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instytucje zdrowia publicznego w celu odpowiedniego postępowania z każdym pacjentem w świetle naukowo akceptowanych danych odnoszących się 
do ich zobowiązań etycznych i zawodowych. Na pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa również odpowiedzialność za weryfikację zasad i przepisów 
odnoszących się do leków i urządzeń w momencie ich przepisywania/stosowania.
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SKRÓTY I AKRONIMY
AAA	 (abdominal aortic aneurysm), tętniak aorty 

brzusznej
ACEI	 (angiotensin-converting-enzyme inhibitor), 

inhibitor enzymu konwertującego angio-
tensynę

ACS	 (acute coronary syndrome), ostry zespół 
wieńcowy

ACS NSQIP	 American College of Surgeons National 
Surgical Quality Improvement Program

AF	 (atrial fibrillation), migotanie przedsionków
AKI	 (acute kidney injury), ostre uszkodzenie 

nerek
aPCC	 (activated prothrombin complex concentra-

te), koncentrat aktywowanych czynników 
zespołu protrombiny

aPTT	 (activated partial thromboplastin time), czas 
kaolinowo-kefalinowy

AR	 (aortic valve regurgitation), niedomykalność 
aortalna

ARB	 (angiotensin receptor blocker), antagonista 
receptora angiotensynowego

ARNI	 (angiotensin receptor neprilysin inhibitor), 
połączenie antagonisty receptora angio-
tensynowego z inhibitorem neprilizyny

AS	 (aortic valve stenosis), stenoza aortalna
ASA	 (acetylsalicylic acid), kwas acetylosalicylowy
ASA-PS	 American Society of Anesthesiologists Phy-

sical Status
AUB-HAS2	 American University of Beirut-HAS2 Cardio-

vascular Risk Index
AUC	 (area under curve), pole pod krzywą
AVR	 (aortic valve replacement), wymiana zastaw-

ki aortalnej
BAV	 (balloon aortic valvuloplasty), balonowa 

walwuloplastyka aortalna
BCSH	 British Committee for Standards in Haema-

tology
BMI	 (body mass index), wskaźnik masy ciała
BMS	 (mare metal stent), niepowlekany stent 

metalowy
BNP	 (B-type natriuretic peptide), peptyd natriu-

retyczny typu B
BP 	 (blood pressure), ciśnienie tętnicze
BSA	 (body surface area), pole powierzchni ciała
BTK	 (Bruton’s tyrosine kinase), kinaza tyrozyno-

wa Brutona
CABG	 (coronary artery bypass graft), pomost 

aortalno-wieńcowy
CAD	 (coronary artery disease), choroba wieńcowa
CARP	 (coronary artery revascularization prophyla-

xis), profilaktyczna rewaskularyzacja tętnic 
wieńcowych

CAS	 (carotid artery stenting), stentowanie tętnic 
szyjnych

CASS	 Coronary Artery Surgery Study
CCS	 (chronic coronary syndrome), przewlekły 

zespół wieńcowy
CCTA	 (coronary computed tomography angio-

graphy), angiotomografia komputerowa 
tętnic wieńcowych

CEA	 (carotid endarterectomy), endarterektomia 
szyjna

CHA2
DS

2
-VASc	 (skala) zastoinowa niewydolność serca lub 

dysfunkcja lewej komory (Congestive heart 
failure), nadciśnienie tętnicze (Hyperten-
sion), wiek ≥75 lat (Age — 2 pkt), cukrzyca 
(Diabetes), udar mózgu (Stroke — 2 pkt), 
choroba naczyń (Vascular disease), wiek 
65–74 lata (Age), płeć żeńska (Sex category)

CHD 	 (congenital heart disease), wrodzona wada 
serca

CI	 (confidence interval), przedział ufności
CIED 	 (cardiovascular implantable electronic 

device), wszczepialne urządzenie do elek-
trostymulacji serca

CK	 (creatinine kinase), kinaza kreatynowa
CKD	 (chronic kidney disease), przewlekła choroba 

nerek
CKD-EPI	 Chronic Kidney Disease Epidemiology Colla-

boration
Cmax

	 (maximum serum concentration), maksy-
malne stężenie leku

COAPT	 Cardiovascular Outcomes Assessment of the 
MitraClip Percutaneous Therapy for Heart 
Failure Patients With Functional Mitral Re-
gurgitation

CORIDA	 Per-procedural Concentration of Direct Oral 
Anticoagulants

Coronary CTA	 Coronary Computed Tomographic Angio-
VISION 	 graphy and Vascular Events in Noncardiac 

Surgery Patients Cohort Evaluation
COVID-19	 (coronavirus disease 2019), choroba koro-

nawirusowa 2019
COX-1	 (cyclooxygenase 1), cyklooksygenaza typu 1
CPET	 (cardiopulmonary exercise testing), spiroer-

gometryczna próba wysiłkowa
CPG	 (European Society of Cardiology Clinical 

Practice Guidelines Committee), Komisja 
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego ds. Wytycznych dotyczących Praktyki 
Klinicznej

CRF	 (cardiorespiratory fitness), wydolność krą-
żeniowo-oddechowa

CRT	 (cardiac resynchronization therapy), terapia 
resynchronizująca serca

CT	 (computed tomography), tomografia kom-
puterowa

CV	 (cardiovascular), sercowo-naczyniowy
CVD	 (cardiovascular disease), choroba układu 

krążenia
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CYP 	 cytochrom P450
DAPT	 (dual antiplatelet therapy), podwójne lecze-

nie przeciwpłytkowe
DASI 	 Duke Activity Status Index
DES	 (drug-eluting stent), stent uwalniający lek
DSE	 (dobutamine stress echocardiography), 

echokardiografia dobutaminowa
dTT 	 (diluted thrombin time), czas trombinowy 

w rozcieńczonym osoczu
EACTS	 (European Association for Cardio-Thoracic 

Surgery), Europejskie Towarzystwo Kardio- 
i Torakochirurgii 

EDKA	 (euglycaemic diabetic ketoacidosis), cukrzy-
cowa kwasica ketonowa bez hiperglikemii

eGFR	 (estimated glomerular filtration rate), 
oszacowany współczynnik przesączania 
kłębuszkowego

EKG	 elektrokardiogram
EMI 	 (electromagnetic interference), zakłócenia 

elektromagnetyczne
EORP 	 EurObservational Research Programme
ESA	 (European Society of Anaethesiology), Euro-

pejskie Towarzystwo Anestezjologiczne 
ESC 	 (European Society of Cardiology), Europej-

skie Towarzystwo Kardiologiczne
ESH	 (European Society of Hypertension), Europej-

skie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego 
ESTS	 (European Society of Thoracic Surgeons), 

Europejskie Towarzystwo Chirurgów Klatki 
Piersiowej 

ESVS	 (European Society for Vascular Surgery), 
Europejskie Towarzystwo Chirurgii Naczy-
niowej 

EuroHeart	 (badanie) European Unified Registries  
On Heart Care Evaluation and Randomized 
Trials

EuSOS 	 European Surgical Outcomes Study
EVAR	 (endovascular abdominal aortic aneurysm 

repair), wewnątrznaczyniowa naprawa 
tętniaków aorty brzusznej

FFR	 (fractional flow reserve), cząstkowa rezerwa 
przepływu

FOCUS	 (focused cardiac ultrasound ), badanie 
ultrasonograficzne serca skupione na 
problemie

FXa	 (factor Xa), czynnik Xa
GFR	 (glomerular filtration rate), współczynnik 

przesączania kłębuszkowego
GP IIb/IIIa	 (glycoprotein IIb/IIIa), glikoproteina IIb/IIIa
GPI	 (glycoprotein inhibitor), inhibitor glikopro-

teiny 
Hb	 hemoglobina
HbA1c 	 hemoglobina A1c
HF	 (heart failure), niewydolność serca
HIP-ATTACK 	 HIP Fracture Accelerated Surgical TreaTment 

and Care tracK

HR 	 (hazard ratio), współczynnik ryzyka
hs-cTn	 (high-sensitivity cardiac troponin), tropo-

nina sercowa oznaczana metodą o dużej 
czułości

ICD 	  (implantable cardioverter-defibrillator), 
wszczepialny kardiowerter-defibrylator

IHD 	 (ischemic heart disease), choroba nie-
dokrwienna serca

INR 	 (international normalized ratio), między-
narodowy współczynnik znormalizowany 
czasu protrombinowego

ISCHEMIA	 International Study of Comparative Health 
Effectiveness with Medical and Invasive 
Approaches

iwFR	 (instantaneous wave-free ratio), rozkurczo-
wy gradient ciśnienia 

KDIGO	 Kidney Disease: Improving Global Outcomes
LD	 (loading dose), dawka nasycająca
LMWH	 (low molecular weight heparin), heparyna 

drobnocząsteczkowa
LOAD 	 Lowering the Risk of Operative Complications 

Using Atorvastatin Loading Dose
LV	 (left ventricle), lewa komora
LVEF	 (left ventricular ejection fraction), frakcja 

wyrzutowa lewej komory
LVESD	 (left ventricular end-systolic diameter), wy-

miar końcowoskurczowy lewej komory
LVESDi	 (left ventricular end-systolic dimension 

index), wskaźnik wymiaru końcowoskur-
czowego lewej komory

MACE	 (major adverse cardiovascular event), po-
ważny niepożądany incydent sercowo- 
-naczyniowy

MET	 (metabolic equivalent), równoważnik me-
taboliczny

METS	 Measurement of Exercise Tolerance before 
Surgery

MHV	 (mechanical heart valve), mechaniczna 
proteza zastawkowa

MI	 (myocardial infarction), zawał serca
MINS	 (myocardial injury following non-cardiac 

surgery), uszkodzenie mięśnia sercowego 
po operacji niekardiochirurgicznej 

MR	 (mitral valve regurgitation), niedomykalność 
mitralna

MRI	 (magnetic resonance imaging), rezonans 
magnetyczny

MS	 (mitral valve stenosis), stenoza mitralna
NCS	 (non-cardiac surgery), operacja niekardio-

chirurgiczna
NLPZ 	 niesteroidowy lek przeciwzapalny
NOAC	 (non-vitamin K antagonist oral anticoagu-

lant), doustny antykoagulant niebędący 
antagonistą witaminy K
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NSTE-ACS	 (non-ST-segment elevation acute coronary 
syndrome), ostry zespół wieńcowy bez 
uniesienia odcinka ST

NT-proBNP	 (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide), 
N-końcowy fragment peptydu natriure-
tycznego typu B

NYHA	 (New York Heart Association), Nowojorskie 
Towarzystwo Kardiologiczne

OAC	 (oral anticoagulant), doustny lek przeciw-
krzepliwy

OIT 	 oddział intensywnej terapii
OR	 (odds ratio), iloraz szans
PAD	 (peripheral artery disease), choroba tętnic 

obwodowych
PAH	 (pulmonary arterial hypertension), tętnicze 

nadciśnienie płucne
PAUSE	 Perioperative Anticoagulant Use for Surgery 

Evaluation
PBM	 (patient blood management), zarządzanie 

krwią pacjenta
PCC	 (prothrombin complex concentrate), kon-

centrat czynników zespołu protrombiny
PCI	 (percutaneous coronary intervention), przez

skórna interwencja wieńcowa
PE	 (pulmonary embolism), zatorowość płucna
PMC	 (percutaneous mitral commissurotomy), 

przezskórna komisurotomia mitralna
PMI	 (peri-operative myocardial infarction/injury), 

zawał/uszkodzenie mięśnia sercowego 
w okresie okołooperacyjnym

POChP	 przewlekła obturacyjna choroba płuc
POISE	 Peri-Operative Ischemic Evaluation
PROTECTIN	 PeRi-OperaTivE CardioproTection With Iva-

bradine in Non-cardiac Surgery
PT	 (prothrombin time), czas protrombinowy
PVC	 (premature ventricular contractions), przed-

wczesne pobudzenie komorowe
RAAS	 (renin−angiotensin−aldosterone system), 

układ renina–angiotensyna–aldosteron
RBC	 (red blood cell), czerwone krwinki
RCRI	 Revised Cardiac Risk Index
RCT 	 (randomized controlled trial), randomizo-

wane badanie kliniczne z grupą kontrolną
RF	 (radiofrequency), prąd o częstotliwości 

radiowej
rHuEPO	 (recombinant human erythropoietin), re-

kombinowana ludzka erytropoetyna
RR	 (relative risk), ryzyko względne
RV	 (right ventricular), prawa komora
SARS-CoV-2	 (severe acute respiratory syndrome coronavi-

rus 2), zespół ciężkiej ostrej niewydolności 
oddechowej wywołany przez koronawirus 2

SAVR 	 (surgical aortic valve replacement), chirur-
giczna wymiana zastawki aortalnej

SCD	 (sudden cardiac death), nagły zgon sercowy

SGLT-2	 (sodium–glucose co-transporter-2), kotrans-
porter sodowo-glukozowy typu 2

SORT 	 Surgical Outcome Risk Tool
SPAP	 (systolic pulmonary artery pressure), ciśnie-

nie skurczowe w tętnicy płucnej
STEMI	 (ST-segment elevation myocardial infarction), 

zawał serca z uniesieniem odcinka ST
STOP-or-NOT	 Impact of Renin-Angiotensin System Inhi-

bitors Continuation vs. Discontinuation on 
Outcome After Major Surgery

SVT	 (supraventricular tachycardia), częstoskurcz 
nadkomorowy

TAVI 	 (transcatheter aortic valve implantation), 
przezcewnikowana implantacja zastawki 
aortalnej

TEE	 (transoesophageal echocardiography), 
echokardiografia przezprzełykowa

TEER	 (transcatheter edge-to-edge repair), przez-
cewnikowa naprawa sposobem brzeg do 
brzegu

TIA	 (transient ischemic attack), incydent prze-
mijającego niedokrwienia ośrodkowego 
układu nerwowego

TTE	 (transthoracic echocardiography), echokar-
diografia przezklatkowa

UFH	 (unfractionated heparin), heparyna niefrak-
cjonowana

ULN	 (upper limit of normal), górna granica za-
kresu wartości prawidłowych

VAD	 (ventricular assist device), urządzenie do 
wspomagania czynności komory

VATS	 (video-assisted thoracic surgery), operacja 
klatki piersiowej techniką wideotorakosko-
pową

VEGF	 (vascular endothelial grow factor), czynnik 
wzrostu śródbłonka naczyniowego

VF	 (ventricular fibrillation), migotanie komór
VHD	 (valvular heart disease), wada zastawkowa 

serca
VISION	 Vascular Events in Noncardiac Surgery Pa-

tients Cohort Evaluation
VKA 	 (vitamin K antagonist), antagonista witami-

ny K
VKORC1	 (vitamin K epoxide reductase complex 1), 

podjednostka 1 kompleksu reduktazy 
epoksydu witaminy K

VO2
 max	 (maximal oxygen consumption), maksymal-

ne zużycie tlenu
VT	 (ventricular tachycardia), częstoskurcz ko-

morowy
VTE 	 (venous thromboembolism), żylna choroba 

zakrzepowo-zatorowa
WHA	 (World Health Assembly), Światowe Zgro-

madzenie Zdrowia 
WPW	 (Wolff–Parkinson–White), Wolffa-Parkinso-

na-White’a (zespół)



10

Z E S Z Y T Y  E D U K A C Y J N E .  K A R D I O L O G I A  P O L S K A  3 / 2 0 2 2

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

Słowa kluczowe: wytyczne, operacje niekardiochirurgiczne,  
przedoperacyjna ocena ryzyka sercowego, przedoperacyjna  
diagnostyka kardiologiczna, biomarkery, przedoperacyjna  
rewaskularyzacja wieńcowa, okołooperacyjne leczenie chorób serca, 
leczenie przeciwkrzepliwe, stosowanie beta-adrenolityków w okresie 
okołooperacyjnym, przedoperacyjne leczenie wad zastawkowych,  
leczenie zaburzeń rytmu serca w okresie okołooperacyjnym,  
pooperacyjny nadzór kardiologiczny, uszkodzenie/zawał serca 

w okresie okołooperacyjnym

1. PREAMBUŁA
Wytyczne są dokumentami podsumowującymi i oce-
niającymi dostępne dowody, a ich celem jest ułatwienie 
lekarzom wyboru najlepszych strategii postępowania 
u poszczególnych pacjentów z danym stanem. Wytyczne 
i zawarte w nich zalecenia powinny pomagać lekarzom 
w podejmowaniu decyzji w codziennej praktyce. Wytyczne 
nie zastępują jednak relacji pacjent–lekarz. Ostateczne 
decyzje dotyczące indywidualnych pacjentów muszą być 
podejmowane przez lekarza lub lekarzy odpowiedzialnych 
za leczenie na podstawie tego, co uważają oni za najbar-
dziej odpowiednie w danych okolicznościach. Decyzje 
te podejmuje się po konsultacji z pacjentem lub w razie 
potrzeby jego opiekunem.

Wytyczne są przeznaczone dla personelu medycznego. 
W celu zapewnienia wszystkim użytkownikom dostępu do 
najnowszych zaleceń Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne (ESC, European Society of Cardiology) udostępnia swoje 
wytyczne bez ograniczeń i nieodpłatnie. ESC ostrzega czytel-
ników, że techniczny język wytycznych może być błędnie in-
terpretowany, za co ESC nie może ponosić odpowiedzialności.

W ostatnich latach ESC wydało wiele wytycznych. Ze 
względu na wpływ wytycznych na praktykę kliniczną 
opracowano kryteria jakości odnoszące się do opracowy-
wania wytycznych, aby wszystkie decyzje stały się przej-
rzyste dla użytkowników tych dokumentów. Zalecenia 
dotyczące formułowania i wydawania wytycznych ESC 
można znaleźć na stronie internetowej ESC (http://www.
escardio.org/Guidelines). Niniejsze wytyczne ESC wyrażają 
oficjalne stanowisko ESC na dany temat i są systematycz-
nie uaktualniane.

