chorobach serca, nie ma
natomiast zadnych danych na wyzszos¢ jakiegokolwiek
srodka anestetycznego stosowanego w niekardiologicz-
nych zabiegach chirurgicznych [224, 225].

Wiekszos¢ technik znieczulajacych powoduje obnizenie
napiecia uktadu wspoétczulnego, co prowadzi do rozsze-
rzenia naczyh oraz obnizenia ci$nienia tetniczego. Dlate-
go tez postepowanie anestezjologiczne musi zapewnié
odpowiednia perfuzje narzadéw.

Techniki blokad centralnych

Zaréwno znieczulenie rdzeniowe, jak i zewnatrzopo-
nowe powoduja blokade uktadu wspétczulnego. Zaleznie
od poziomu blokady moze to indukowaé rozszerzenie
obwodowych naczyh krwionosnych oraz spadek cisnienia
tetniczego. Gdy znieczulenie dochodzi do czwartego der-
matonu piersiowego, nastepuje spadek napiecia uktadu
wspbtczulnego serca potaczony z redukcjg kurczliwosci
miesnia sercowego, czestotliwosci rytmu oraz zmiang
obcigzenia serca. Szybkos¢ wytworzenia i sita blokady
wspbtczulnej zaleza od dawki leku oraz od stanu pacjen-
ta. Istnieja sprzeczne dowody dotyczace wptywu rodzaju
znieczulenia na rokowanie pacjentéw po niekardiologicz-
nych zabiegach chirurgicznych. Jedna z metaanaliz wyka-
zata znaczaca poprawe w zakresie przezywalnosci oraz
redukcje czestosci pooperacyjnych incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych, powiktah kardiologicznych i ptucnych po
zastosowaniu blokad centralnych w poréwnaniu ze znie-
czuleniem ogélnym [226]. Gtdwng staboscig tej analizy
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byto uwzglednianie starszych badan, ktorych wyniki nie
nie maja znaczenia dla obecnej praktyki klinicznej. Ostat-
nia analiza duzej grupy pacjentéw (10 564 pacjentdéw bez
znieczulenia zewngatrzoponowego oraz 2253 pacjentdw ze
znieczuleniem zewnatrzoponowym) poddawanych zabie-
gom resekgji jelita grubego potwierdzita poprawe przezycia
przy wykorzystaniu znieczulenia zewnatrzoponowego
w okresie 7 i 30 dni po operacji. Nie mozna byto jednak
ustali¢ przyczyn $mierci [227]. Podobnie nie zaobserwo-
wano roéznicy w zachorowalnosci pomiedzy grupami.

Badania z randomizacjg oraz metaanalizy badan kli-
nicznych z randomizacja poréwnujace rokowanie zwigzane
ze znieczuleniem miejscowym lub ogbélnym wykazaty nie-
wielkiego stopnia ale stata tendencje poprawy rokowania
oraz zmniejszenia $miertelnosci i zachorowalnosci poope-
racyjnej [228-230]. Ustalono, iz liczba pacjentéw w bada-
niu z randomizacja wymagana do ustalenia wptywu
znieczulenia zewnatrzoponowego lub ogdlnego na Smier-
telnos¢ chorych poddawanych zabiegom chirurgii naczy-
niowej wysokiego ryzyka powinna wynies¢ ~24 000, nato-
miast w przypadku zabiegéw niskiego ryzyka az 1,2 mln
[227]. Dlatego tez obecne badania miaty zbyt matg moc,
zeby przy ich pomocy mozna byto przeprowadzi¢ istotng
analize ryzyka zgonu przy procedurach niskiego ryzyka.
Zadne z badaf nie wykazato réznicy w rokowaniu przy
odmiennych technikach monitorowania, ré6znych zasadach
podawania ptynéw czy réznych strategiach transfuzji.
W wiekszosci badan stosowano odmienne wstepnie usta-
lone cele terapeutyczne i czesto wykorzystywano leczenie
inotropowe — czynnik, ktéry mogt mie¢ wptyw na wyniki
[212]. Nie jest doceniane réwniez doswiadczenie zespotu
anestezjologicznego w zakresie utrzymywania odpowied-
niego stanu uktadu krgzenia [231].