Oprócz publikowania wytycznych dotyczących prak-
tyki klinicznej ESC prowadzi program europejskich badań 
obserwacyjnych (EURObservational Research Programme), 
obejmujący międzynarodowe rejestry dotyczące chorób 
układu krążenia i interwencji, które są niezbędne w celu 
oceny procesów diagnostycznych i terapeutycznych, 
wykorzystania zasobów oraz przestrzegania wytycz-
nych. Celem tych rejestrów jest lepsze poznanie praktyki 
medycznej w Europie i na świecie na podstawie wyso-
kiej jakości danych zebranych w warunkach rutynowej 
praktyki klinicznej. Co więcej, ESC opracowuje zestawy 
wskaźników jakości, które są narzędziami do oceny 
stopnia wdrażania wytycznych i mogą być wykorzysty-
wane przez ESC, szpitale, świadczeniodawców w opiece 
zdrowotnej oraz personel medyczny do oceny praktyki 
klinicznej, a także znajdować zastosowanie w progra-
mach edukacyjnych, wraz z głównymi wnioskami z wy-
tycznych, w celu poprawy jakości opieki i klinicznych 
wyników leczenia.

Członkowie Grupy Roboczej, która przygotowała ni-
niejsze wytyczne, zostali wybrani przez ESC jako reprezen-

Tabela 1. Klasy zaleceń

Klasa  

zaleceń

Definicja Proponowany sposób sformułowania zalecenia

Klasa I
Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazują, 
że określona metoda leczenia lub zabieg są korzystne, użyteczne, 
skuteczne

Jest zalecane lub jest wskazane

Klasa II Dane naukowe lub opinie dotyczące przydatności lub skuteczności określonej metody leczenia lub zabiegu nie są zgodne

Klasa IIa
Dane naukowe lub opinie przemawiają za użyteczno-
ścią/skutecznością określonej metody leczenia lub zabiegu

Należy rozważyć

Klasa IIb
Użyteczność lub skuteczność określonej metody leczenia 
lub zabiegu jest słabiej potwierdzona przez dane naukowe 
lub opinie

Można rozważyć

Klasa III
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazują, że 
określona metoda leczenia lub zabieg nie są użyteczne ani skutecz-
ne, a w niektórych przypadkach mogą być szkodliwe

Nie zaleca się

Tabela 2. Poziom wiarygodności danych naukowych

Poziom A Dane pochodzące z licznych badań z randomizacją lub z metaanaliz

Poziom B Dane pochodzące z jednego badania z randomizacją lub z dużych badań bez randomizacji

Poziom C Uzgodniona opinia ekspertów lub dane pochodzące z małych badań albo z badań retrospektywnych bądź rejestrów
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tanci fachowego personelu zaangażowanego w leczenie 
pacjentów z omawianymi chorobami. Celem procedury 
wyboru członków Grupy Roboczej było uzyskanie repre-
zentatywnego składu jej członków, pochodzących głównie 
z całego obszaru krajów członkowskich ESC oraz z odpo-
wiednich subspecjalistycznych agend ESC. Wzięto pod 
uwagę odpowiednią różnorodność i integrację, zwłaszcza 
pod względem płci oraz krajów pochodzenia członków 
Grupy Roboczej. Dokonano krytycznej oceny procedur 
diagnostycznych i terapeutycznych, w tym oceny stosunku 
korzyści do ryzyka. Poziom dowodów i siłę zaleceń odno-
szących się do poszczególnych sposobów postępowania 
wyważono i skategoryzowano, posługując się uprzednio 
zdefiniowanymi klasyfikacjami, które przedstawiono ni-
żej. Grupa Robocza postępowała zgodnie z procedurami 
głosowania przyjętymi przez ESC. Wszystkie zalecenia 
poddane głosowaniu uzyskały co najmniej 75% głosów 
na „tak” wśród głosujących członków Grupy Roboczej.

Eksperci wchodzący w skład zespołów piszących 
i recenzujących wytyczne wypełnili formularze deklaracji 
interesów dla wszystkich powiązań, które mogłyby być 
postrzegane jako rzeczywiste lub potencjalne źródła 
konfliktów interesów. Te deklaracje konfliktów interesów 
zostały przeanalizowane zgodnie z regułami przyjętymi 
przez ESC w odniesieniu do deklarowania konfliktów 
interesów i są dostępne na stronie internetowej ESC 
(http://www.escardio.org/Guidelines). Zostały one 
zebrane w jednym raporcie i opublikowane jako uzu-
pełniający dokument jednocześnie z wytycznymi. Ten 
proces zapewnia przejrzystość i zapobiega potencjalnej 
nierzetelności podczas opracowywania i recenzowania 
wytycznych. Wszelkie zmiany deklaracji interesów, któ-
re nastąpiły w okresie przygotowywania wytycznych, 
zostały zgłoszone do ESC, a formularze odpowiednio 
uaktualnione. Grupa Robocza otrzymała wsparcie finan-
sowe wyłącznie od ESC, bez żadnego zaangażowania 
przemysłu medycznego.

Komisja ESC ds. Wytycznych dotyczących Praktyki 
Klinicznej (CPG, ESC Clinical Practice Guidelines Committee) 
nadzoruje i koordynuje przygotowywanie nowych wy-
tycznych. Komisja jest również odpowiedzialna za proces 
uzyskiwania poparcia dla wytycznych. Wytyczne ESC są 
dokładnie analizowane i recenzowane przez CPG oraz 
zewnętrznych ekspertów, w tym pochodzących z całego 
obszaru krajów członkowskich ESC oraz z odpowiednich 
subspecjalistycznych agend ESC i krajowych towarzystw 
kardiologicznych. Po wprowadzeniu odpowiednich zmian 
wytyczne są akceptowane przez wszystkich ekspertów 
będących członkami Grupy Roboczej. Ostateczna wersja 
dokumentu została zaakceptowana przez CPG do publi-
kacji w czasopiśmie „European Heart Journal”. Wytyczne 
opracowano po uważnym rozważeniu wiedzy naukowej 
i medycznej oraz dowodów dostępnych w momencie 
opracowywania tego dokumentu.

Zadanie opracowywania wytycznych ESC obejmuje 
również tworzenie narzędzi edukacyjnych oraz programów 
wdrażania zaleceń, w tym skróconych wersji kieszon-
kowych, podsumowujących zestawów przeźroczy, kart 
podsumowujących dla nie-specjalistów, a także wersji 
elektronicznych do użytku w urządzeniach cyfrowych 
(smartfonach itd.). Te wersje są skrócone i w związku z tym 
w razie potrzeby należy zawsze odnosić się do pełnego 
tekstu wytycznych, który jest dostępny bezpłatnie i bez 
ograniczeń za pośrednictwem strony internetowej ESC 
oraz na stronie internetowej czasopisma "European Heart 
Journal". Krajowe towarzystwa naukowe należące do ESC 
zachęca się do propagowania, przyjmowania, tłumaczenia 
oraz wdrażania wszystkich wytycznych ESC. Programy 
wdrażania wytycznych są potrzebne, ponieważ wykazano, 
że dokładne wykorzystywanie zaleceń może wywierać 
korzystny wpływ na kliniczne wyniki leczenia.

Zachęca się pracowników opieki zdrowotnej, aby 
w pełni uwzględniali te wytyczne ESC, kiedy dokonują 
oceny klinicznej, a także kiedy określają i realizują me-
dyczne strategie prewencji, diagnostyki lub leczenia. 
Niniejsze wytyczne ESC nie znoszą jednak w żaden 
sposób indywidualnej odpowiedzialności pracowników 
opieki zdrowotnej za podejmowanie właściwych i dokład-
nych decyzji z uwzględnieniem stanu zdrowia danego 
pacjenta i po konsultacji z danym pacjentem lub opie-
kunem pacjenta, jeżeli jest to właściwe i/lub konieczne. 
Na pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa również 
odpowiedzialność za weryfikację obowiązujących w każ-
dym kraju zasad i przepisów odnoszących się do leków 
i urządzeń w momencie ich przepisywania/stosowania 
oraz, jeżeli jest to właściwe, za przestrzeganie etycznych 
zasad ich zawodu.

Stosowanie leków poza wskazaniami rejestracyjnymi 
może zostać przedstawione w tych wytycznych, jeżeli 
uzyskano odpowiednie dowody, że takie postępowanie 
można w danej sytuacji uważać za właściwe pod względem 
medycznym, oraz jeżeli pacjenci mogą odnieść korzyści 
z zalecanego leczenia. Ostateczne decyzje u indywi-
dualnych pacjentów muszą być jednak podejmowane 
przez lekarza odpowiedzialnego za leczenie ze szczegól-
nym uwzględnieniem:
a)	 sytuacji występującej u danego pacjenta. Uznaje się 

przy tym, że o ile nie jest to regulowane inaczej przez 
krajowe przepisy, stosowanie leków poza wskazaniami 
rejestracyjnymi powinno być ograniczone do sytuacji, 
w których jest to w interesie pacjenta, biorąc pod uwa-
gę jakość, bezpieczeństwo i skuteczność leczenia, oraz 
jedynie po odpowiednim poinformowaniu pacjenta 
oraz uzyskaniu jego zgody;

b)	 a także przepisów zdrowotnych w danym kraju, wskazań 
ustalonych przez rządowe agencje rejestrujące leki oraz 
zasad etycznych, którymi musi się kierować personel 
medyczny, jeżeli jest to właściwe w danym przypadku.
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2. WPROWADZENIE

2.1. Co nowego w wytycznych?

Tabela 3. Nowe koncepcje i rozdziały w obecnych wytycznych

Nowy schemat ogólnej oceny pacjentów przed NCS
Nowy rozdział dotyczący przedoperacyjnej oceny pacjentów 
z nowo wykrytym szmerem nad sercem, dusznością, obrzękami lub 
dławicą
Nowy rozdział dotyczący perspektywy pacjenta
Nowy rozdział dotyczący oceny kruchości
Zrewidowane i rozszerzone omówienie wykorzystania biomarke-
rów u pacjentów poddawanych NCS
Zrewidowany i rozszerzony rozdział dotyczący modyfikacji leczenia 
przeciwpłytkowego w okresie okołooperacyjnym
Zrewidowany i rozszerzony rozdział dotyczący modyfikacji doust-
nego leczenia przeciwkrzepliwego w okresie okołooperacyjnym
Nowy rozdział dotyczący profilaktyki przeciwzakrzepowej w okresie 
okołooperacyjnym
Rozdział dotyczący niedokrwistości, krwawień i leczenia produkta-
mi krwiopochodnymi
Nowy rozdział dotyczący ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjen-
tów z nowotworami złośliwymi poddawanych NCS
Krótki rozdział dotyczący NCS u pacjentów, którzy niedawno 
przebyli COVID-19
Nowy rozdział dotyczący rozpoznawania i leczenia powikłań 
pooperacyjnych u pacjentów poddawanych NCS

Skróty: COVID-19, choroba koronawirusowa 2019; NCS, operacja niekardiochirur-
giczna

Tabela 4. Co nowego w wytycznych?

Tabela 4A. Nowe zalecenia

Zalecenie Klasa

Kliniczna ocena ryzyka — rozdział 3

Pacjenci, u których planuje się NCS

U wszystkich pacjentów, u których planuje się NCS, 
zaleca się zebranie wywiadu i badanie przedmiotowe

I

Zaleca się dokonywanie przedoperacyjnej oceny ryzy-
ka, najlepiej wtedy, kiedy zaproponowano NCS

I

Jeżeli pozwala na to czas, przed NCS zaleca się opty-
malizację leczenia CVD i czynników ryzyka sercowo- 
-naczyniowego zgodnie z wytycznymi

I

Należy rozważać zabiegi wewnątrznaczyniowe lub 
z wykorzystaniem techniki wideoendoskopowej u pa-
cjentów z grupy dużego ryzyka sercowo-naczyniowego 
poddawanych operacjom naczyniowym lub płucnym

IIa

Pacjenci w wieku <65 lat bez objawów podmiotowych, 

objawów przedmiotowych ani wywiadu CVD 

U pacjentów z dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-
runku kardiomiopatii uwarunkowanej genetycznie 
zaleca się EKG i TTE przed NCS, niezależnie od wieku 
pacjenta i występowania objawów

I

U pacjentów w wieku 45–65 lat bez objawów pod-
miotowych, objawów przedmiotowych ani wywiadu 
CVD przed NCS związaną z dużym ryzykiem należy 
rozważyć EKG i oznaczenie biomarkerów

IIa

Przedoperacyjna ocena pacjentów z nowo wykrytym 

szmerem nad sercem, bólem w klatce piersiowej,  

dusznością lub obrzękami obwodowymi

U pacjentów z nowo wykrytym szmerem nad sercem 
oraz objawami podmiotowymi i przedmiotowymi CVD 
zaleca się TTE przed NCS

I

U pacjentów z nowo wykrytym szmerem nad sercem 
sugerującym klinicznie istotną patologię zaleca się TTE 
przed NCS związaną z dużym ryzykiem

I

U pacjentów z nowo wykrytym szmerem nad sercem, 
ale bez innych objawów przedmiotowych ani podmio-
towych CVD należy rozważyć TTE przed NCS związaną 
z pośrednim ryzykiem

IIa

Jeżeli u pacjenta, u którego zamierza się przeprowa-
dzić planową NCS, występuje ból w klatce piersiowej 
lub inne objawy sugerujące nierozpoznaną CAD, przed 
NCS zaleca się dalszą diagnostykę

I

Jeżeli u pacjenta wymagającego doraźnej NCS wystę-
puje również ból w klatce piersiowej lub inne objawy 
sugerujące nierozpoznaną CAD, zaleca się multidyscy-
plinarną ocenę w celu wybrania takiego leczenia, 
które wiąże się z najmniejszym łącznym ryzykiem dla 
pacjenta

I

U pacjentów z dusznością i/lub obrzękami obwo-
dowym przed NCS wskazane są EKG i oznaczenie 
NT-proBNP/BNP, chyba że te objawy mają oczywiste 
wyjaśnienie pozasercowe

I

U pacjentów z dusznością i/lub obrzękami obwodo-
wym oraz zwiększonym stężeniem NT-proBNP/BNP 
zaleca się TTE przed NCS

I

Informowanie pacjentów

Zaleca się, aby przekazywać pacjentom indywiduali-
zowane instrukcje dotyczące zmian farmakoterapii 
w okresie przed- i pooperacyjnym w formie ustnej 
i pisemnej, zawierające jednoznaczne i zwięzłe 
wskazówki

I

Należy rozważyć opracowanie usystematyzowanej listy 
informacji (np. listy kontrolnej ułatwiającej rozwiązy-
wanie częstych problemów) dla pacjentów z CVD lub 
z grupy dużego ryzyka powikłań sercowo-naczynio-
wych, u których planuje się NCS

IIa

Narzędzia do oceny przedoperacyjnej — rozdział 4

Kruchość i wydolność fizyczna

U pacjentów w wieku ≥70 lat, u których planuje się 
NCS związaną z pośrednim lub dużym ryzykiem, nale-
ży rozważyć przesiewową ocenę w kierunku kruchości 
za pomocą narzędzia o zweryfikowanej wartości

IIa

U pacjentów kierowanych na NCS związaną 
z pośrednim lub dużym ryzykiem należy rozważyć 
skorygowanie dokonanej oceny ryzyka w zależności od 
zgłaszanej przez pacjenta zdolności lub niezdolności 
pokonania dwóch kondygnacji schodów

IIa

Æ
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Echokardiografia przezklatkowa

TTE zaleca się przed NCS związaną z dużym ryzykiem 
u pacjentów ze słabą wydolnością fizyczną i/lub ze 
zwiększonym stężeniem NT-proBNP/BNP lub jeżeli 
wykryje się szmer nad sercem, w celu zastosowania 
strategii zmniejszania ryzyka

I

TTE należy rozważyć przed NCS związaną z dużym 
ryzykiem u pacjentów z nowym podejrzeniem CVD 
bądź niewyjaśnionymi objawami podmiotowymi lub 
przedmiotowymi

IIa

TTE można rozważyć przed NCS związaną z pośred-
nim ryzykiem u pacjentów ze słabą wydolnością fi-
zyczną, nieprawidłowym EKG, zwiększonym stężeniem 
NT-proBNP/BNP lub ≥1 klinicznym czynnikiem ryzyka

IIb

W celu uniknięcia opóźnienia operacji zamiast TTE 
w ramach oceny przedoperacyjnej można rozważyć 
FOCUS wykonywane przez wyszkolonych specjalistów 

IIb

Obrazowanie obciążeniowe

Obrazowanie obciążeniowe należy rozważyć przed 
NCS związaną z dużym ryzykiem u bezobjawowych 
pacjentów po wcześniejszej PCI lub CABG ze słabą 
wydolnością fizyczną 

IIa

Koronarografia

Należy rozważyć CCTA w celu wykluczenia CAD 
u pacjentów z podejrzeniem CCS lub NSTE-ACS z pra-
widłowymi wynikami oznaczeń biomarkerów w przy-
padku małego do pośredniego klinicznego prawdopo-
dobieństwa CAD, a także u pacjentów nienadających 
się do nieinwazyjnych badań czynnościowych, którzy 
są poddawani niepilnej NCS związanej z pośrednim 
lub dużym ryzykiem

IIa

Ogólne strategie zmniejszania ryzyka — rozdział 5

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego  

i interwencje dotyczące stylu życia

Zaleca się zaprzestanie palenia tytoniu na >4 tyg. 
przed NCS w celu zmniejszenia częstości występowa-
nia powikłań i zgonów w okresie pooperacyjnym

I

Przed NCS zaleca się kontrolę czynników ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, w tym nadciśnienia tętniczego, 
zaburzeń lipidowych i cukrzycy

I

Farmakoterapia

U pacjentów otrzymujących diuretyki w celu leczenia 
nadciśnienia tętniczego należy rozważyć czasowe 
przerwanie podawania tych leków w dniu NCS

IIa

Należy rozważyć przerwanie leczenia inhibitorem 
SGLT-2 na co najmniej 3 dni przed NCS związaną 
z pośrednim lub dużym ryzykiem

IIa

Leki przeciwpłytkowe

U pacjentów poddawanych operacji związanej 
z dużym ryzykiem krwawienia (np. operacje we-
wnątrzczaszkowe, kręgosłupa oraz operacje oka 
obejmujące ciało szkliste lub siatkówkę) zaleca się 
przerwanie podawania ASA na co najmniej 7 dni 
przed operacją

I

U pacjentów z grupy dużego ryzyka po niedawnej PCI 
(np. pacjentów ze STEMI lub NSTE-ACS z grupy duże-
go ryzyka) przed NCS w trybie przyspieszonym należy 
rozważyć DAPT przez co najmniej 3 mies.

IIa

Leki przeciwkrzepliwe

Jeżeli wymagana jest pilna interwencja chirurgiczna, 
zaleca się natychmiastowe przerwanie leczenia za 
pomocą NOAC

I

W przypadku zabiegów związanych z ryzykiem krwa-
wienia, które jest większe niż nieistotne, u pacjentów 
otrzymujących NOAC zaleca się przerwanie leczenia 
zgodnie ze schematem uwzględniającym rodzaj 
NOAC, czynność nerek oraz ryzyko krwawienia

I

W przypadku operacji związanych z nieistotnym 
ryzykiem krwawienia oraz innych zabiegów, w których 
krwawienie można łatwo opanować, zaleca się wyko-
nywanie operacji bez przerywania doustnego leczenia 
przeciwkrzepliwego

I

U pacjentów przyjmujących NOAC zaleca się, aby 
zabiegi związane z nieistotnym ryzykiem krwawienia 
wykonywać w momencie najmniejszego stężenia 
NOAC w trakcie nieprzerwanego leczenia (typowo po 
12 lub 24 godz. od przyjęcia ostatniej dawki)

I

Zaleca się LMWH jako lek alternatywny wobec UFH 
w ramach leczenia pomostowego u pacjentów z MHV 
i dużym ryzykiem chirurgicznym

I

U pacjentów z MHV poddawanych NCS należy rozwa-
żyć leczenie pomostowe za pomocą UFH lub LMWH, 
jeżeli konieczne jest przerwanie doustnego leczenia 
przeciwkrzepliwego, a pacjent ma: 1) MHV w pozycji 
aortalnej w połączeniu z dowolnym czynnikiem ryzyka 
zakrzepowo-zatorowego; 2) MHV starszej generacji 
w pozycji aortalnej lub 3) MHV w pozycji mitralnej lub 
trójdzielnej

IIa

Należy rozważyć podanie idarucizumabu u pacjentów 
leczonych dabigatranem i wymagających pilnej inter-
wencji chirurgicznej związanej z pośrednim lub dużym 
ryzykiem krwawienia

IIa

W przypadku interwencji związanych z bardzo dużym 
ryzykiem krwawienia, takich jak blokady centralne 
(znieczulenie podpajęczynówkowe lub zewnątrzopo-
nowe), należy rozważyć przerwanie podawania NOAC 
na czas równy nawet 5 okresom półtrwania leku, 
a następnie ponowne rozpoczęcie podawania leku po 
24 godz. od zabiegu

IIa

Jeżeli swoiste środki odwracające działanie NOAC nie 
są dostępne, należy rozważyć podanie PCC lub aPCC 
w celu odwrócenia działania NOAC

IIa

Jeżeli wymagana jest pilna interwencja chirurgiczna, na-
leży rozważyć swoiste testy krzepnięcia oraz oznaczenie 
stężenia NOAC w osoczu w celu ułatwienia interpretacji 
wyników rutynowych testów krzepnięcia oraz oceny 
ustępowania działania leku przeciwkrzepliwego

IIa

Æ
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Jeżeli ryzyko krwawienia w przypadku powrotu do le-
czenia przeciwkrzepliwego w pełnej dawce przeważa 
nad ryzykiem incydentów zakrzepowo-zatorowych, 
można rozważyć odroczenie powrotu do terapeutycz-
nej antykoagulacji o 48–72 godz. po zabiegu, stosując 
w okresie pooperacyjnym profilaktykę przeciwzakrze-
pową do czasu, aż powrót do podawania doustnego 
leku przeciwkrzepliwego w pełnej dawce zostanie 
uznany za bezpieczny

IIb

Nie zaleca się stosowania leczenia pomostowego 
zamiast doustnego leczenia przeciwkrzepliwego u pa-
cjentów z grupy małego lub umiarkowanego ryzyka 
zakrzepowego poddawanych NCS

III

Nie zaleca się stosowania NOAC w niepełnej (tj. mniej-
szej niż zarejestrowana) dawce w celu zmniejszenia 
ryzyka krwawień w okresie pooperacyjnym

III

Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Zaleca się, aby decyzje dotyczące profilaktyki 
przeciwzakrzepowej w związku z NCS podejmować 
z uwzględnieniem zarówno indywidualnych czynni-
ków ryzyka u danego pacjenta, jak i czynników ryzyka 
swoistych dla danego zabiegu

I

Jeżeli uzna się, że profilaktyka przeciwzakrzepowa jest 
potrzebna, zaleca się, aby wyboru rodzaju oraz dłu-
gości okresu profilaktyki przeciwzakrzepowej (LMWH, 
NOAC lub fondaparynuks) dokonywać w zależności od 
rodzaju NCS, długości okresu unieruchomienia oraz 
czynników związanych z pacjentem

I

U pacjentów z grupy małego ryzyka krwawienia po 
wymianie stawu kolanowego lub biodrowego należy 
rozważyć okołooperacyjną profilaktykę przeciwzakrze-
pową przez okres odpowiednio do 14 lub 35 dni

IIa

NOAC w dawkach profilaktycznych można rozważać 
jako leki alternatywne wobec LMWH po wymianie 
stawu kolanowego lub biodrowego

IIb

Postępowanie odnośnie krwi pacjenta

Zaleca się, aby oznaczać stężenie hemoglobiny przed 
operacją u pacjentów, u których planuje się NCS zwią-
zaną z pośrednim lub dużym ryzykiem

I

Zaleca się, aby leczyć niedokrwistość przed NCS w celu 
zmniejszenia potrzeby przetaczania RBC podczas NCS

I

U pacjentów poddawanych operacjom, w których 
oczekiwana utrata krwi wynosi ≥500 ml, zaleca się 
pozyskiwanie własnych (płukanych) krwinek pacjenta

I

Zaleca się wykorzystywanie narzędzi diagnostycznych 
do oceny krzepnięcia i hemostazy w miejscu sprawo-
wania opieki, jeżeli są one dostępne, w celu podej-
mowania decyzji dotyczących leczenia produktami 
krwiopochodnymi

I

Należy rozważyć posługiwanie się algorytmem rozpo-
znawania i leczenia niedokrwistości przed NCS

IIa

U pacjentów poddawanych NCS, u których wystąpiło 
poważne krwawienie, należy niezwłocznie rozważyć 
podanie kwasu traneksamowego

IIa

W celu unikania utraty krwi należy rozważyć stosowa-
nie systemów zamkniętej pętli do pobierania próbek 
krwi tętniczej

IIa

Uzyskiwanie dokładnej hemostazy należy traktować 
jako rutynowe postępowanie

IIa

Należy rozważyć stosowanie programu monitorowa-
nia i zwrotnego przekazywania informacji lub systemu 
wspomagania decyzji klinicznych przed przetaczaniem 
produktów krwiopochodnych

IIa

Przed przetoczeniem allogenicznego produktu 
krwiopochodnego należy rozważyć uzyskanie zgody 
uwzględniającej szczegółowo zagrożenia związane 
z przetoczeniem

IIa

Poszczególne choroby — rozdział 6

Choroba wieńcowa

Przed planową NCS należy rozważyć ocenę przedope-
racyjną z oceną wskazań do PCI przez zespół eksper-
tów (chirurg i kardiolog)

IIa

Niewydolność serca

U pacjentów z HF poddawanych NCS zaleca się 
systematyczną ocenę stanu nawodnienia i objawów 
perfuzji narządów

I

Zaleca się, aby postępowanie w okresie okołooperacyj-
nym u pacjentów z HF, u których stosuje się mecha-
niczne wspomaganie krążenia, było prowadzone przez 
multidyscyplinarny zespół obejmujący specjalistów 
leczenia za pomocą VAD

I

Wady zastawkowe serca

U pacjentów z objawową ciężką AR lub bezobjawową 
ciężką AR i LVESD >50 mm lub LVESDi (LVESD/BSA) 
>25 mm/m2 (u pacjentów o małych rozmiarach ciała) 
lub spoczynkową LVEF ≤50% zaleca się operację 
zastawki przed planową NCS związaną z pośrednim 
lub dużym ryzykiem

I

U pacjentów z umiarkowaną do ciężkiej reumatycz-
ną MS i objawami lub SPAP >50 mm Hg zaleca się 
interwencję na zastawce (PMC lub operację) przed pla-
nową NCS związaną z pośrednim lub dużym ryzykiem

I

U bezobjawowych pacjentów z ciężką AS, u których 
zamierza się przeprowadzić planową NCS związaną 
z pośrednim lub dużym ryzykiem, należy rozważyć 
AVR (SAVR lub TAVI) po przedyskutowaniu leczenia 
w ramach kardiogrupy

IIa

U pacjentów z objawową ciężką pierwotną MR lub 
bezobjawową ciężką pierwotną MR z dysfunkcją LV 
(LVESD ≥40 mm i/lub LVEF ≤60%) należy rozważyć 
interwencję na zastawce (chirurgiczną lub przezcew-
nikową) przed NCS związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem, jeżeli pozwala na to czas

IIa

U pacjentów z ciężką wtórną MR, którzy pozostają 
objawowi pomimo leczenia zachowawczego zgodnie 
z wytycznymi (włącznie z CRT, jeżeli jest to wskazane), 
przed NCS należy rozważyć interwencję na zastawce 
(chirurgiczną lub przezcewnikową) u pacjentów kwa-
lifikujących się do takiego leczenia, u których ryzyko 
zabiegowe jest dopuszczalne

IIa

Æ
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U pacjentów z ciężką objawową AS, którzy wymagają 
NCS w trybie przyspieszonym lub u których nie ma 
możliwości wykonania TAVI ani SAVR, przed NCS moż-
na rozważyć BAV jako leczenie pomostowe do czasu 
definitywnej naprawy zastawki aortalnej

IIb

Zaburzenia rytmu serca

U pacjentów z AF z ostrą lub pogarszającą się niesta-
bilnością hemodynamiczną, którzy są poddawani NCS, 
zaleca się kardiowersję elektryczną w trybie nagłym

I

U pacjentów z objawowym utrwalonym jednokształt-
nym VT związanym z blizną w mięśniu sercowym, któ-
ry nawraca pomimo optymalnego leczenia zachowaw-
czego, przed planową NCS zaleca się ablację arytmii

I

Zaleca się, aby u wszystkich pacjentów z CIED, u któ-
rych przed operacją przeprogramowano urządzenie, 
jak najszybciej po zabiegu ponownie skontrolować 
i w razie potrzeby przeprogramować urządzenie 

I

Jeżeli występują wskazania do stałej stymulacji zgod-
nie z wytycznymi ESC z 2021 r. dotyczącymi stymulacji 
serca i terapii resynchronizującej, należy odroczyć NCS 
i rozważyć wszczepienie stymulatora

IIa

U objawowych pacjentów z SVT, który nawraca 
lub utrzymuje się pomimo leczenia, przed niepilną 
NCS związaną z dużym ryzykiem należy rozważyć 
ablację

IIa

U pacjentów z CIED z grupy dużego ryzyka (np. z ICD 
lub stymulatorozależnych), którzy są poddawani NCS 
związanej z dużym prawdopodobieństwem interferen-
cji elektromagnetycznej (np. wiążącej się ze stosowa-
niem jednobiegunowej elektrokoagulacji chirurgicznej 
powyżej pępka), należy rozważyć kontrolę CIED i nie-
zbędne przeprogramowanie urządzenia bezpośrednio 
przed zabiegiem

IIa

Wrodzone wady serca u dorosłych

U dorosłych pacjentów z CHD przed operacją 
związaną z pośrednim lub dużym ryzykiem zaleca się 
konsultację specjalisty zajmującego się CHD u osób 
dorosłych

I

U dorosłych pacjentów z CHD zaleca się, aby planowe 
operacje związane z pośrednim lub dużym ryzykiem 
były wykonywane w ośrodkach mających doświadcze-
nie w opiece nad dorosłymi pacjentami z CHD

I

Choroby osierdzia

U pacjentów z ostrym zapaleniem osierdzia należy 
rozważyć odroczenie planowej NCS do czasu całkowi-
tego ustąpienia procesu chorobowego osierdzia

IIa

Można rozważyć unikanie planowych NCS w znie-
czuleniu ogólnym do czasu zakończenia leczenia kol-
chicyną lub leczenia immunosupresyjnego z powodu 
choroby osierdzia

IIb

Nadciśnienie płucne

Leki o działaniu inotropowym i naczyniorozkurczo-
wym (dobutamina, milrinon, lewosimendan), które 
zwiększają pojemność minutową i zmniejszają płucny 
opór naczyniowy, powinny być rozważane w okresie 
okołooperacyjnym w zależności od stanu hemodyna-
micznego pacjenta

IIa

Choroba tętnic obwodowych i/lub tętniak aorty 

brzusznej

Nie zaleca się rutynowego kierowania na diagnostykę 
kardiologiczną, koronarografię lub CPET przed plano-
wą operacją z powodu PAD lub AAA

III

Choroby nerek

U pacjentów ze znanymi czynnikami ryzyka (wiek 
>65 lat, BMI >30 kg/m2, cukrzyca, nadciśnienie 
tętnicze, hiperlipidemia, CVD lub palenie tytoniu) 
poddawanych NCS związanej z pośrednim lub dużym 
ryzykiem zaleca się przesiewowe wykrywanie choroby 
nerek przed operacją poprzez oznaczanie stężenia 
kreatyniny w surowicy i ocenę GFR

I

U pacjentów z chorobą nerek, którzy w okresie 
okołooperacyjnym wymagają badań radiologicznych 
z użyciem środka kontrastowego, należy rozważyć 
zrównoważone nawodnienie płynami izotonicznymi 
podawanymi dożylnie, podanie minimalnej objętości 
środka kontrastowego oraz stosowanie niskoosmolar-
nych lub izoosmolarnych środków kontrastowych

IIa

Jeżeli dostępne jest oznaczanie stężenia cystatyny C,  
u pacjentów ze zmniejszonym eGFR (<45–59 ml/min/ 
/1,73 m2) należy rozważyć oznaczenie stężenia cysta-
tyny C w celu potwierdzenia choroby nerek

IIa

Otyłość

Zaleca się ocenę wydolności krążeniowo-oddechowej 
w celu szacunkowej oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego w okresie okołooperacyjnym u otyłych 
pacjentów, zwłaszcza poddawanych NCS związanej 
z pośrednim lub dużym ryzykiem

I

U pacjentów z grupy dużego ryzyka zespołu hipowen-
tylacji otyłych należy rozważyć dodatkową specjali-
styczną diagnostykę przed planową poważną NCS

IIa

Cukrzyca

Zaleca się przedoperacyjną ocenę w kierunku współist-
niejących chorób serca u pacjentów z cukrzycą i podej-
rzewaną lub rozpoznaną CAD, a także pacjentów 
z neuropatią autonomiczną, retinopatią lub chorobą 
nerek, u których planuje się NCS związaną z pośred-
nim lub dużym ryzykiem

I

Monitorowanie w okresie okołooperacyjnym  

i znieczulenie — rozdział 7

Zaleca się zwalczanie ostrego bólu w okresie poope-
racyjnym

I

Powikłania sercowo-naczyniowe w okresie  

okołooperacyjnym — rozdział 8

Zaleca się dużą czujność na okołooperacyjne powikłania 
sercowo-naczyniowe w połączeniu z odpowiednim nad-
zorem w celu wykrywania PMI u pacjentów poddawa-
nych NCS związanej z pośrednim lub dużym ryzykiem

I

Zaleca się systematyczną diagnostykę PMI w celu 
określenia patofizjologii tego stanu oraz wyboru 
właściwego leczenia

I

Æ
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Zaleca się, aby STEMI, NSTE-ACS, ostrą HF oraz 
tachyarytmie w okresie pooperacyjnym leczyć zgodnie 
z wytycznymi dla sytuacji niechirurgicznych, po inter-
dyscyplinarnym przedyskutowaniu ryzyka krwawienia 
z chirurgiem

I

U pacjentów z dużym lub pośrednim prawdopodo-
bieństwem klinicznym PE w okresie pooperacyjnym 
zaleca się niezwłoczne rozpoczęcie leczenia przeciw-
krzepliwego jeszcze w trakcie prowadzonej diagnosty-
ki, jeżeli ryzyko krwawienia jest małe

I

Zaleca się, aby w okresie pooperacyjnym doustne le-
czenie przeciwkrzepliwe z powodu PE stosować przez 
co najmniej 3 mies.