Pooperacyjne leczenie bélu

Bél pooperacyjny jest powaznym problemem, obser-
wowanym u 5-10% pacjentéw. Moze on wywotywac
wzmozenie napiecia napedu uktadu wspétczulnego, co
opdznia powr6t do zdrowia [232, 233]. Dowody, ze bél
wywotuje powiktania narzadowe po zabiegach chirurgicz-
nych, nie s3 juz tak oczywiste. Blokada centralna
w potaczeniu z miejscowo dziatajgcymi anestetykami lub
opioidami i/lub alfa2-agonistami, jedynie dozylne opioidy
lub w potaczeniu z niesterydowymi lekami przeciwzapal-
nymi wydaja sie najskuteczniejsze. Korzysci ptynace
z inwazyjnych technik znieczulajacych powinny by¢ kon-
frontowane z potencjalnym ryzykiem wynikajacym z ich
stosowania. Ma to szczegblne znaczenie, gdy rozpatruje-
my mozliwos¢ wykonania blokady centralnej u pacjenta
przewlekle leczonego przeciwzakrzepowo ze wzgledu na
podwyzszone ryzyko rozwoju krwiaka rdzenia kregowego.
Zalecenia dotyczace stosowania blokady centralnej
u pacjentéw z zaburzeniami krzepliwosci wykraczaja poza
zakres tego opracowania.
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Zalecenia dotyczace znieczulenia

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Nalezy rozwazy¢ wykonanie znieczulenia lla A
zewnatrzoponowego (w odcinku piersiowym)

u pacjentéw z chorobami serca poddawa-

nych zabiegom chirurgicznym wysokiego ryzyka.

Nie zaleca sie stosowania niesteroidowych lekéw Il B
przeciwzapalnych oraz inhibitoréw COX-2 w celu
leczenia bolu pooperacyjnego u pacjentéw z choro-
ba nerek i serca, niedokrwieniem miesnia serco-
wego, w starszym wieku, u pacjentéw przyjmuja-
cych diuretyki oraz niestabilnych hemodynamicznie.
@ klasa zalecen

b poziom wiarygodnosci
COX-2 - cyklooksygenaza typu 2

Jedna z mozliwosci leczenia pooperacyjnego bélu jest
leczenie przeciwbélowe kontrolowane przez pacjenta.
Ostatnia metaanaliza kontrolowanych badan wykazata, ze
kontrolowane przez pacjenta leczenie przeciwbélowe ma
pewna przewage w poréwnaniu z leczeniem prowadzo-
nym przez pielegniarki lub leczeniem na zadanie pacjen-
ta [234]. Nie zaobserwowano réznic pod wzgledem $mier-
telnosci lub ostatecznego wyniku. Leczenie przeciwbélowe
kontrolowane przez pacjenta jest odpowiednim roz-
wigzaniem, jesli nie ma mozliwosci znieczulenia miejsco-
wego. Nalezy jednak pamietac o koniecznosci wdrozenia
odpowiednich procedur dla prowadzenia dokumentacji
oraz obserwagcji odlegtej [232, 235-237]. Niesteroidowe leki
przeciwzapalne oraz inhibitory cyklooksygenazy 2 (COX-2)
moga sprzyjac¢ wystapieniu niewydolnosci serca, nerek
i incydentéw zakrzepowo-zatorowych, i w zwigzku z tym
nalezy unikac ich stosowania u pacjentéw z niedokrwie-
niem miesnia sercowego. Inhibitory COX-2 rzadziej powo-
duja owrzodzenia przewodu pokarmowego i rzadziej
wywotuja skurcz oskrzeli. Ostateczna rola tej grupy lekéw
w walce z bélem u pacjentéw kardiologicznych po niekar-
diologicznych zabiegach chirurgicznych nie zostata jeszcze
w petni zdefiniowana. Nalezy ich unika¢ u chorych z nie-
wydolnoscig nerek, serca, u 0séb starszych, u chorych sto-
sujacych diuretyki i u pacjentéw niestabilnych hemody-
namicznie.