I

U pacjentów ze wskazaniem do doustnego leczenia 
przeciwkrzepliwego w okresie pooperacyjnym zasadniczo 
zaleca się NOAC jako preferowane w stosunku do VKA

I

U pacjentów poddawanych NCS, u których w okresie 
pooperacyjnym wystąpiło AF, należy rozważyć 
długoterminowe doustne leczenie przeciwkrzepliwe 
u wszystkich pacjentów z grupy ryzyka udaru mózgu, 
z uwzględnieniem przewidywanej korzyści netto ze 
stosowania doustnego leczenia przeciwkrzepliwego 
oraz preferencji poinformowanego pacjenta

IIa

U pacjentów z MINS i małym ryzykiem krwawienia 
można rozważyć leczenie dabigatranem w dawce 
110 mg doustnie 2× dziennie, począwszy od ok. 
1 tyg. po NCS

IIb

Nie zaleca się rutynowego stosowania beta-adrenolity-
ków w celu zapobiegania AF w okresie pooperacyjnym 
u pacjentów poddawanych NCS

III

Skróty: AAA, tętniak aorty brzusznej; AF, migotanie przedsionków; aPCC, koncentrat 
aktywowanych czynników zespołu protrombiny; AR, niedomykalność aortalna;  
AS, stenoza aortalna; ASA, kwas acetylosalicylowy; AVR, wymiana zastawki  
aortalnej; BAV, balonowa walwuloplastyka aortalna; BMI, wskaźnik masy ciała;  
BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BSA, pole powierzchni ciała; CABG, pomostowa-
nie tętnic wieńcowych; CAD, choroba wieńcowa; CCS, przewlekły zespół wieńcowy;  
CCTA, angiotomografia komputerowa tętnic wieńcowych; CHD, wrodzona wada 
serca; CIED, wszczepialne urządzenie do elektrostymulacji serca; CPET, spiroergo-
metryczna próba wysiłkowa; CRT, terapia resynchronizująca; CVD, choroba układu 
krążenia; DAPT, podwójne leczenie przeciwpłytkowe; eGFR, oszacowany współ-
czynnik przesączania kłębuszkowego; EKG, elektrokardiogram; ESC, Europejskie 
Towarzystwo Kardiologiczne; FOCUS, badanie ultrasonograficzne serca skupione 
na problemie; GFR, współczynnik przesączania kłębuszkowego; HF, niewydolność 
serca; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LMWH, heparyna drobnoczą-
steczkowa; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar 
końcowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wskaźnik wymiaru końcowoskurczowe-
go lewej komory; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; MINS, uszkodzenie mię-
śnia sercowego po operacji niekardiochirurgicznej; MR, niedomykalność mitralna;  
MS, stenoza mitralna; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NOAC, doustny lek 
przeciwkrzepliwy nienależący do grupy antagonistów witaminy K; NSTE-ACS, ostry 
zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST; NT-proBNP, N-końcowy fragment 
propeptydu BNP; PAD, choroba tętnic obwodowych; PCC, koncentrat czynników 
zespołu protrombiny; PCI, przezskórna interwencja wieńcowa; PE, zatorowość 
płucna; PMI, zawał/uszkodzenie mięśnia sercowego w okresie okołooperacyjnym; 
RBC, krwinki czerwone; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; SGLT-2, ko-
transporter sodowo-glukozowy typu 2; SPAP, ciśnienie skurczowe w tętnicy płucnej; 
STEMI, zawał serca z uniesieniem odcinka ST; SVT, częstoskurcz nadkomorowy;  
TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TTE, echokardiografia przez-
klatkowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VAD, urządzenie do wspomagania 
czynności komory; VKA, antagonista witaminy K; VT, częstoskurcz komorowy

Tabela 4B. Zmodyfikowane zalecenia

Zalecenia w wersji z 2014 r. Klasa Zalecenia w wersji z 2022 r. Klasa

Narzędzia oceny przedoperacyjnej — rozdział 4

Elektrokardiografia i biomarkery

Przedoperacyjną rejestrację EKG zaleca się u pacjentów obciążo-
nych czynnikami ryzyka, u których planuje się operację związaną 
z pośrednim lub wysokim ryzykiem

I

U pacjentów z rozpoznaną CVD lub czynnikami 
ryzyka sercowo-naczyniowego (w tym w wieku 
≥65 lat) bądź z objawami podmiotowymi lub 
przedmiotowymi sugerującymi CVD przed NCS 
związaną z pośrednim lub dużym ryzykiem zaleca 
się rejestrację 12-odprowadzeniowego EKG

I

U pacjentów z grupy wysokiego ryzyka można rozważyć 
oznaczenie stężenia troponin sercowych zarówno przed dużą 
operacją, jak i 48–72 godz. po niej

IIb

U pacjentów z rozpoznaną CVD, czynnikami 
ryzyka sercowo-naczyniowego (w tym w wieku 
≥65 lat) lub objawami sugerującymi CVD zaleca 
się oznaczenie hs-cTn T lub hs-cTn I przed NCS 
związaną z pośrednim lub dużym ryzykiem oraz 
po 24 godz. i 48 godz. od operacji

I

U pacjentów z grupy wysokiego ryzyka można rozważyć 
oznaczenie stężeń NT-proBNP i BNP w celu uzyskania niezależ-
nych informacji prognostycznych dotyczących występowania 
okołooperacyjnych i późnych incydentów sercowych

IIb

U pacjentów z rozpoznaną CVD, czynnikami 
ryzyka sercowo-naczyniowego (w tym w wieku 
≥65 lat) lub objawami sugerującymi CVD należy 
rozważyć oznaczenie BNP lub NT-proBNP przed 
NCS związaną z pośrednim lub dużym ryzykiem

IIa

Nie zaleca się powszechnego, rutynowego przedoperacyjnego 
oznaczania biomarkerów w celu stratyfikacji ryzyka i z zamia-
rem zapobiegania incydentom sercowym III

U pacjentów z grupy małego ryzyka pod-
dawanych NCS związanej z małym lub po-
średnim ryzykiem nie zaleca się rutynowej 
przedoperacyjnej rejestracji EKG ani oznaczeń 
hs-cTn T/I i BNP/NT-proBNP

III

Æ
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Koronarografia

Nie zaleca się przedoperacyjnej koronarografii u stabilnych 
pacjentów z chorobą serca poddawanych operacji związanej 
z niskim ryzykiem

III

Nie zaleca się rutynowej przedoperacyjnej koro-
narografii u stabilnych pacjentów z CCS podda-
wanych NCS związanej z małym lub pośrednim 
ryzykiem

III

Ogólne strategie zmniejszania ryzyka — rozdział 5

Farmakoterapia

Należy rozważyć przerwanie podawania ACEI lub ARB przed 
operacją niekardiochirurgiczną u pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym

IIa

U pacjentów bez HF należy rozważyć wstrzymanie 
podawania inhibitorów RAAS w dniu NCS w celu 
zapobiegania hipotensji w okresie okołoopera-
cyjnym

IIa

Leki przeciwpłytkowe

U pacjentów po niedawnym wszczepieniu DES należy rozwa-
żyć przeprowadzenie niepilnej operacji niekardiochirurgicznej 
nie wcześniej niż po 12 mies. od interwencji wieńcowej. To 
opóźnienie można skrócić do 6 mies. w przypadku DES nowych 
generacji

IIa

Zaleca się opóźnienie planowej NCS o 6 mies. po 
planowej PCI oraz 12 mies. po ACS

I

Zaleca się, aby kontynuować podawanie ASA przez 4 tyg. po 
wszczepieniu BMS oraz 3–12 mies. po wszczepieniu DES, chyba 
że ryzyko zagrażającego życiu krwawienia chirurgicznego pod-
czas leczenia ASA jest niedopuszczalnie wysokie

I

Po planowej PCI zaleca się, aby NCS w trybie przy-
spieszonym opóźniać do momentu ukończenia co 
najmniej miesiąca DAPT

I

W okresie okołooperacyjnym można rozważyć kontynuację 
podawania ASA u pacjentów przyjmujących ten lek uprzed-
nio, a decyzje powinny być podejmowane indywidualnie, 
z uwzględnieniem zarówno ryzyka krwawienia w okresie około-
operacyjnym, jak i ryzyka powikłań zakrzepowych

IIb

U pacjentów po wcześniejszej PCI zaleca się kon-
tynuowanie podawania ASA w okresie okołoope-
racyjnym, jeżeli pozwala na to ryzyko krwawienia I

Należy rozważyć przerwanie podawania ASA u przyjmujących 
ten lek uprzednio pacjentów, u których przewiduje się trudności 
z kontrolą hemostazy podczas operacji IIa

U pacjentów bez PCI w wywiadzie można rozwa-
żyć przerwanie podawania ASA na co najmniej 
3 dni przed NCS, jeżeli ryzyko krwawienia przewa-
ża nad ryzykiem niedokrwienia, w celu zmniejsze-
nia ryzyka krwawienia

IIb

U pacjentów leczonych inhibitorami receptora P2Y12, u których 
konieczna jest operacja, należy rozważyć, jeżeli jest to klinicznie 
możliwe, odłożenie jej o ≥5 dni po przerwaniu podawania 
tikagreloru lub klopidogrelu — oraz o 7 dni w przypadku pra-
sugrelu — chyba że pacjent należy do grupy wysokiego ryzyka 
incydentu niedokrwiennego

IIa

Jeżeli wskazane jest przerwanie podawania inhibi-
tora P2Y12, zaleca się odstawienie tikagreloru na 
3–5 dni, klopidogrelu na 5 dni, a prasugrelu na 
7 dni przed NCS

I

Poszczególne choroby — rozdział 6

Choroba wieńcowa

Jeżeli przed operacją w trybie przyspieszonym wskazana jest 
PCI, to zaleca się stosowanie DES nowych generacji, BMS lub 
nawet angioplastykę balonową

I
Jeżeli PCI jest wskazana przed NCS, zaleca się sto-
sowanie DES nowej generacji jako preferowanych 
w stosunku do BMS i angioplastyki balonowej

I

Zaburzenia rytmu serca

U pacjentów z ICD, u których to urządzenie dezaktywowano 
przed operacją, należy stosować ciągłe monitorowanie czyn-
ności serca przez cały okres dezaktywacji ICD. Przez cały czas 
powinien być dostępny sprzęt do defibrylacji zewnętrznej

I

Zaleca się, aby u pacjentów z czasowo dezakty-
wowanym ICD prowadzić ciągłe monitorowanie 
EKG, a w okresie okołooperacyjnym powinien im 
towarzyszyć personel wyszkolony we wczesnym 
wykrywaniu i leczeniu zaburzeń rytmu serca. 
U pacjentów z grupy dużego ryzyka (np. stymu-
latorozależnych lub z ICD), a także jeżeli podczas 
zabiegu dostęp do tułowia będzie utrudniony, 
zaleca się założenie elektrod do stymulacji przez-
skórnej/defibrylacji przed NCS

I

Æ
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Nadciśnienie tętnicze

U pacjentów z nadciśnieniem należy unikać dużych wahań 
ciśnienia tętniczego w okresie okołooperacyjnym

IIa

U pacjentów z przewlekłym nadciśnieniem 
poddawanych planowej NCS zaleca się unikanie 
dużych wahań ciśnienia tętniczego, a zwłaszcza 
hipotensji, w okresie okołooperacyjnym

I

Klinicyści mogą rozważyć nieodraczanie operacji niekardiochi-
rurgicznej u pacjentów z nadciśnieniem 1. lub 2. stopnia (skur-
czowe ciśnienie tętnicze <180 mm Hg, rozkurczowe ciśnienie 
tętnicze <110 mm Hg)

IIb

Nie zaleca się odraczania NCS u pacjentów z nad-
ciśnieniem stopnia 1. lub 2.

III

Choroba tętnic obwodowych

U pacjentów z PAD należy dokonywać oceny klinicznej 
w kierunku choroby niedokrwiennej serca, a jeżeli występują 
>2 kliniczne czynniki ryzyka, to należy rozważyć przedoperacyj-
ną próbę wysiłkową lub obrazowanie obciążeniowe

IIa

U pacjentów ze słabą wydolnością fizyczną lub 
istotnymi czynnikami ryzyka lub objawami (takimi 
jak dławica piersiowa o umiarkowanym lub znacz-
nym nasileniu, niewyrównana HF, wada zastaw-
kowa lub istotne zaburzenia rytmu serca) zaleca 
się skierowanie na diagnostykę kardiologiczną 
i optymalizację leczenia przed planową operacją 
z powodu PAD lub AAA

I

Cukrzyca

U pacjentów z grupy wysokiego ryzyka chirurgicznego klinicyści 
powinni rozważać przesiewowe wykrywanie zwiększonego stę-
żenia HbA1c przed dużą operacją, a następnie przedoperacyjną 
poprawę kontroli glikemii IIa

U pacjentów z cukrzycą lub zaburzeniami meta-
bolizmu glukozy zaleca się oznaczenie stężenia 
HbA1c przed operacją, jeżeli nie wykonywano 
tego oznaczenia w ciągu poprzedzających 
3 mies. W przypadku stężenia HBA1c ≥8,5% 
(≥69 mmol/mol) należy odroczyć planową NCS, 
jeżeli jest to bezpieczne i praktyczne

I

Monitorowanie w okresie okołooperacyjnym i znieczulenie — rozdział 7

U pacjentów z grupy wysokiego ryzyka sercowego i chirurgicz-
nego należy rozważyć leczenie płynami pod kontrolą parame-
trów hemodynamicznych IIa

W celu zachowania optymalnej stabilności 
układu krążenia u pacjentów poddawanych NCS 
związanej z dużym ryzykiem zaleca się stosowanie 
leczenia ukierunkowanego na cel pod kontrolą 
parametrów hemodynamicznych

I

Można rozważyć unikanie nadmiernych spadków ciśnienia tęt-
niczego (średnie ciśnienie tętnicze <60 mm Hg) utrzymujących 
się przez długi czas (łącznie >30 min) IIb

W celu minimalizacji ryzyka pooperacyjnej dys-
funkcji narządowej zaleca się, aby śródoperacyjnie 
unikać spadku średniego ciśnienia tętniczego 
o >20% w stosunku do wartości wyjściowych lub 
do <60–70 mm Hg na ≥10 min

I

Można rozważyć unikanie niesteroidowych leków przeciwza-
palnych (a zwłaszcza inhibitorów cyklooksygenazy typu 2) jako 
leków przeciwbólowych pierwszego rzutu u pacjentów z IHD 
lub udarem mózgu

IIb

NLPZ inne niż ASA nie są zalecane jako leki 
przeciwbólowe pierwszego rzutu u pacjentów 
z rozpoznaną CVD lub z grupy dużego ryzyka CVD

III

Skróty: AAA, tętniak aorty brzusznej; ACEI, inhibitor enzymu konwertującego angiotensynę; ARB, antagonista receptora angiotensynowego; ASA, kwas acetylosalicylowy; 
BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BMS, niepowlekany stent metalowy; CCS, przewlekły zespół wieńcowy; CVD, choroba układu krążenia; DAPT, podwójne leczenie przeciw-
płytkowe; DES, stent uwalniający lek; EKG, elektrokardiogram; HbA1c, hemoglobina A1c; HF, niewydolność serca; hs-cTn, troponina sercowa oznaczana metodą o dużej  
czułości; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; IHD, choroba niedokrwienna serca; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny; 
NT-proBNP, N-końcowy fragment propeptydu BNP; PAD, choroba tętnic obwodowych; PCI, przezskórna interwencja wieńcowa; RAAS, układ renina–angiotensyna–aldosteron

2.2. Skala problemu
Roczną liczbę poważnych operacji na całym świecie osza-
cowano na ponad 300 mln pacjentów (ok. 5% populacji 
świata), co oznacza wzrost o 34% od 2004 do 2012 roku 
[1, 2]. Prawie 74% z tych operacji wykonuje się w krajach 
wydających znaczne sumy na opiekę zdrowotną. Jeżeli od-
nieść te liczby do krajów członkowskich Unii Europejskiej, 
których łączna populacja wynosiła 448 mln w 2020 roku 
(27 krajów), roczną liczbę poważnych zabiegów z grubsza 
można oszacować na prawie 22 mln [2]. 

Zabiegi niekardiochirurgiczne stanowią prawie 85% 
poważnych operacji [3]. W niedawnym doniesieniu z bazy 
danych National Inpatient Sample w Stanach Zjednoczo-
nych stwierdzono, że prawie u połowy osób dorosłych 
w wieku ≥45 lat poddanych poważnej operacji niekar-
diochirurgicznej (NCS) w latach 2012–2013 występowały 
co najmniej 2 czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, 
18% miało chorobę wieńcową (CAD), 4,7% przebyło udar 
mózgu, a 7,7% uzyskało ≥3 punkty w skali Revised Cardiac 
Risk Index (RCRI) (możliwa liczba punktów 0–6). Te odsetki 
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są znacznie większe w porównaniu z analogicznymi odset-
kami z lat 2008–2009 [4]. W dużym rejestrze obejmującym 
37  915 kolejnych pacjentów poddanych przezskórnym 
interwencjom wieńcowym (PCI) z użyciem stentów uwal-
niających lek (DES) częstość wykonywania NCS w ciągu 
1 roku i 3 lat po PCI wyniosła odpowiednio 11% i 24%. 
Wartości progowe wieku, powyżej którego NCS w ciągu 
1 roku i 3 lat po PCI stawała się bardziej prawdopodobna, 
wyniosły odpowiednio 62 i 73 lata [5]. 

Ryzyko powikłań w okresie okołooperacyjnym zależy 
od częstości występowania chorób współistniejących, 
stanu pacjenta przed operacją, a także pilności, rozległo-
ści, rodzaju oraz czasu trwania zabiegu chirurgicznego. 
W niedawnym badaniu kohortowym, które obejmowało 
40 tys. pacjentów w wieku ≥45 lat poddawanych NCS 
w warunkach szpitalnych, poważne powikłanie sercowe lub 
naczyniowo-mózgowe w ciągu 30 dni wystąpiło u 1 na 7 pa-
cjentów [6]. Powikłania sercowe mogą w szczególności wy-
stąpić u pacjentów z udokumentowaną lub bezobjawową 
chorobą wieńcową, dysfunkcją lewej komory (LV), wadami 
zastawkowymi serca (VHD) oraz zaburzeniami rytmu serca, 
u których wykonuje się zabiegi chirurgiczne związane z dłu-
gotrwałym obciążeniem hemodynamicznym i obciążeniem 
serca. W przypadku okołooperacyjnego niedokrwienia 
mięśnia sercowego ważne są 3 mechanizmy: 1) niewspół-
mierność przepływu krwi do zapotrzebowania metabolicz-
nego z powodu zwężenia tętnicy wieńcowej, które może 
się stać zwężeniem ograniczającym przepływ ze względu 
na okołooperacyjne fluktuacje hemodynamiczne; 2) ostry 
zespół wieńcowy (ACS) z powodu stresu prowadzącego 
do erozji lub pęknięcia niestabilnej blaszki miażdżycowej 
w połączeniu ze stanem prozapalnym i prozakrzepowym 
wywołanym przez operację oraz obciążeniami hemody-
namicznymi wynikającymi z przesunięć płynowych i znie-
czulenia oraz 3) ryzyko krwawienia związane z operacją, 
które wymaga przerwania leczenia przeciwpłytkowego, 
co może prowadzić do zakrzepicy w stencie u pacjentów 
poddawanych NCS po niedawnym wszczepieniu stentu do 
tętnicy wieńcowej. Dysfunkcja LV i zaburzenia rytmu serca 
mogą występować z różnych przyczyn w każdym wieku. 
Ponieważ częstość występowania CAD, VHD, niewydolności 
serca (HF) i zaburzeń rytmu serca zwiększa się z wiekiem, 
okołooperacyjna umieralność i chorobowość z przyczyn 
sercowo-naczyniowych jest problemem głównie w popu-
lacji osób dorosłych poddawanych poważnym NCS.

Niestety, w Europie brakuje aktualnych systematycznych 
danych na temat rocznej liczby i rodzaju operacji, a także 
wyników leczenia u tych pacjentów. Dodatkowo definicje 
efektów leczenia się różnią, podobnie jak i ilość oraz jakość 
danych. Na podstawie szacunków przedstawionych wyżej 
można przyjąć, że u europejskich pacjentów z CAD, chorobą 
tętnic obwodowych (PAD) i chorobą naczyniowo-mózgową, 
którzy charakteryzują się dużym ryzykiem powikłań serco-
wo-naczyniowych, wykonuje się prawie 6,6 mln operacji 
rocznie. W 7-dniowym badaniu kohortowym European Surgi-
cal Outcomes Study (EuSOS) oceniono wyniki NCS w 498 szpi-

talach w 27 krajach Unii Europejskiej oraz w Wielkiej Brytanii: 
do 8% pacjentów poddawanych NCS wymagało przyjęcia do 
oddziału intensywnej terapii, a umieralność wewnątrzszpi-
talna wynosiła od 1,4% do 21,5% (średnio 4,0%) w zależności 
od zastosowanych środków ostrożności [7]. W niedawnym 
prospektywnym badaniu obejmującym 2265 pacjentów 
z grupy dużego ryzyka poddanych NCS w Szwajcarii po-
ważny niepożądany incydent wystąpił w ciągu 365 dni u co 
5. pacjenta [8]. Jeżeli odnieść te dane do populacji krajów Unii 
Europejskiej, uzyskujemy co najmniej 660 tys. poważnych 
powikłań sercowych lub naczyniowo-mózgowych wystę-
pujących każdego roku w związku z NCS.

Obecne wytyczne ESC dotyczące oceny ryzyka sercowo- 
-naczyniowego i postępowania u pacjentów poddawanych 
NCS koncentrują się na przedoperacyjnej ocenie ryzyka 
sercowo-naczyniowego oraz działaniach w celu zmniejsze-
nia tego ryzyka w okresie okołooperacyjnym u pacjentów, 
u których choroba układu krążenia (CVD) jest potencjalnym 
źródłem powikłań podczas NCS.

2.3. Zmiany charakterystyki demograficznej
W ciągu najbliższych 30 lat starzenie się populacji wywrze 
istotny wpływ na postępowanie z pacjentami w okresie 
okołooperacyjnym. Pacjenci poddawani NCS są starsi niż 
reszta populacji. Co więcej, szacuje się, że do 2030 roku 
każdego roku będzie operowana 1/5 osób w wieku >75 lat. 
Dodatkowo przewiduje się, że między 2018 a 2050 rokiem 
liczba osób w wieku 75–84 lat w Europie zwiększy się 
o mniej więcej 60%. Łączna liczba zabiegów chirurgicz-
nych może wzrosnąć jeszcze bardziej ze względu na 
zwiększającą się wraz z wiekiem potrzebę interwencji. 
Charakterystyka demograficzna pacjentów poddawanych 
operacjom wykazuje trend w kierunku wzrostu liczby pa-
cjentów w podeszłym wieku oraz wzrostu liczby pacjentów 
z chorobami współistniejącymi, szczególnie CVD. U osób 
w wieku ≥75 lat obserwuje się większe ryzyko poważnych 
niepożądanych incydentów sercowo-naczyniowych 
(MACE) w okresie okołooperacyjnym (9,5% w porównaniu 
z 4,8% wśród młodszych osób dorosłych, P <0,001) [9]. 
Wydaje się przy tym, że sam wiek odpowiada za jedynie 
niewielki wzrost ryzyka powikłań, natomiast większe ryzy-
ko jest związane z pilnością operacji oraz występowaniem 
istotnych chorób układu krążenia, płuc i nerek.

2.4. Cel wytycznych
Ponieważ od czasu publikacji wytycznych ESC i Europej-
skiego Towarzystwa Anestezjologicznego (ESA, European 
Society of Anaethesiology) z 2014 roku dotyczących oceny 
ryzyka sercowo-naczyniowego i postępowania w związku 
z NCS [10] upłynęło wiele lat i pojawiły się nowe dowody, 
ESC postanowiło zrewidować wytyczne dotyczące NCS. 
Te nowe wytyczne są oparte na wydaniu z 2014 roku, ale 
wszystkie rozdziały zostały zrewidowane lub napisane na 
nowo, a ponadto dodano kilka nowych rozdziałów. Niektó-
re stare zalecenia pozostały niezmienione lub dokonano 
ich modyfikacji; dodano również nowe zalecenia.
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Te wytyczne są przeznaczone dla lekarzy, innego perso-
nelu opieki zdrowotnej oraz ich współpracowników zaanga-
żowanych w przedoperacyjną, śródoperacyjną i poopera-
cyjną opiekę nad pacjentami poddawanymi NCS. Celem jest 
wspieranie wystandaryzowanego, opartego na dowodach 
z badań naukowych podejścia do okołooperacyjnej opieki 
kardiologicznej. W wytycznych zalecono kilkuetapową 
ocenę pacjenta, która umożliwia zintegrowanie klinicz-
nych czynników ryzyka i wyników badań dodatkowych 
z oszacowanym obciążeniem wynikającym z planowanego 
zabiegu chirurgicznego, a także zagrożeniami związany-
mi z przerwaniem przyjmowania leków. Prowadzi to do 
zindywidualizowanej oceny ryzyka sercowego i stwarza 
możliwość rozpoczęcia farmakoterapii, przeprowadzenia 
interwencji wieńcowych, zastosowania swoistych metod 
chirurgicznych i anestezjologicznych lub wstrzymania 
terapii w celu optymalizacji stanu pacjenta w okresie oko-
łooperacyjnym. Trzeba również przedyskutować to, w jakim 
ośrodku przeprowadzona zostanie NCS (wyspecjalizowany 
mały szpital lub ośrodek trzeciego stopnia referencyjności). 
Należy brać pod uwagę wartości i preferencje pacjentów 
w kwestii korzyści i ryzyka w związku z operacją, a także 
angażować pacjentów w podejmowanie decyzji. Jest to 
szczególnie ważne, kiedy podejmuje się decyzje dotyczące 
przeprowadzenia bądź nieprzeprowadzenia planowej ope-
racji, określenia momentu operacji, a także wyboru technik 
chirurgicznych i anestezjologicznych.

W porównaniu z pacjentami niepoddawanymi zabie-
gom chirurgicznym dostępnych jest niewiele danych z ran-
domizowanych, kontrolowanych prób klinicznych (RCT). 
Od czasu opublikowania wytycznych ESC/ESA z 2014 roku 
dotyczących oceny ryzyka sercowo-naczyniowego i postę-
powania w związku z NCS nastąpił jednak istotny wzrost 
liczby RCT obejmujących chorych poddawanych NCS. 
Kiedy nie ma prób klinicznych odnoszących się swoiście 
do leczenia kardiologicznego w sytuacjach chirurgicznych, 
można ekstrapolować dane uzyskane w sytuacjach niechi-
rurgicznych i formułować podobne zalecenia, ale na innym 
poziomie dowodów. 

Te wytyczne stwarzają możliwość poprawy wyników 
leczenia w okresie około- i pooperacyjnym i podkreślają 
istnienie wyraźnych możliwości poprawy jakości opieki. 
Po opublikowaniu tych uaktualnionych wytycznych do-
tyczących NCS należy monitorować ich wpływ na wyniki 
leczenia. Obiektywną ocenę jakości dokonywanej oceny 
i wyników postępowania opisano w części poświęconej 
wskaźnikom jakości (rozdział 13).

2.5. Powikłania, którym chcemy zapobiegać
Celem zaleceń zawartych w niniejszych wytycznych jest 
zapobieganie chorobowości i umieralności z przyczyn 
sercowo-naczyniowych w okresie okołooperacyjnym, 
na przykład zawałom/uszkodzeniu mięśnia sercowego 
w okresie okołooperacyjnym (PMI, perioperative myocardial 
infarction/injury), zakrzepicy w stencie, ostrej niewydolno-
ści serca (HF), istotnym hemodynamicznie zaburzeniom 

rytmu serca, zatorowości płucnej (PE), udarom nie-
dokrwiennym oraz zgonom. Ważne jest również zapobie-
ganie powikłaniom krwotocznym, zwłaszcza związanym 
z leczeniem przeciwzakrzepowym, ponieważ krwawienia 
wiążą się ze zwiększonym ryzykiem MI i zgonów [6, 11–13]. 

3. KLINICZNA OCENA RYZYKA
Chorobowość i umieralność z przyczyn sercowo-naczy-
niowych u pacjentów poddawanych NCS zależy od dwóch 
głównych czynników: ryzyka związanego z pacjentem 
oraz rodzaju operacji lub zabiegu, w tym okoliczności jego 
wykonywania (doświadczenie ośrodka, zabieg planowy 
lub w trybie nagłym) [14]. To ryzyko może zostać zmniej-
szone przez odpowiednią ocenę przedoperacyjną oraz 
właściwy wybór rodzaju i momentu wykonania zabiegu 
chirurgicznego (ryc. 1).

3.1. Ryzyko związane z operacją
Ryzyko związane z operacją zależy od rodzaju i długości 
operacji, a także pilności zabiegu lub interwencji. Rodzaj 
znieczulenia i środki zastosowane do znieczulenia również 
mogą wpływać na ryzyko powikłań u pacjentów z grupy 
pośredniego do dużego ryzyka sercowego poddawanych 
NCS (zob. rozdz. 7) [15]. Oszacowane ryzyko chirurgiczne 
odpowiada z grubsza 30-dniowemu ryzyku wystąpienia 
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, MI lub udaru 
mózgu, wynikających jedynie z określonej interwencji 
chirurgicznej, natomiast bez uwzględnienia chorób współ-
istniejących występujących u pacjenta (tab. 5) [10, 16]. 

Tabela 5. Szacowane ryzyko chirurgiczne w zależności od rodzaju 
operacji lub interwencji

Małe ryzyko (<1%)

•	 Sutek
•	 Zabiegi stomatologiczne
•	 Chirurgia endokrynologiczna: tarczyca
•	 Oko
•	 Ginekologia: małe zabiegi
•	 Ortopedia: małe zabiegi (wycięcie łąkotki)
•	 Zabiegi rekonstrukcyjne
•	 Powierzchowne operacje
•	 Urologia: małe zabiegi (przezcewkowa resekcja gruczołu kro-

kowego)
•	 Resekcja niewielkiego fragmentu płuca techniką VATS

Pośrednie ryzyko: 1%–5%

•	 Bezobjawowa choroba tętnic szyjnych (CEA lub CAS)
•	 Objawowa choroba tętnic szyjnych (CEA)
•	 Wewnątrznaczyniowa naprawa tętniaka aorty
•	 Operacje głowy i szyi
•	 Zabiegi wewnątrzotrzewnowe: splenektomia, operacja przepu-

kliny rozworu przełykowego przepony, cholecystektomia
•	 Torakochirurgia: zabiegi inne niż duże
•	 Neurochirurgia i ortopedia: duże zabiegi (operacje biodra 

i kręgosłupa)
•	 Angioplastyka tętnic obwodowych
•	 Przeszczepienie nerki
•	 Urologia i ginekologia: duże zabiegi

Æ
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Duże ryzyko: >5%

•	 Resekcja nadnercza
•	 Operacje aorty i innych dużych naczyń
•	 Objawowa choroba tętnic szyjnych (CAS)
•	 Operacje dwunastnicy i trzustki
•	 Resekcja wątroby, operacje dróg żółciowych
•	 Resekcja przełyku
•	 Otwarta rewaskularyzacja z powodu ostrego niedokrwienia 

kończyny dolnej lub amputacja
•	 Resekcja płuca (operacja techniką VATS lub otwarta)
•	 Przeszczepienie płuca lub wątroby
•	 Naprawa perforacji jelita
•	 Całkowita resekcja pęcherza moczowego

Skróty: CAS, stentowanie tętnic szyjnych; CEA, endarterektomia szyjna; VATS, 
technika wideotorakoskopowa

Każdy zabieg chirurgiczny może zwiększać stężenie 
kortyzolu i katecholamin z powodu reakcji stresowych na 

uszkodzenie tkanek i zapalenie, a także zaburzeń neuro-
endokrynnych oraz nierównowagi między aktywnością 
układu współczulnego i przywspółczulnego. Zmiany 
głębokiej temperatury ciała, utrata krwi oraz przesunięcia 
płynowe mogą być przyczyną wzrostu oporu naczyniowe-
go, a także hipotensji [17], prowadząc do nierównowagi 
między zapotrzebowaniem mięśnia sercowego na tlen 
a dowozem tlenu do mięśnia sercowego. Krwawienie, prze-
taczanie produktów krwi, uszkodzenie tkanek i odpowiedź 
zapalna mogą wpływać na układ krzepnięcia, wywołując 
stan prozakrzepowy.

3.1.1. Pilność operacji
Ogólnie rzecz ujmując, zabiegi wykonywane doraźnie wią-
żą się z większym ryzykiem powikłań niż zabiegi planowe. 
Jednolite definicje czasowe są niepraktyczne, ponieważ 
przedziały czasowe mogą być różne dla różnych chorób. 
W niniejszych wytycznych stosowane są następujące de-
finicje pilności operacji.

Zmniejszenie ryzyka 
(związanego z operacją) 

Ryzyko związane z pacjentem

Ryzyko związane 
z operacją 

Małe ryzyko Umiarkowane ryzyko  Duże ryzyko

Duże ryzyko 

Pośrednie ryzyko  

Małe ryzyko 

Zmniejszenie ryzyka 
sercowo-naczyniowego 

(związanego z pacjentem)

Uwaga  
Zwiększona 

uwaga
Uwaga

Uwaga  
Zwiększona 

uwaga

Zwiększona 
uwaga

Duża 
uwaga

Duża 
uwaga

Rozważyć 
odroczenie 

lub rezygnację 
z operacji

Rycina 1. Łączne ryzyko jest wypadkową ryzyka związanego z pacjentem oraz ryzyka związanego z operacją. Idealnie byłoby, aby łączne 
ryzyko wypadało jak najbliżej lewego dolnego rogu schematu na rycinie, co można uzyskać, wybierając taki rodzaj operacji/zabiegu/znie-
czulenia lub ośrodek prowadzący leczenie, które będą się wiązać z najmniejszym możliwym ryzykiem, a także podejmując działania w celu 
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjenta

Tabela 5. cd. 
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Operacja natychmiastowa (immediate): operacja/in-
terwencja powinna zostać przeprowadzona niezwłocznie 
w celu ratowania życia lub czynności narządów.

Operacja pilna (urgent): operacja/interwencja po-
winna zostać przeprowadzona bez zbędnej zwłoki w celu 
ratowania życia, kończyny lub czynności narządów.

Operacja w trybie przyspieszonym (time-sensitive): 
operacja/interwencja powinna zostać przeprowadzona jak 
najszybciej, ponieważ występuje zależne od czasu ryzyko 
utraty kończyny lub czynności narządów bądź zwiększone 
ryzyko powikłań. Taka zależność od czasu występuje typo-
wo w przypadku operacji z powodu nowotworu, podobnie 
jak w przypadku operacji tętnic szyjnych w celu zapobie-
gania udarom mózgu w objawowych przypadkach. Okno 
czasowe dla operacji w trybie przyspieszonym będzie 
różne w zależności od choroby podstawowej.

Operacja planowa (elective): operacja/interwencja 
może zostać przeprowadzona w trybie planowym (do-
kładniej niezdefiniowanym) bez istotnego ryzyka utraty 
kończyny lub czynności narządów bądź zwiększonego 
ryzyka powikłań.

Kiedy porównuje się operacje pilne lub w trybie przy-
spieszonym z planowymi, na wyniki leczenia wpływa wiele 
czynników: ogólny stan pacjenta, stadium ostrej choroby, 
a także stopień jej progresji. Zanim podejmie się decyzję 
dotyczącą leczenia, należy rozważyć, co jest w najlepszym 
interesie pacjenta, uzyskać, o ile to możliwe, świadomą 
zgodę na postępowanie, a także jednoznacznie odnotować 
decyzje [24]. 

Należy również wziąć pod uwagę stopień pilności 
(tj. czy zabieg musi zostać wykonany poza normalnymi 
godzinami pracy, czy też może zostać odłożony do następ-
nego dnia?). Ogólnie rzecz ujmując, pewne kompetencje 
i rodzaje wsparcia nie zawsze są dostępne wieczorem lub 
w nocy, a więc konieczna jest ogólna ocena, co będzie 
najlepsze dla pacjenta. Optymalny moment wykonania 
NCS powinien zostać przedyskutowany w ramach multi-
dyscyplinarnego zespołu z udziałem anestezjologa w celu 
uzyskania optymalnego znieczulenia u każdego pacjenta 
(zob. rozdz. 7).

3.2. Metoda leczenia chirurgicznego
W celu zastąpienia operacji metodą otwartą i zmniejszenia 
łącznego ryzyka u pacjentów wprowadzono nowe tech-
niki chirurgiczne.