Wspolny algorytm postepowania

Rycina 4. prezentuje w postaci algorytmu postepowa-
nie oparte na dowodach stuzgce okresleniu, ktorzy pacjen-
ci odniosa korzysci z testéw kardiologicznych, rewaskula-
ryzacji tetnic wiencowych i leczenia uktadu sercowo-
-naczyniowego przed zabiegiem chirurgicznym. Dla
kazdego z etapéw uwzgledniono klase zaleceh oraz poziom
dowodow, co przedstawiono w Tabeli 11.

Krok 1. Nalezy oceni¢ pilnos¢ zabiegu chirurgicznego.
W przypadkach pilnych to czynniki zalezne od pacjenta lub

zabiegu decyduja o rodzaju strategii, uniemozliwiajac prze-
prowadzenie badan oraz leczenia kardiologicznego.
W takiej sytuacji konsultant dostarcza informacji na temat
postepowania okotooperacyjnego, kontrolowania incy-
dentow kardiologicznych oraz kontynuacji przewlektej tera-
pii choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Krok 2. Gdy pacjent jest niestabilny, jak zaprezento-
wano w Tabeli 12., powéd jego stanu powinien by¢ wyja-
$niony i chory powinien by¢ odpowiednio leczony przed
zabiegiem chirurgicznym. Przyktady to niestabilna choro-
ba wiefcowa, zdekompensowana niewydolnos¢ serca,
ciezkie arytmie lub objawowa wada zastawkowa. W wiek-
szosci przypadkéw prowadzi to do odwotania lub przesu-
niecia zabiegu. Na przyktad pacjenci z niestabilng choroba
wiencowa powinni byé skierowani na koronarografie
w celu ustalenia mozliwosci leczenia. Mozliwosci leczenia
powinny by¢ przedyskutowane w zespole wielodyscypli-
narnym, w sktad ktérego wejda wszyscy lekarze zajmujacy
sie chorym w okresie okotooperacyjnym, gdyz interwen-
cje kardiologiczne moga mie¢ wptyw na opieke aneste-
zjologiczna lub chirurgiczng. Na przyktad, rozpoczecie dwu-
lekowej terapii przeciwptytkowej po implantacji stentu do
tetnicy wieficowej moze skutkowaé powiktaniami w prze-
biegu znieczulenia miejscowego lub specyficznych proce-
dur chirurgicznych. Zaleznie od wyniku tych dyskusji
pacjent moze by¢ poddany interwencji w obrebie naczynh
wiehcowych — CABG, angioplastyce balonowej lub implan-
tacji stentu oraz dwulekowej terapii przeciwptytkowej,
jezeli zabieg chirurgiczny moze zosta¢ odsuniety w czasie,
lub skierowany bezposrednio na zabieg, gdy jego op6-
Znienie jest sprzeczne z optymalnym dla tego chorego
leczeniem.

Krok 3. Nalezy ustali¢ ryzyko procedury chirurgicznej
(Tabela 4). Jezeli 30-dniowe ryzyko kardiologiczne dla pro-
cedury przeprowadzanej u stabilnego pacjenta jest < 1%,
to jest mato prawdopodobne, ze wyniki badan zmienig
postepowanie, dlatego tez nalezy przystapi¢ do planowa-
nej procedury chirurgicznej. Konsultant moze zidentyfiko-
wac czynniki ryzyka oraz dostarczy¢ wskazan dotyczacych
stylu zycia oraz terapii, zgodnych z wytycznymi ESC, do
zastosowania w okresie pooperacyjnymj. Ma to na celu
poprawe rokowania dtugoterminowego.

Krok 4. Nalezy oceni¢ wydolnos¢ fizyczng pacjenta. Gdy
pacjent bez objawéw lub stabilny kardiologicznie ma
wydolnos¢ fizyczng > 4 MET, jest mato prawdopodobne
aby postepowanie okotooperacyjne ulegto zmianie na pod-
stawie wynikéw badan, bez wzgledu na rodzaj planowa-
nej procedury chirurgicznej. Nawet w przypadku obecno-
sci klinicznych czynnikow ryzyka wiasciwe jest skierowanie
pacjenta na zabieg chirurgiczny. W grupie chorych z IHD
lub czynnikiem/czynnikamii ryzyka mozna rozpoczac tera-
pie statynami oraz odpowiednio dobrang matg dawka
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Czynniki zalezne od pacjenta lub zabiegu decyduja o strategii, uniemozliwiajac
przeprowadzenie badan oraz leczenia kardiologicznego. W takiej sytuacji konsultant
Krok 1 Pilny zabieg chirurgiczny Tak dostarcza informacji na temat postepowania w okresie okotooperacyjnym, kontroli —
incydentéw kardiologicznych oraz kontynuowania przewlektej terapii choréb uktadu
Sercowo-naczyniowego.

Mozliwosci leczenia powinny zosta¢ przedyskutowane w zespole wielospecjal-
istycznym, gdyz interwencje kardiologiczne moga mie¢ wptyw na opieke anestezjo-
x x logiczng lub chirurgiczng. Na przyktad, pacjent z niestabilng dusznicg bolesna,
Krok 2 Jeden z aktywnych lub niestabilnych zaleznie od wyniku takiej dyskusji, moze by¢ poddany interwencji w obrebie naczyn

stanéw kardiologicznych (Tabela 12.) wiencowych wraz z rozpoczeciem dwulekowej terapii przeciwptytkowej, jezeli
zabieg chirurgiczny moze zosta¢ odsuniety w czasie, lub skierowany bezposred-
nio na zabieg, gdy jego opdznienie jest niemozliwe pomimo optymalnej terapii
farmakologicznej.

Konsultant moze zidentyfikowac czynniki ryzyka oraz ustali¢ wskazania dotyczace
stylu zycia i terapii farmakologicznej, zgodne z wytycznymi ESC dla opieki poop- —|

Krok 3 NaleZy ustali¢ ryzyko zabiegu
eracyjnej w celu poprawy rokowania dtugoterminowego.

chirurgicznego (Tabela 4.).

Umiarkowane lub wysokie

U pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca lub czynnkiem/czynnikami ryzyka
mozna przed zabiegiem rozpoczac terapie statynami oraz odpowiednio dobrang —
mata dawka beta-adrenolitykéw.

Nalezy ustali¢ wydolnos¢ wysitkowa
pacjenta

Krok 4

Terapie statynami oraz odpowiednio dobrang matg dawka beta-adrenolitykdw
Zabieg mozna wdrozy¢ przed zabiegiem chirurgicznym.
chirurgiczny U pacjentéw z dysfunkcjg skurczowa LV zaleca sie stosowanie inhibitorow ACE
umiarkowanego 1 przed zabiegiem chirurgicznym.
ryzyka U pacjentéw z jednym lub wiecej kardiologicznymi czynnikami ryzyka zaleca sie
wykonanie przed operacjg EKG w celu monitorowania zmian w okresie okoto-
Zabieg chirurgiczny operacyjnym.
wysokiego ryzyka

U pacjentéw z niska wydolnoscig
fizyczna nalezy rozwazyc ryzyko
zabiegu operacyjnego

Krok 5

Terapie statynami oraz odpowiednio dobrang matg dawka beta-adrenolitykdw
mozna wdrozy¢ przed zabiegiem chirurgicznym. U pacjentéw z dysfunkcja skur- —
czowa LV zaleca sig stosowanie inhibitorow ACE przed zabiegiem chirurgicznym.

Kardiologiczne czynniki ryzyka
Krok 6 (Tabela 13.)

Nalezy rozwazy¢ wykonanie badaf niein-
wazyjnych. Mozna réwniez rozwazy¢ wyko- Brak niedokr-
nanie badan nie-inwazyjnych przed zabie- wienia lub tagodne Nalezy przeprowadzi¢ zaplanowany zabieg chirurgiczny, zaleca sie wigcze-
gami chirurgicznymi w celu uzyskania ellao il @uE | nie terapii statynami oraz mata odpowiednio dobrang dawka beta- ||
porady dla chorego lub zmiany postepowa- SIS -arenolitykow przed zabiegiem.

indukowane
Krok 7 nia okotooperacyjnego w zaleznosci od obciazeniem

typu zabiegu oraz techniki znieczulenia.