3.2.1. Laparoskopia
Zaletą zabiegów laparoskopowych w porównaniu 
z otwartymi jest wywoływanie mniejszego urazu tka-
nek i porażenia jelit, co jest przyczyną mniejszego bólu 
związanego z nacięciem tkanek, lepszej czynności płuc 
w okresie pooperacyjnym, istotnie rzadszego występo-
wania powikłań dotyczących powłok ciała, a także zmniej-
szenia pooperacyjnych przesunięć płynowych związanych 
z porażeniem jelit [25]. Wytworzenie odmy otrzewnowej 
wymagane podczas tych zabiegów powoduje jednak 

zwiększenie ciśnienia w jamie brzusznej i zmniejszenie 
powrotu żylnego. Typowe następstwa patofizjologiczne 
są wtórne do zwiększonego ciśnienia w jamie brzusznej 
oraz wchłaniania środka gazowego zastosowanego do 
napełnienia jamy otrzewnej. 

Podczas gdy zdrowe osoby w trakcie kontrolowanej 
wentylacji typowo tolerują odmę otrzewnową, jej nieko-
rzystne konsekwencje mogą wystąpić u pacjentów z CVD, 
u niektórych dorosłych pacjentów z wrodzonymi wadami 
serca, a także pacjentów otyłych [26]. Odma otrzewnowa 
i pozycja Trendelenburga są przyczyną wzrostu średniego 
ciśnienia tętniczego, ośrodkowego ciśnienia żylnego, śred-
niego ciśnienia w tętnicy płucnej, ciśnienia zaklinowania 
w kapilarach płucnych oraz systemowego oporu naczy-
niowego, co upośledza czynność serca [27, 28]. Dlatego też 
w porównaniu z operacjami otwartymi ryzyko sercowo- 
-naczyniowe w przypadku laparoskopii u pacjentów 
z CVD nie musi być zmniejszone i przed zabiegami obu 
rodzajów należy dokonywać takiej samej oceny. Dotyczy 
to zwłaszcza pacjentów poddawanych interwencjom z po-
wodu otyłości olbrzymiej, ale również w przypadku innych 
rodzajów operacji, z uwzględnieniem ryzyka konwersji 
do zabiegu metodą otwartą [29, 30]. Istnieją doniesienia 
o lepszych krótkoterminowych wynikach zabiegów la-
paroskopowych w porównaniu z zabiegami otwartymi, 
w zależności od rodzaju operacji, doświadczenia operatora 
oraz liczby zabiegów wykonywanych w danym szpitalu, 
ale w niewielu badaniach bezpośrednio oceniano wystę-
powanie powikłań sercowych [31–33]. Korzyści z zabiegów 
laparoskopowych są prawdopodobnie większe u pa-
cjentów w podeszłym wieku i obejmują skrócenie czasu 
pobytu w szpitalu, zmniejszenie śródoperacyjnej utraty 
krwi i częstości występowania zapalenia płuc w okresie 
pooperacyjnym, skrócenie czasu powrotu prawidłowej 
czynności jelit oraz zmniejszenie częstości występowania 
pooperacyjnych powikłań sercowych i zakażeń rany [34]. 

3.2.1.1. Zabiegi naczyniowe i wewnątrznaczyniowe
Wewnątrznaczyniowa naprawa tętniaków aorty brzusznej 
(EVAR, endovascular abdominal aortic aneurysm repair) jest 
zabiegiem, w którym wykorzystuje się tylko dostęp przez 
tętnicę udową, a więc wiąże się z mniejszą śmiertelnością 
i chorobowością operacyjną niż operacja otwarta. Me-
toda ta minimalizuje ryzyko chirurgiczne w przypadku 
jednoczasowej operacji w celu leczenia tętniaka aorty 
brzusznej (AAA, abdominal aortic aneurysm) oraz choroby 
pozasercowej, a także skraca czas od leczenia AAA do le-
czenia choroby pozasercowej u pacjentów operowanych 
dwuetapowo [35–37]. Efekt wczesnego zmniejszenia 
umieralności w przypadku zabiegów EVAR w porównaniu 
z otwartym leczeniem chirurgicznym zanika po 3–4 latach 
z powodu ogólnej chorobowości (a zwłaszcza umieralności 
z przyczyn sercowo-naczyniowych) u pacjentów z AAA.

Różne naczyniowe i nienaczyniowe NCS wiążą się 
z różnym ryzykiem operacyjnym. Mimo że zabiegi za-
równo w obrębie aorty, jak i poniżej więzadła pachwino-
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wego uważa się za zabiegi związane z dużym ryzykiem, 
można wpłynąć na to ryzyko poprzez podejmowanie 
odpowiednich środków w okresie okołooperacyjnym 
[38]. U pacjentów poddawanych leczeniu PAD w odcinku 
udowo-podkolanowym technika wewnątrznaczyniowa 
może być wskazana jako leczenie pierwszego wyboru 
w przypadku istotnych dodatkowych chorób współistnie-
jących. W metaanalizie badań, w których porównywano 
otwarte metody chirurgiczne z przezskórnymi technikami 
wewnątrznaczyniowymi w leczeniu PAD w odcinku udo-
wo-podkolanowym, wykazano, że operacje pomostowania 
wiążą się z większą chorobowością [iloraz szans (OR) 2,93; 
95-procentowy przedział ufności (95% CI), 1,34–6,41], ale 
podobną umieralnością w 30-dniowej obserwacji w po-
równaniu z leczeniem wewnątrznaczyniowym [39]. 

3.2.1.2. Operacje niekardiochirurgiczne z wykorzystaniem 
techniki wideoendoskopowej
Za operacjami klatki piersiowej techniką wideotorakosko-
pową (VATS, video-assisted thoracic surgery) przemawia 
próba kliniczna, w której wykazano mniejszą liczbę po-
wikłań w okresie okołooperacyjnym i lepszą jakość życia 
w ciągu pierwszego roku po operacji z powodu raka płuca 
w stadium 1. w porównaniu z torakotomią przednio-bocz-
ną [20]. Również w dużym badaniu z doborem pacjentów 
z wykorzystaniem skali skłonności, przeprowadzonym 
przez European Society of Thoracic Surgeons (ESTS), wykaza-
no mniejszą liczbę powikłań w okresie pooperacyjnym po 
VATS niż po otwartej torakotomii [21]. W sumie wydaje się, 
że korzyści są największe u pacjentów ze zmniejszeniem 
pojemności płuc.

Tabela zaleceń 1 — Zalecenia dotyczące wyboru techniki leczenia 
chirurgicznego oraz jej wpływu na ryzyko

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Należy rozważyć zabiegi 
wewnątrznaczyniowe lub z wy-
korzystaniem techniki wideoen-
doskopowej u pacjentów z grupy 
dużego ryzyka sercowo-naczynio-
wego poddawanych operacjom 
naczyniowym lub płucnym [21, 
35–39] 

IIa B

3.3. Ryzyko związane z pacjentem

3.3.1. Początkowa ocena
Ryzyko związane z pacjentem zależy od wieku pacjenta, 
a także obecności lub niewystępowania czynników ryzyka 
sercowo-naczyniowego (np. palenie tytoniu, nadciśnie-

nie tętnicze, cukrzyca, zaburzenia lipidowe, obciążający 
wywiad rodzinny) [40] lub jawnej CVD, a także chorób 
współistniejących [41]. 

Identyfikacja pacjentów zagrożonych powikłaniami 
sercowo-naczyniowymi ma zasadnicze znaczenie dla wy-
boru leczenia, kiedy dostępne jest leczenie niechirurgiczne 
lub kiedy rodzaj operacji bądź znieczulenia wpływa na 
ryzyko powikłań. Jeżeli potrzebna jest operacja w trybie 
nagłym, ocena musi być z konieczności ograniczona, ale 
w większości sytuacji klinicznych możliwe jest systema-
tyczne podejście.

W ramach początkowej oceny zaleca się, aby u wszyst-
kich pacjentów, u których planuje się NCS, zebrać dokładny 
wywiad i przeprowadzić badanie przedmiotowe, ze szcze-
gólnym naciskiem na czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego, rozpoznane CVD oraz choroby współistniejące [40]. 
Zaleca się również, aby wykonywać standardowe badania 
laboratoryjne (np. stężenie hemoglobiny i czynność nerek) 
u wszystkich pacjentów poddawanych operacjom związa-
nym z pośrednim lub dużym ryzykiem. Na podstawie tych 
informacji można dokonywać dalszej oceny ryzyka zwią-
zanego z pacjentem w zależności od ryzyka związanego 
z operacją, jak przedstawiono na rycinie 2. W zależności od 
ryzyka związanego z pacjentem oraz ryzyka związanego 
z operacją zaleca się rejestrację elektrokardiogramu (EKG), 
ocenę wydolności fizycznej i/lub oznaczanie biomarkerów 
[troponiny sercowe i/lub peptyd natriuretyczny typu B 
(BNP)/N-końcowy fragment propeptydu BNP (NT-proBNP)] 
(ryc. 2). Szczegółowe informacje na temat dostępnych na-
rzędzi do oceny ryzyka, ich wartości prognostycznej oraz 
wskazań do wykonywania różnych badań przedstawiono 
w rozdziale 4. Więcej informacji na temat postępowania 
w okresie przedoperacyjnym u pacjentów z poszczegól-
nymi rodzajami CVD przedstawiono w rozdziale 6.

3.3.1.1. Pacjenci w wieku <65 lat bez choroby układu 
krążenia w wywiadzie oraz bez czynników ryzyka sercowo- 
-naczyniowego
Pacjentów w wieku <65 lat bez objawów podmiotowych, 
przedmiotowych oraz CVD i czynników ryzyka sercowo- 
-naczyniowego w wywiadzie uważa się za grupę małego 
ryzyka i można u nich wykonywać operacje związane 
z małym lub pośrednim ryzykiem bez dalszej przedopera-
cyjnej oceny ryzyka [41]. Przed operacją związaną z dużym 
ryzykiem należy rozważyć rejestrację EKG i oznaczenie 
biomarkerów (zob. rozdz. 4.3 i 4.4) [42]. 

U pacjentów bez objawów podmiotowych ani przed-
miotowych CVD, ale z genetycznie uwarunkowaną kardio-
miopatią w wywiadzie rodzinnym (rozstrzeniowa, prze-
rostowa, arytmiczna lub restrykcyjna, a także niescalenie 
mięśnia LV) należy dokonywać oceny obejmującej EKG oraz 
echokardiografię w celu wykluczenia choroby, niezależnie 
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Postępowanie u pacjentów przed operacją niekardiochirurgiczną (NCS)

NCS w trybie nagłym lub pilnym Diagnostyka kardiologiczna niemożliwaTak  

Nie

NCS w trybie przyspieszonym 

Multidyscyplinarna decyzja w kwestii 
indywidualizowanej diagnostyki kardiologicznej. 

Jeżeli pozwala na to czas, postępować 
jak w przypadku planowej NCS

Planowa NCS

Dokładny wywiad i badanie przedmiotowe oraz standardowe badania laboratoryjne (klasa I)

Poradnictwo dotyczące zaprzestania palenia, optymalizacja leczenia zachowawczego zgodnie z wytycznymi (klasa I)

Wiek <65 lat bez CVD 
aani czynników ryzyka CV  

Bez dalszej oceny

Bez dalszej oceny

Bez dalszej oceny

NCS związana z małym ryzykiem

NCS związana z pośrednim ryzykiem

NCS związana z dużym ryzykiem

U pacjentów w wieku >45 lat rozważyć: 
bEKG, biomarkery  (klasa IIa)

aWiek >65 lat lub czynniki ryzyka CV  

NCS związana z małym ryzykiem NCS związana z małym ryzykiem

NCS związana z pośrednim ryzykiem

bEKG, biomarkery  (klasa I)

cWydolność zyczna  (klasa IIa)

NCS związana z dużym ryzykiem

bEKG, biomarkery  (klasa I)

cWydolność zyczna  (klasa IIa)

Pacjenci z jawną CVD

Bez dalszej oceny (patrz rozdział 6)

NCS związana z pośrednim ryzykiem

bEKG, biomarkery  (klasa I)

cWydolność zyczna  (klasa Iia)

(patrz rozdział 6)

NCS związana z dużym ryzykiem

bEKG, biomarkery  (klasa I)

cWydolność zyczna  (klasa IIa)

+ konsultacja kardiologicznad 
(patrz rozdział 6)

Multidyscyplinarna decyzja

Nie

Tak  

Rycina 2. Ocena przed operacją niekardiochirurgiczną (NCS)
aCzynniki ryzyka CV: nadciśnienie tętnicze, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, CVD w wywiadzie rodzinnym; bBiomarkery: serco-
wa troponina T lub I oznaczana metodą o dużej czułości (hs-cTn T/I) (klasa I) i/lub peptyd natriuretyczny typu B (BNP)/N-końcowy fragment 
propeptydu BNP (NT-proBNP) (klasa IIa). Jeżeli wynik nieprawidłowy, należy skonsultować się z kardiologiem; cWydolność fizyczna oceniana 
za pomocą wskaźnika Duke Activity Status Index (DASI) lub jako zdolność pokonania dwóch kondygnacji schodów; dDziałania diagnostyczne 
i terapeutyczne, które należy rozważyć, przedstawiono w rozdziale 6; eZaleca się ścisłą obserwację po interwencji i dalsze leczenie choroby 
serca
Skróty: CV, sercowo-naczyniowy; CVD, choroba układu krążenia; EKG, elektrokardiogram
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od wieku pacjenta [43]. W piśmiennictwie nie ma swoistych 
danych na temat ryzyka u członków rodziny bez fenotypu, 
ale istnieje u nich ryzyko rozwoju choroby, która może być 
subkliniczna w momencie wykonywania NCS [43].

3.3.1.2. Pacjenci w wieku ≥65 lat lub z czynnikami ryzyka 
sercowo-naczyniowego
U pacjentów w wieku ≥65 lat oraz pacjentów z czynnikami 
ryzyka CVD, takimi jak nadciśnienie tętnicze, zaburzenia 
lipidowe lub palenie tytoniu, istnieje zwiększone ryzyko nie-
wykrytej CVD. Do szacowania ich 10-letniego ryzyka CVD 
poza sytuacją NCS można wykorzystywać skalę ryzyka 
SCORE2 [40]. U pacjentów w wieku ≥65 lat oraz pacjentów 
z czynnikami ryzyka CVD poddawanych NCS ryzyko powi-
kłań w okresie okołooperacyjnym jest zwiększone [41, 44]. 
Pacjenci ci wymagają dodatkowej oceny przed operacjami 
związanymi z pośrednim lub dużym ryzykiem (ryc. 2) oraz 
optymalnego leczenia czynników ryzyka. Dotyczy to rów-
nież pacjentów z innymi chorobami związanymi z dużym 
ryzykiem współistniejącej niewykrytej lub rozpoznanej 
CVD (rozdz. 6.8 oraz 6.11–6.14).

3.3.1.3. Pacjenci z rozpoznaną chorobą układu krążenia
Zabieg chirurgiczny stwarza ryzyko nasilenia choroby 
oraz zwiększenia chorobowości i umieralności u pacjen-
tów z rozpoznaną CVD. Można temu zapobiegać poprzez 
odpowiednią stratyfikację ryzyka sercowo-naczyniowego 
przed NCS oraz indywidualne dostosowywanie leczenia 
w okresie okołooperacyjnym w celu zmniejszenia tego 
ryzyka [45]. Jeżeli pozwala na to czas, przed NCS zaleca 
się również optymalizację leczenia CVD zgodnie z wy-
tycznymi. Szczegółowe omówienie oceny ryzyka i postę-
powania u pacjentów z rozpoznaną CVD przedstawiono 
w rozdziale 6.

Tabela zaleceń 2 — Zalecenia dotyczące wszystkich pacjentów, 
u których planuje się operację niekardiochirurgiczną

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U wszystkich pacjentów, u któ-
rych planuje się NCS, zaleca się 
zebranie wywiadu i badanie 
przedmiotowe

I C

Zaleca się dokonywanie 
przedoperacyjnej oceny ryzyka, 
najlepiej wtedy, kiedy zapropo-
nowano NCS [46–53] 

I B

Jeżeli pozwala na to czas, 
przed NCS zaleca się optymali-
zację leczenia CVD i czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego 
zgodnie z wytycznymi

I C

Skróty: CVD, choroba układu krążenia; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

Tabela zaleceń 3 — Zalecenia dotyczące pacjentów w wieku <65 
lat bez objawów podmiotowych, objawów przedmiotowych ani bez 
wywiadu choroby układu krążenia

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów z dodatnim wy-
wiadem rodzinnym w kierunku 
kardiomiopatii uwarunkowanej 
genetycznie zaleca się EKG 
i TTE przed NCS, niezależnie od 
wieku pacjenta i występowania 
objawów

I C

U pacjentów w wieku 45–65 lat 
bez objawów podmiotowych, 
objawów przedmiotowych 
ani wywiadu CVD przed NCS 
związaną z dużym ryzykiem na-
leży rozważyć EKG i oznaczenie 
biomarkerów

IIa C

Skróty: CVD, choroba układu krążenia; EKG, elektrokardiogram; NCS, operacja 
niekardiochirurgiczna, TTE, echokardiografia przezklatkowa

3.3.2. Pacjenci ze szmerami nad sercem, bólem 
w klatce piersiowej, dusznością lub obrzękami 
obwodowymi
Pacjenci bez rozpoznanej CVD, u których zamierza się 
przeprowadzić planową lub doraźną NCS, są często kie-
rowani do kardiologa ze względu na objawy podmiotowe 
lub przedmiotowe, które mogą wynikać z CVD. Szmer nad 
sercem, ból w klatce piersiowej, duszność i obrzęki mogą 
wskazywać na ciężką CVD, ale mogą również wynikać 
z chorób pozasercowych. Należy więc zebrać wywiad 
(w tym wywiad rodzinny) i uwzględnić czynniki ryzyka. 
Należy również ocenić wydolność fizyczną pacjenta. De-
cyzje dotyczące potrzeby dalszej oceny pacjenta powinny 
być podejmowane w zależności od ryzyka związanego 
z planowanym zabiegiem lub operacją.