Rozlegie Zaleca sie indywidulane postepowanie okotooperacyjne rozwazajgce sto-

Interpretacja nieinwazyjnych badari iedslienie sunek potencjalnej korzysci z proponowanej procedury chirurgicznej do
z obcigzeniem indukowane P> ryzyka wystapienia niekorzystnych incydentow, trzeba réwniez ocenic [~
obcigzeniem wptyw terapii farmakologicznej i/lub rewaskularyzacji naczyr wieficowych.

Stenty metalowe: zabieg chirur- Stenty uwalniajace leki:
giczny moze by¢ przeprowadzony zabieg chirurgiczny moze by¢
> 6 tygodni po interwencji wien- przeprowadzony po 12 miesig-
cowej. Podwéjna terapia przeciw- cach od interwencji wief-
ptytkowa powinna by¢ kontynu- cowej. W tym czasie zalecana
owana przez okres co najmniej jest podwajna terapia
6 tygodni, a najlepiej do 3 miesiecy. przeciwptytkowa.

Angioplastyka balonowa:
zabieg chirurgiczny moze by¢
przeprowadzony > 2 tygodnie

po interwencji wiericowej.

Nalezy kontynuowa¢ terapie
kwasem acetylosalicylowym.

Jezeli to wskazane, nalezy przedyskutowac kontynuowanie przewlektej
terapii kwasem acetylosalicylowym. Przerwanie terapii kwasem acetylosali-
cylowym trzeba rozwazy¢ tylko u tych pacjentéw, u ktérych istnieje problem
Z utrzymaniem hemostazy podczas zabiegu.

Zabieg chirurgiczny

Rycina 4. Podsumowanie ustalania ryzyka kardiologicznego przed operacjg oraz postepowania w okresie okoto-
operacyjnym
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Tabela 11. Podsumowanie ustalania ryzyka kardiologicznego przed operacja oraz postepowania w okresie okoto-
operacyjnym

Pilnos¢ Stan  Rodzaj Wydolnoé¢ Liczba ~ Badanie EKG Badanie Beta- Inhibi-  ASAd  Staty- Rewasku-
o kardio- zabiegu wysitkowa klinicznych  echo- z obcig- -adreno- tory nyd laryzacja
g logicz-  chirur- czynnikéw  kardio- zenieme litykid ACEd/e naczyn
o ny  giczne- ryzykab  graficzne wierico-
go? v wychf
1 Pilny
zabieg
chirurgiczny
2 | Planowy | Niesta-
zabieg bilny
chirurgiczny
3 | Planowy Sta- | Niskiego
zabieg bilny | ryzyka Brak
chirurgiczny (< 1%)
21
4 Doskonata
lub dobra
5 | Planowy Umiarko- | Umiarko-
zabieg- wanego | wana
chirurgiczny ryzyko lub Brak
(1-5%) staba
21
6 | Planowy Wyso- | Umiarko-
zabieg kiego wana
chirurgiczny ryzyka lub <2
(> 5%) staba
>3

aRodzaj zabiegu chirurgicznego (Tabela 4.): ryzyko zawatu serca oraz zgonu z przyczyn sercowych w okresie 30 dni po zabiegu chirurgicznym.

b Czynniki ryzyka (Tabela 13.): dusznica bolesna, zawat serca, niewydolnosc¢ serca, udar lub przejsciowy incydent niedokrwienny mézgu, niewydolnosc nerek
(kreatynina > 170 pmol/l lub 2 mg/dl, lub klirens kreatyniny < 60 ml/min), cukrzyca.

¢ Nieinwazyjne badania stuzq nie tylko ustaleniu wskazan do rewaskularyzacji, ale rowniez ustaleniu porady dla pacjenta, zmianie postepowania okoto-
operacyjnego w zaleznosci od rodzaju zabiegu oraz ustaleniu techniki znieczulenia.

d Wiqgczenie terapii farmakologicznej, ale w przypadku nagtego zabiegu chirurgicznego kontynuowanie stosowanej wczesniej terapii. Przyjmowanie kwa-
su acetylosalicylowego powinno byé kontynuowane po implantacji stentu.

e Przy obecnosci dysfunkgji LV (frakcja wyrzutowa < 40%).

fKlasa | rekomendacji dla rewaskularyzacji jest spojna z wytycznymi ACC/AHA z 2004 r.: 1 — stabilna dusznica bolesna oraz istotna choroba pnia lewej
tetnicy wierncoweyj; 2 — stabilna dusznica bolesna oraz choroba tréjnaczyniowa, zwtaszcza gdy frakcja wyrzutowa lewej komory < 50%; 3 — stabilna duszni-
ca bolesna oraz choroba dwunaczyniowa ze znaczqcym zwezeniem gatezi przedniej zstepujqgcej oraz frakcjq wyrzutowq lewej komory < 50% lub niedokr-
wieniem obserwowanym w badaniach nieinwazyjnych; 4 — niestabilna dusznica bolesna wysokiego ryzyka lub zawat serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI); 5 — ostry zawat serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
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Tabela 12. Niestabilne stany kardiologiczne

Niestabilna dusznica bolesna

Tabela 13. Kliniczne czynniki ryzyka

Dusznica bolesna

Ostry zawat serca

Przebyty zawat serca2

Istotne zaburzenia rytmu serca

Niewydolnos¢ serca

Objawowa choroba zastawkowa serca

Udar lub przejsciowy incydent niedokrwienny mézgu

Ostatnio przebyty zawat serca? i rezydualne niedokrwienie
miesnia sercowego

azawat serca w ciggu ostatnich 30 dni, zgodnie z uniwersalng definicjq
zawatu serca [34]

beta-adrenolitykéw przed planowanym zabiegiem, zgod-
nie z informacjami przedstawionymi w Tabeli 11.

Krok 5. Zaleca sie kontynuowanie przewlektej terapii
kwasem acetylosalicylowym. Przerwanie terapii mozna
rozwazy¢ u chorych, u ktérych moze zaistnie¢ problem
z utrzymaniem hemostazy podczas operacji.

Krok 6. U pacjentéw z umiarkowana lub niska wydol-
noscia fizyczna nalezy rozwazy¢ ryzyko danej procedury
chirurgicznej, zgodnie informacjami przedstawionymi
w Tabeli 4. Chorzy kierowani na zabiegi umiarkowanego
ryzyka moga by¢ poddani operacji; wtasciwe wydaje sie
wdrozenie przed zabiegiem terapii statynami oraz odpo-
wiednio dobrang matg dawka beta-adrenolitykéw. U pacjen-
téw ze skurczowa dysfunkcja LV, potwierdzona przez frak-
cje wyrzutowa LV < 40%, zaleca sie zastosowanie przed
zabiegiem inhibitorow ACE (lub ARB u chorych nietole-
rujacych inhibitory ACE). U chorych z jednym lub kilkoma
klinicznymi czynnikami ryzyka nalezy wykona¢ przedope-
racyjny EKG w celu monitorowania zmian wystepujacych
w okresie okotooperacyjnym. Wsréd pacjentéw ocze-
kujacych na zabiegi wysokiego ryzyka, jak opisano w Tabe-
li 4, nalezy ocenic kliniczne czynniki ryzyka (Tabela 13.). Gdy
obecne s3 nie wiecej niz 2 czynniki ryzyka, przed zabiegiem
nalezy wdrozy¢ terapie statynami oraz odpowiednio
dobrang, mata dawka beta-adrenolitykéw. U pacjentéw ze
skurczowa dysfunkcja LV, potwierdzong przez frakcje wyrzu-
towa LV < 40%, zaleca sie zastosowanie przed zabiegiem
inhibitoréw ACE (lub ARB u chorych nietolerujgcych inhi-
bitory ACE). Nalezy rozwazy¢ badania nieinwazyjne
u pacjentow z > 3 klinicznymi czynnikami ryzyka (Tabela
13.). Badania nieinwazyjne mozna réwniez rozwazy¢ przed
zabiegami chirurgicznymi w celu uzyskania porady dla cho-
rego lub zmian w postepowaniu okotooperacyjnym
dotyczacych typu zabiegu oraz techniki znieczulenia.