3.3.2.1. Szmery nad sercem
U pacjenta ze szmerem nad sercem, ale bez innych ob-
jawów CVD wartość echokardiografii nie została dobrze 
ustalona i nie ma uzgodnionego stanowiska ekspertów 
[54–56]. Jeżeli jednak u pacjenta przed NCS związaną 
z dużym ryzykiem stwierdza się szmer nad sercem suge-
rujący klinicznie istotną patologię, zaleca się wykonanie 
echokardiografii, nawet u pacjentów bez żadnych objawów 
podmiotowych CVD. Starszy wiek lub zwiększone stężenie 
NT-proBNP mogą nasilać prawdopodobieństwo istotnej 
hemodynamicznie, ale bezobjawowej VHD. Jeżeli u pacjen-
ta ze szmerem występują również objawy podmiotowe 
CVD, echokardiografia jest wskazana przed wszystkimi 
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NCS. Okres przedoperacyjny może być pod tym wzglę-
dem problematyczny, ponieważ jako niezależne czynniki 
trzeba brać pod uwagę zarówno potrzebę wykonania NCS, 
jak i prawdopodobieństwo CVD. Echokardiografia może 
więc być przydatna do stratyfikacji ryzyka u niektórych 
pacjentów, ale nie jest pewne, czy poprawi wyniki leczenia. 
Należy zarazem pamiętać o tym, że opóźnienie związane 
z wykonywaniem dodatkowych, ale niepotrzebnych badań 
może pogorszyć rokowanie u pacjenta [57]. Dyskutowano 
również kwestię, czy badanie ultrasonograficzne serca 
skupione na problemie (FOCUS, focused cardiac ultrasound) 
może zastąpić osłuchiwanie w przedoperacyjnej ocenie 
pacjentów [58]. Mimo że osłuchiwanie serca ma poważne 
ograniczenia [59, 60], wartość wykonywania FOCUS jako 
standardowego elementu oceny przedoperacyjnej pozo-
staje niepewna. Osłuchiwanie serca nie powinno zostać 
zastąpione przez FOCUS.

3.3.2.2. Ból w klatce piersiowej
U pacjentów, u których planuje się NCS, mogą również 
występować uprzednio nierozpoznane objawy sugeru-
jące CAD. Choroba, która spowodowała, że potrzebna 
jest NCS, mogła nasilić uprzednio subkliniczną CAD 
lub też u pacjenta może występować współistniejąca 
nierozpoznana CAD. W przypadku planowej operacji, 
jeżeli objawy sugerują CAD, należy postępować zgodnie 
z wytycznymi dotyczącymi CAD u pacjentów niechirur-
gicznych (zob. 4.5.3 i 6.1.2). Jeżeli potrzebna jest NCS 
natychmiastowa, pilna lub w trybie przyspieszonym, 
czas na zastosowanie odpowiednich narzędzi diagno-
stycznych oraz dostęp do nich mogą być ograniczone. 
Jednak wykonanie EKG i oznaczenie stężenia troponiny 
mogą być przydatne w celu wykrycia lub wykluczenia 
ACS (zob. rozdz. 4.3 i 4.4).

3.3.2.3. Duszność
Duszność może być objawem bardzo różnych chorób 
i stanów. W dużej serii pacjentów samorzutnie zgłaszana 
duszność identyfikowała podgrupę poza tym bezobja-
wowych pacjentów charakteryzujących się zwiększonym 
ryzykiem zgonu z powodu CVD oraz z dowolnej przyczyny 
[61]. Badania wykonywane w ramach diagnostyki w celu 
ustalenia przyczyny duszności, to jest spirometria, ozna-
czenie stężenia dimeru D i NT-proBNP/BNP, gazometria 
krwi tętniczej oraz echokardiografia przezklatkowa (TTE), 
mają wartość diagnostyczną [61], ale ich swoistość jest 
ograniczona. Jeżeli stężenie NT-proBNP/BNP jest zwięk-
szone, należy wykonać echokardiografię. Jeżeli stężenie 
NT-proBNP/BNP nie jest zwiększone, należy poszukiwać 
innych przyczyn duszności.

3.3.2.4. Obrzęki obwodowe
Zwiększone ciśnienie hydrostatyczne prowadzące do 
wystąpienia obrzęków jest cechą wielu różnych CVD, ale 
częstą przyczyną obrzęków jest również pionowa pozycja 
ciała. Obrzęki obwodowe mogą również występować 
w przebiegu całego spektrum innych chorób, których nie 
wymieniono w niniejszym opracowaniu.

Tabela zaleceń 4 — Zalecenia dotyczące oceny przedoperacyjnej 
u pacjentów z uprzednio niestwierdzanym szmerem nad sercem, 
z dławicą piersiową, dusznością lub obrzękami obwodowymi

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Nowo wykryty szmer nad sercem

U pacjentów z nowo wykrytym 
szmerem nad sercem oraz objawa-
mi podmiotowymi i przedmiotowy-
mi CVD zaleca się TTE przed NCS

I C

U pacjentów z nowo wykrytym 
szmerem nad sercem sugerującym 
klinicznie istotną patologię zaleca 
się TTE przed NCS związaną z du-
żym ryzykiem

I C

U pacjentów z nowo wykrytym 
szmerem nad sercem, ale bez 
innych objawów przedmiotowych 
ani podmiotowych CVD należy 
rozważyć TTE przed NCS związaną 
z pośrednim ryzykiem

IIa C

Uprzednio niestwierdzana dławica piersiowa

Jeżeli u pacjenta, u którego za-
mierza się przeprowadzić planową 
NCS, występuje ból w klatce pier-
siowej lub inne objawy sugerujące 
nierozpoznaną CAD, przed NCS 
zaleca się dalszą diagnostykę

I C

Jeżeli u pacjenta wymagającego 
doraźnej NCS występuje również 
ból w klatce piersiowej lub inne 
objawy sugerujące nierozpoznaną 
CAD, zaleca się multidyscyplinarną 
ocenę w celu wybrania takiego 
leczenia, które wiąże się z naj-
mniejszym łącznym ryzykiem dla 
pacjenta

I C

Duszność i/lub obrzęki obwodowe

U pacjentów z dusznością i/lub 
obrzękami obwodowym przed 
NCS wskazane są EKG i oznaczenie 
NT-proBNP/BNP, chyba że te objawy 
mają oczywiste wyjaśnienie poza-
sercowe.

I C

U pacjentów z dusznością i/lub 
obrzękami obwodowym oraz 
zwiększonym stężeniem NT-proB-
NP/BNP zaleca się TTE przed NCSa 

I C

aJeżeli nie ma możliwości oznaczenia NT-proBNP/BNP, należy rozważyć TTE 
Skróty: BNP, peptyd natriuretyczny typu B; CAD, choroba wieńcowa; CVD, choroba 
układu krążenia; EKG, elektrokardiogram; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; 
NT-proBNP, N-końcowy fragment propeptydu BNP; TTE, echokardiografia przezklatkowa

3.4. Właściwy moment oceny ryzyka
Oceny ryzyka sercowo-naczyniowego należy dokonywać 
przed operacją, najlepiej w momencie, w którym podjęto 
decyzję o przeprowadzeniu NCS. Dokładne oszacowanie 
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ryzyka i korzyści w związku z operacją jest warunkiem 
podejmowania — zarówno przez lekarzy, jak i przez 
pacjentów — świadomych decyzji dotyczących tego, 
czy operacja jest właściwa. Ta ocena ryzyka i korzyści 
powinna również wspomagać podejmowanie decyzji 
dotyczących wyboru techniki chirurgicznej (technika 
wewnątrznaczyniowa/endoskopowa lub otwarta) oraz 
monitorowania (monitorowanie na oddziale o po-
średnim stopniu intensywności opieki, przesiewowe 
wykrywanie powikłań sercowo-naczyniowych), a także 
ułatwiać wykrywanie nieoczekiwanie dużego ryzyka 
sercowo-naczyniowego [47]. Wartość prognostyczna 
przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowo-naczynio-
wego jest więc o wiele większa w przypadku operacji 
planowych niż natychmiastowych lub pilnych. Zaleca 
się jednoznaczne komunikowanie ryzyka sercowo-na-
czyniowego w okresie okołooperacyjnym na podstawie 
oczekiwanej częstości występowania incydentów [47], 
a także z wykorzystaniem narzędzi do komunikowania 
ryzyka, takich jak A to Z Inventory of Decision Aids (https://
decisionaid.ohri.ca/AZinvent.php).

3.5. Unikanie operacji lub zezwalanie na nią 
u poszczególnych pacjentów
W warunkach klinicznych trudno może być podjąć decyzję 
kiedy CVD stanowi przeciwwskazanie do NCS. Zasadniczo 
rzecz ujmując ryzyko u pacjenta, który nie zostanie zope-
rowany, musi być znacznie większe niż ryzyko związane 
z zabiegiem. W idealnych warunkach niestabilny pacjent 
z chorobą serca powinien zostać ustabilizowany przed 
NCS, ale oczekiwanie na to może być szkodliwe ze wzglę-
du na następstwa ostrej choroby wymagającej leczenia 
chirurgicznego. Nie można sporządzić definitywnej listy 
stanów, w których choroba serca jest jednoznacznym 
przeciwwskazaniem do NCS, ale u pacjentów z ciężką HF 
[IV klasa czynnościowa według New York Heart Association 
(NYHA)], we wstrząsie kardiogennym, z ciężkim nadciśnie-
niem płucnym lub nasiloną kruchością (ocena kruchości 
— zob. 4.1.2) należy prawdopodobnie unikać NCS związa-
nych z dużym ryzykiem. Należy również brać pod uwagę 
oczekiwaną długość i jakość życia. Decyzje te powinny być 
jednak podejmowane po przedyskutowaniu tych kwestii 
przez chirurga, anestezjologa i kardiologa, a u pacjentów 
w podeszłym wieku również geriatry, a także z udziałem 
samego pacjenta i jego krewnych.

3.6. Perspektywa pacjenta
Pacjenci z rozpoznaną CVD mogą mieć wątpliwości do-

tyczące ich choroby podstawowej i obecnie stosowanych 
leków kardiologicznych, koordynacji między zespołem 
chirurgicznym a kardiologiem (przykłady przedstawiono 
na rycinie 3), a także potencjalnego nadmiernego ryzyka 
w porównaniu z oczekiwanym wynikiem operacji. Należy 
poświęcić czas na wyjaśnienie tych wątpliwości i przedsta-
wienie opartych na dowodach z badań naukowych infor-
macji na temat stosunku korzyści do ryzyka oraz różnych 

możliwości leczenia chirurgicznego (w tym alternatywne-
go leczenia niechirurgicznego lub powstrzymania się od 
interwencji), aby możliwe było uzyskanie świadomej zgody, 
a także angażowanie pacjentów we wspólne dokonywanie 
ustaleń w celu stworzenia optymalnych warunków do 
podjęcia najlepszej decyzji. Zespół leczący musi rozumieć 
obawy i oczekiwania pacjenta w związku z leczeniem 
i jego krótko- oraz długoterminowymi celami, ponieważ 
stosunek korzyści do ryzyka w związku z interwencją może 
nie być zgodny z preferencjami i życzeniami pacjenta. 
Zasadnicze znaczenie ma komunikowanie się w prostym 
języku (w formie ustnej i pisemnej) oraz dostosowywanie 
tej komunikacji do indywidualnego stopnia rozumienia 
informacji zdrowotnych przez pacjenta. W kilku badaniach 
stwierdzono stosunkowo dużą częstość występowania 
ograniczonego rozumienia informacji zdrowotnych przez 
pacjentów z CVD (np. z HF) [62], a ograniczone rozumie-
nie informacji zdrowotnych przez pacjentów wiąże się 
z niekorzystnymi wynikami leczenia [63]. Przykład kwe-
stionariusza dla pacjenta, który można wykorzystywać 
podczas komunikowania się z pacjentami, przedstawiono 
w Suplemencie, tabela S1.

W niedawnych przeglądach systematycznych i meta-
analizach koncentrowano się na wspólnym podejmowaniu 
decyzji w różnych dziedzinach chirurgii [64–67]. Zasadni-
czo rzecz ujmując, wspólne podejmowanie decyzji wywie-
ra korzystny wpływ na konflikty decyzyjne, uzyskaną wie-
dzę, satysfakcję oraz niepokój związany z podejmowaniem 
decyzji (chociaż może występować zmienność kulturowa) 
[67]. W chirurgii raka sutka, chirurgii endokrynologicznej 
oraz urologii narzędzia wspomagające podejmowanie 
decyzji i komunikację wydają się skutecznymi metodami 
zwiększania zaangażowania pacjentów w podejmowa-
nie decyzji dotyczących planowych operacji. Informacje 
o charakterze edukacyjnym, przekazywane za pomocą 
interaktywnych multimediów, komputera lub na płycie 
DVD przed konsultacją chirurgiczną, mogą usprawniać 
proces podejmowania decyzji, uzupełniając bezpośrednią 
komunikację twarzą w twarz [66]. 

W Europie częstość występowania lęku w okresie 
przedoperacyjnym wśród pacjentów poddawanych 
zabiegom chirurgicznym wynosi 27%–80% [68]. Mimo 
że należy spodziewać się pewnego poziomu lęku 
u pacjentów, lęk w okresie okołooperacyjnym wiąże się 
z gorszymi wynikami leczenia chirurgicznego i dłuższą 
rekonwalescencją [69–72], co wskazuje na znaczenie 
oceny lęku przed operacją, a u niektórych pacjentów 
również jego leczenia. Czynniki związane z lękiem 
w okresie przedoperacyjnym są złożone i obejmują 
między innymi wiek, płeć, poziom wykształcenia, rodzaj 
operacji oraz strach przed powikłaniami pooperacyjnymi 
lub niekorzystnym wynikiem leczenia [68]. Na szczególną 
uwagę mogą zasługiwać reakcje psychologiczne u pa-
cjentów poddawanych zabiegom związanym z dużym 
lub umiarkowanie dużym ryzykiem oraz/lub pacjentów 
mających wcześniejsze negatywne doświadczenia doty-
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czące NCS. Obawy i lęki wyrażane przez pacjentów i ich 
krewnych powinny być traktowane poważnie. W kilku 
przeglądach i metaanalizach podsumowano wpływ in-
terwencji na wyniki leczenia chirurgicznego w chirurgii 
jamy brzusznej, serca i ortopedycznej, a wyniki te mogą 
się również odnosić do pacjentów z CVD poddawanych 
takim operacjom [73–75]. 

Tabela zaleceń 5 — Zalecenia dotyczące informowania pacjentów

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zaleca się, aby przekazywać 
pacjentom indywidualizowa-
ne instrukcje dotyczące zmian 
farmakoterapii w okresie przed- 
i pooperacyjnym w formie ustnej 
i pisemnej, zawierające jedno-
znaczne i zwięzłe wskazówki

I C

Należy rozważyć opracowa-
nie usystematyzowanej listy 
informacji (np. listy kontrolnej 
ułatwiającej rozwiązywanie czę-
stych problemów) dla pacjentów 
z CVD lub z grupy dużego ryzyka 
powikłań sercowo-naczyniowych, 
u których planuje się NCS

IIa C

Skróty: CVD, choroba układu krążenia; NCS, operacja niekardiochirurgiczna 

4. NARZĘDZIA PRZEDOPERACYJNEJ  
OCENY RYZYKA

4.1. Wskaźniki ryzyka

4.1.1. Ogólne kalkulatory ryzyka
Opracowano kilka wskaźników ryzyka opartych na wieloz-
miennych analizach danych obserwacyjnych, które zostały 
poddane walidacji w ciągu ostatniej dekady (tab. 6) [47, 49, 
76]. Większość kalkulatorów ryzyka obejmuje zarówno 

Kto poinformuje mojego kardiologa o operacji?

Czy przed operacją muszę przyjmować jakieś leki kardioprotekcyjne?

W jaki sposób personel medyczny prowadzący leczenie zostanie poinformowany o mojej chorobie serca?

Czy mogę uzyskać informacje, w jaki sposób będę monitorowany/-a przed operacją, podczas operacji i po niej?

Kto będzie się mną opiekował i w jaki sposób nastąpi przekazanie informacji na temat mojej historii medycznej 
i potrzeb podczas mojego pobytu w szpitalu?

Czy występują jakieś interakcje między moimi lekami a lekami podawanymi podczas operacji? 
Czy któreś leki są z tego powodu przeciwwskazane?

Czy moje leki na serce mogą spowodować jakieś problemy podczas operacji?

Czy muszę odstawić jakieś leki lub zmniejszyć ich dawkę, a jeżeli tak, to jakie ryzyko się z tym wiąże?