Niewydolnos¢ nerek (kreatynina > 170 umol/l lub 2 mg/dl,
lub klirens kreatyniny < 60 ml/min)

Cukrzyca wymagajaca insulinoterapii

azgodnie z uniwersalng definicjg zawatu serca [34]

Krok 7. Interpretacja wynikéw nieinwazyjnych badah
obciagzeniowych. Pacjenci bez niedokrwienia indukowa-
nego obcigzeniem lub z niedokrwieniem tagodnym do
umiarkowanego, sugerujacym chorobe jedno- lub dwu-
naczyniowg, moga by¢ poddani planowej procedurze chi-
rurgicznej. Zaleca sie wtaczenie terapii statynami oraz
mata, odpowiednio dobrang dawka beta-adrenolitykéw.
U pacjentéw z rozlegtym niedokrwieniem indukowanym
obcigzeniem, stwierdzonym w trakcie badan obcigzenio-
wych, zalecane jest indywidualne postepowanie okotoope-
racyjne. Nalezy wzig¢ pod uwage potencjalng korzys¢ z pro-
ponowanej procedury chirurgicznej oraz ryzyko wystapienia
powiktah z nig zwigzanych. Nalezy oceni¢ wptyw terapii
farmakologicznej i/lub rewaskularyzacji naczyh wienco-
wych, nie tylko na rokowanie wczesne, okotooperacyjne,
ale réwniez dtugoterminowe. W przypadku pacjentéw skie-
rowanych na przezskérng interwencje wieficowa wtacze-
nie terapii przeciwptytkowej bedzie kolidowato z plano-
wanym zabiegiem chirurgicznym. Niekardiologiczne zabiegi
chirurgiczne u pacjentéw skierowanych na angioplastyke
moga by¢ przeprowadzane 2 tygodnie po angioplastyce
wraz z kontynuacja terapii kwasem acetylosalicylowym.
U chorych z implantowanymi stentami metalowymi nie-
kardiologiczne zabiegi chirurgiczne moga by¢ przeprowa-
dzane od 6 tygodni do 3 miesiecy po interwencji. Podw6j-
na terapia przeciwptytkowa powinna by¢ kontynuowana
przez co najmniej 6 tygodni, a najlepiej 3 miesigce. Po tym
okresie nalezy kontynuowaé przynajmniej terapie kwasem
acetylosalicylowym. Niekardiologiczne zabiegi chirurgicz-
ne moga by¢ przeprowadzane 12 miesiecy po wszczepie-
niu stentéw uwalniajacych leki (DES). Przez ten okres zale-
ca sie stosowanie podwojnej terapii przeciwptytkowej,
a pézniej kontynuowanie przynajmniej terapii kwasem
acetylosalicylowym.

Tekst CME ,Wytyczne dotyczace przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowego oraz okotooperacyjnego postepowania kardiologiczne-
g0 u pacjentéw poddawanych zabiegom niekardiologicznym” uzyskat akredytacje the European Board for Acreditation in Cardiology
(EBAC). EBAC pracuje zgodnie ze standardami jakosci wyznaczonymi przez the European Accreditation Council for Continuing Medical Edlu-
cation (EACCME), ktora jest instytucja w ramach the European Union of Medical Specialists (UEMS). Zgodnie z wytycznymi EBAC/EACCME
wszyscy autorzy bioracy udziat w programie ujawnili mozliwe konflikty intereséw, ktére mogtyby spowodowac wyrazenie tendencyjnej
opinii w tym artykule. The Organizing Committee jest odpowiedzialny za zagwarantowanie, ze wszystkie mozliwe konflikty intereséw
istotne dla realizacji tego programu zostaty zadeklarowane przez uczestnikéw jeszcze przed podjeciem dziatah w ramach CME.

Zapytania do CME dotyczace tego artykutu sg dostepne na stronach internetowych European Heart Journal http://cme.oxford-
journals.org.cgi/hierarchy/oupcmenode;ehj i ESC http://www.escardio.org/guidelines.
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