Rycina 3. Przykłady pytań i obaw pacjentów
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Tabela 6. Kalkulatory ryzyka

Revised Cardiac 

Risk Index 

(RCRI) (1999)a 

Surgical Risk 

Calculator 

(2011)

American College  

of Surgeons National  

Surgical Quality  

Improvement Program 

(ACS NSQIP) (2013)

Surgical Outcome 

Risk Tool (SORT) 

(2014)

American University 

of Beirut (AUB)-

-HAS2 Cardiovascu-

lar Risk Index (2019)b 

Uwzględnione 
zmienne

Choroba nie-
dokrwienna serca 
Choroba naczy-
niowo-mózgowa 
Zastoinowa HF 
w wywiadzie 
Insulinoterapia 
z powodu cu-
krzycy 
Stężenie kreaty-
niny w surowicy 
≥2 mg/dl  
Operacja zwią-
zana z dużym 
ryzykiem (1 pkt 
za każde)

Wiek 
Klasa ASA-PS 
Zależność 
czynnościowa 
pacjenta przed 
operacją 
Stężenie 
kreatyniny 
>1,5 mg/dl 
Rodzaj operacji

Wiek 
Płeć 
Status czynnościowy 
Operacja w trybie nagłym 
Klasa ASA 
Obecne stosowanie steroidów 
Wodobrzusze w ciągu poprze-
dzających 30 dni 
Sepsa w ciągu poprzedzających 
48 godz. 
Konieczność wentylacji mecha-
nicznej 
Rozsiany nowotwór 
Cukrzyca 
Leczenie z powodu nadciśnienia 
tętniczego 
Zastoinowa HF 
Duszność 
Obecne palenie tytoniu 
Ciężka POChP w wywiadzie 
Dializoterapia 
Ostra niewydolność nerek 
Wskaźnik masy ciała 
Kod operacji

Klasa ASA-PS 
Pilność operacji 
Specjalność chirurgicz-
na związana z dużym 
ryzykiem 
Ciężkość zabiegu (od 
niewielkiego do złożo-
nego poważnego) 
Nowotwór złośliwy 
Wiek ≥65 lat

Choroba serca w wy-
wiadzie 
Objawy choroby serca 
(dławica lub duszność) 
Wiek ≥75 lat 
Niedokrwistość (Hb 
<12 g/dl) 
Operacja naczyniowa 
Operacja w trybie na-
głym (1 pkt za każde)

Wynik  
i ryzyko

1 pkt — ryzyko 
6,0% (4,9–7,4) 
2 pkt — ryzyko 
10,1% (8,1–10,6) 
≥3 pkt — ryzyko 
15% (11,1–20,0)

Bezwzględ-
ne ryzyko: 
0%–100%

Bezwzględne ryzyko: 0%–100% Bezwzględne ryzyko: 
0%–100%

Małe ryzyko (0–1 pkt); 
(0,3 i 1,6%)c 
Pośrednie ryzyko 
(2–3 pkt); (7,1% i 17%)c 
Duże ryzyko (>3 pkt); 
(>17%)c 

Oceniany  
wynik  
leczenia

30-dniowa czę-
stość MI, nagłego 
zatrzymania krą-
żenia i zgonów

Śródoperacyjna 
i 30-dniowa 
częstość MI 
i nagłego 
zatrzymania 
krążenia

Poważne powikłania i wszystkie 
powikłania w ciągu 30 dni

Umieralność 30-dnio-
wa

30-dniowa częstość 
zgonów, MI i udarów 
mózgu

Populacja 
derywacyjna

1422 211 410 1 414 006 11 219 3284

Populacja 
walidacyjna

Zewnętrzna wali-
dacja w różnych 
populacjach 
chirurgicznych

257 385 Zewnętrzna walidacja w różnych 
populacjach chirurgicznych

22 631 1 167 414

Dokładność 
modelu (AUC)

0,68–0,76 0,81–0,85 0,73 0,81–0,92 0,82

Interaktywny 
kalkulator

https://www.
mdcalc.com/revi-
sed-cardiacrisk-in-
dex-preoperati-
ve-risk

http://www.sur-
gicalriskcalcu-
lator.com/mior-
cardiacarrest

https://riskcalculator.facs.org http://www.sortsurge-
ry.com

aAktualizacja w styczniu 2019 r.; bDakik i wsp. 2019, 2020 i 2022 oraz Msheik i wsp. [49–51, 81]; cOdsetki odnoszą się do operacji z zakresu chirurgii ogólnej [50]
Skróty: AUC, pole pod krzywą; ASA, American Society of Anesthesiology; ASA-PS, American Society of Anesthesiology Physical Status; Hb, hemoglobina; HF, niewydolność serca; 
MI, zawał serca; POChP, przewlekła obturacyjna choroba płuc



30

Z E S Z Y T Y  E D U K A C Y J N E .  K A R D I O L O G I A  P O L S K A  3 / 2 0 2 2

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

czynniki ryzyka związane z pacjentem, jak i te związane 
z operacją, ale żaden z nich nie uwzględnia biomarkerów. 
Kalkulatory dla większości często wykorzystywanych 
wskaźników ryzyka są dostępne w internecie (tab. 6). 
Kalkulatory te mogą być stosowane jako uzupełnienie lub 
zamiast oceny czynników ryzyka związanych z operacją 
i czynników ryzyka związanych z pacjentem, które opisano 
w rozdziale 3.3. Grupa Robocza opowiedziała się przeciwko 
zaleceniu jednego określonego wskaźnika ryzyka. Grupa 
Robocza doszła również do wniosku, że kryteria, na których 
podstawie decyduje się o dalszych badaniach w okresie 
przedoperacyjnym, powinny być kliniczne, a nie oparte 
na określonym wskaźniku ryzyka.

Wskaźnik RCRI pozwala oszacować 30-dniowe ryzyko 
zgonu, MI lub nagłego zatrzymania krążenia i jest oparty na 
6 zmiennych [46, 47]. Został on poddany walidacji w kilku 
krajach i jest łatwy do zastosowania [47]. Wskaźnik równy 
0 odpowiada 30-dniowemu ryzyku zgonu, MI lub nagłego 
zatrzymania krążenia wynoszącemu 4%, wskaźnik równy 
1 — ryzyku wynoszącemu 6%, wskaźnik równy 2 — ryzyku 
10%, a wskaźnik ≥3 — ryzyku 15% [47]. 

W ramach programu National Surgical Quality Impro-
vement Program (NSQIP) Amerykańskiego Kolegium Chi-
rurgów (ACS, American College of Surgeons) opracowano 
interaktywny kalkulator ryzyka (ACS NSQIP), który pozwala 
oszacować bezwzględne 30-dniowe prawdopodobień-
stwo wystąpienia poważnych powikłań lub dowolnych 
powikłań w porównaniu z przeciętnym pacjentem [76]. 
W chirurgicznej bazie danych ze Stanów Zjednoczonych 
model ACS NSQIP był lepszy niż RCRI, ale zewnętrzna 
walidacja na Filipinach wykazała, że oba wskaźniki charak-
teryzowały się doskonałą zdolnością dyskryminacyjną pod 
względem przewidywania ryzyka dowolnego MACE [48]. 
Wskaźnikiem RCRI można się posługiwać bez połączenia 
z internetem, natomiast wskaźnik ACS NSQIP jest swoisty 
dla procedury i dostępny tylko w internecie. W praktyce 
klinicznej wskaźnik RCRI jest bardziej dostępny, ale wskaź-
nik ACS NSQIP pozwala oszacować bezwzględne ryzyko 
dla danej procedury, co jest przydatne, kiedy podejmuje 
się decyzje we współpracy z pacjentem. W chirurgii naczy-
niowej wykazano umiarkowaną dokładność obu kalkula-
torów ryzyka, ponieważ pole pod krzywą (AUC) wyniosło 
0,64 (95% CI, 0,57–0,70) dla wskaźnika ACS NSQIP oraz 
0,60 (95% CI, 0,54–0,65) dla wskaźnika RCRI, co wynikało 
z niedoszacowania ryzyka MI. Próby opracowania kalku-
latorów ryzyka swoistych dla procedur naczyniowych nie 
pozwoliły na lepsze przewidywanie ryzyka w kohortach 
walidacyjnych [77]. 

Wskaźnik Surgical Outcome Risk Tool (SORT) umożliwia 
szacowanie umieralności 30-dniowej po NCS na podstawie 
przynależności do grupy ryzyka znieczulenia według skali 
ASA-PS (Amerykańskiego Towarzystwa Anestezjologicz-
nego, American Society of Anesthesiologists Physical Status), 
pilności operacji, specjalności chirurgicznej, ciężkości 
choroby wymagającej leczenia chirurgicznego, obecności 
nowotworu złośliwego oraz wieku ≥65 lat. W badaniu wali-

dacyjnym połączenie subiektywnej oceny ze wskaźnikiem 
SORT było istotnie lepsze niż każda z tych metod oceny 
oddzielnie [78, 79]. Wskaźnik Surgical Risk Calculator jest 
kolejnym narzędziem, które pozwala przewidywać śródo-
peracyjne i 30-dniowe ryzyko MI lub nagłego zatrzymania 
krążenia na podstawie wieku pacjenta, grupy ASA-PS, za-
leżności czynnościowej pacjenta przed operacją, stężenia 
kreatyniny oraz rodzaju operacji [80]. 

Wskaźnik ryzyka sercowo-naczyniowego AUB-HAS2  
(American University of Beirut-HAS2 Cardiovascular Risk 
Index) jest najnowszym wskaźnikiem do oceny 30-dnio-
wego ryzyka incydentu (zgon, MI lub udar mózgu), który 
pozwala na stratyfikację pacjentów poddawanych NCS do 
grupy małego (0–1 pkt), pośredniego (2–3 pkt) lub dużego 
(>3 pkt) ryzyka na podstawie 6 zmiennych (zob. tab. 6). 
Wyniki >3 punktów oznaczają częstość występowania 
incydentów w okresie pooperacyjnym wynoszącą >10% 
[49]. Wskaźnik AUB-HAS2 zbadano w szerokim spektrum 
subpopulacji chirurgicznych, wykazując jego lepszą 
zdolność dyskryminacyjną w porównaniu z powszechnie 
wykorzystywanym wskaźnikiem RCRI (tab. 6) [50, 51, 81]. 

Kiedy stosuje się różne narzędzia do przewidywania 
ryzyka, stwierdza się istotną zmienność przewidywanego 
ryzyka powikłań sercowych, ale na podstawie obecnie 
dostępnych danych żadnego z tych wskaźników nie można 
zdyskwalifikować [82]. 

4.1.2. Kruchość
Kruchość jest zależnym od wieku, wieloczynnikowym 
stanem zmniejszonych rezerw fizjologicznych, który skut-
kuje obniżeniem odporności na stany chorobowe, utratą 
zdolności adaptacyjnych oraz zwiększoną wrażliwością 
na bodźce stresowe [83, 84]. Przedoperacyjna ocena pa-
cjentów w podeszłym wieku (>70 lat), którzy wymagają 
planowej NCS związanej z pośrednim lub dużym ryzykiem, 
powinna obejmować przesiewową ocenę w kierunku kru-
chości, ponieważ wykazano, że kruchość jest doskonałym 
wskaźnikiem predykcyjnym niekorzystnego rokowania 
w populacji starszych pacjentów chirurgicznych.

Kruchość wywiera istotny wpływ na umieralność i ry-
zyko MI, ale nie wpływa na szacowanie ryzyka za pomocą 
kalkulatora ACS NSQIP, ponieważ jest związana ze zmien-
nymi, które zostały już uwzględnione w głównym modelu. 
Dodanie 6 zmiennych do wskaźnika ACS NSQIP pozwala 
przewidywać ryzyko majaczenia w okresie pooperacyj-
nym, pogorszenia sprawności czynnościowej, potrzeby 
stosowania nowego urządzenia wspomagającego mobil-
ność pacjenta lub wytworzenia się odleżyny [85]. Zastoso-
wanie tego szerszego wskaźnika pozwala identyfikować 
pacjentów, którzy odnoszą najwięcej korzyści z udziału 
geriatry w zespole sprawującym opiekę przed- i poopera-
cyjną [86, 87]. Stwierdzenie kruchości dostarcza pacjentowi 
i chirurgowi informacji na temat oczekiwanej długości dal-
szego życia, prawdopodobieństwa majaczenia w okresie 
pooperacyjnym, zależności od urządzeń wspomagających 
mobilność pacjenta, a także potrzeby pobytu w ośrodku 
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opieki pielęgniarskiej lub innego wspomagania opieki po 
planowanej operacji.

Spośród dostępnych narzędzi do przesiewowego wy-
krywania kruchości najczęściej zaleca się wskaźniki Frailty 
Index oraz Frail Phenotype [88, 89]. Należy zauważyć, że 
wskaźnik Frailty Index obejmuje również ocenę czynności 
poznawczej, natomiast oba wskaźniki oceniają fizyczne 
funkcjonowanie pacjenta [90, 91]. Prostszym rozwiązaniem 
jest zastosowanie skali Clinical Frailty Scale, która opiera się 
na informacjach z wywiadu i została poddana walidacji 
względem wskaźnika Frailty Index [88]. Do przesiewowej 
oceny czynności poznawczej w połączeniu ze wskaźni-
kiem Frailty Index można wykorzystywać kwestionariusz 
Mini-Cog©, który jest prostym i szybkim narzędziem 
przesiewowej oceny i został poddany walidacji jako na-
rzędzie do takiej oceny w okresie przedoperacyjnym [92] 
(Suplement, ryc. S1 oraz tab. S2 i S3).

Kiedy potwierdzono rozpoznanie kruchości, rokowanie 
u pacjenta z kruchością można poprawić poprzez wspólne 
podejmowanie decyzji w ramach zespołu obejmującego co 
najmniej lekarza prowadzącego (np. chirurga), anestezjo-
loga, geriatrę, samego pacjenta oraz jego krewnych. 
Dokładne przedyskutowanie z pacjentem celów opieki 
w trakcie tego procesu wspólnego podejmowania decy-
zji może sprzyjać realistycznym oczekiwaniom pacjenta 
i ułatwić podjęcie bardziej świadomych decyzji przed ope-
racją. Jeżeli wspólnie podjęto decyzję o przeprowadzeniu 
planowanej NCS, multimodalne programy  rehabilitacji 
prowadzonej jeszcze przed operacją, obejmujące ćwicze-
nia fizyczne, żywienie oraz interwencje psychologiczne, 
mogą potencjalnie poprawić okołooperacyjne rokowanie 
u pacjentów z kruchością poprzez indywidualizowane 
podejście dostosowane do wyjściowego stanu czynnościo-
wego pacjenta, chorób współistniejących oraz czynności 
poznawczej/psychologicznej [90]. 

4.2. Wydolność fizyczna
Ilościowe określenie wydolności fizycznej jest jednym 
z kluczowych elementów przedoperacyjnej oceny ryzyka 
sercowego [10]. Mimo że zakwestionowano wiarygodność 
oceny wydolności fizycznej na podstawie wywiadu [93], 
w niedawnym dużym prospektywnym badaniu kohor-
towym obejmującym pacjentów z grupy dużego ryzyka 
poddawanych NCS stwierdzono, że podawana przez 
pacjenta niezdolność pokonania dwóch kondygnacji 
schodów miała dodatkową wartość w stosunku do przewi-
dywania 30-dniowej częstości występowania incydentów 
sercowych na podstawie wskaźnika RCRI [94]. 

Za wskaźnik słabej wydolności fizycznej od dawna 
przyjmowano niemożność wykonania wysiłku o inten-
sywności 4 równoważników metabolicznych (MET), ale 
badania, w których wyrażano wydolność fizyczną w MET, 
były oparte na subiektywnych wywiadach i nie potwier-
dziły wartości tego parametru. W badaniu Measurement 
of Exercise Tolerance before Surgery (METS) wskaźnik 
Duke Activity Status Index (DASI) (https://www.mdcalc.

com/duke-activity-status-index-dasi#evidence) pozwalał 
dokładniej szacować ryzyko sercowe niż subiektywnie 
oceniana wydolność fizyczna, usprawniając ocenę ryzyka 
za pomocą wskaźnika RCRI [95]. Wskaźnik DASI <34 wiązał 
się ze zwiększonym prawdopodobieństwem zgonu lub MI 
w ciągu 30 dni [96]. Na podstawie wskaźnika DASI można 
obliczać wydolność fizyczną w MET jako maksymalne zu-
życie tlenu (VO2

 max) podzielone przez 3,5, gdzie VO
2
 max 

[ml/kg/min] = 0,43 × DASI + 9,6. Co więcej, wynik spiroer-
gometrycznej próby wysiłkowej nie pozwalał przewidywać 
30-dniowego ryzyka zgonu, MI lub nagłego zatrzymania 
krążenia w okresie pooperacyjnym [94, 95], chociaż należy 
zauważyć, że stosunkowo mała liczba incydentów skła-
dających się na główny punkt końcowy ograniczyła moc 
statystyczną tej analizy.

Tabela zaleceń 6 — Zalecenia dotyczące przedoperacyjnej oceny 
kruchości i wydolności fizycznej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów w wieku ≥70 lat, 
u których planuje się NCS 
związaną z pośrednim lub 
dużym ryzykiem, należy 
rozważyć przesiewową ocenę 
w kierunku kruchości za 
pomocą narzędzia o zwery-
fikowanej wartości [84–87, 
90, 91] 

IIa B

U pacjentów kierowanych na 
NCS związaną z pośrednim 
lub dużym ryzykiem należy 
rozważyć skorygowanie 
dokonanej oceny ryzyka w za-
leżności od zgłaszanej przez 
pacjenta zdolności lub nie-
zdolności pokonania dwóch 
kondygnacji schodów [94] 

IIa B

Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

4.3. Elektrokardiogram
Zapis EKG z 12 odprowadzeń jest powszechnie dostępnym, 
prostym i tanim narzędziem umożliwiającym półilościową 
ocenę ryzyka sercowego (np. załamki Q wskazujące na 
przebyty MI) oraz wykrywanie dotychczas nierozpozna-
nych problemów kardiologicznych wymagających leczenia 
[np. migotanie przedsionków (AF) lub blok przedsion-
kowo-komorowy] [97–99]. Zaleca się przedoperacyjną 
rejestrację 12-odprowadzeniowego EKG u pacjentów 
w wieku ≥65 lat lub z rozpoznaną CVD, czynnikami ryzyka 
sercowo-naczyniowego bądź objawami sugerującymi 
chorobę serca, u których planuje się operację związaną 
z pośrednim lub dużym ryzykiem. Nie zaleca się rutyno-
wej przedoperacyjnej rejestracji EKG u pacjentów z grupy 
małego ryzyka poddawanych NCS związanej z małym 
ryzykiem [100]. 
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Jeżeli stwierdza się istotne nieprawidłowości, pomocne 
jest porównanie z wcześniejszymi zapisami EKG. Przedo-
peracyjna rejestracja EKG umożliwia również identyfikację 
zmian w EKG występujących w trakcie operacji lub w okre-
sie pooperacyjnym.

4.4. Biomarkery
Ponieważ ryzyko powikłań sercowych w okresie okołoope-
racyjnym zależy od obecności i nasilenia choroby serca, 
pomocne w jej ocenie mogą być powszechnie dostępne 
i proste biomarkery, które pozwalają na wykrywanie i ilo-
ściową ocenę ważnych prognostycznych aspektów zajęcia 
serca. Sercowa troponina T lub I oznaczana metodą o dużej 
czułości (hs-cTn T/I) pozwala na ilościową ocenę uszko-
dzenia mięśnia sercowego, natomiast BNP i NT-proBNP 
umożliwiają ilościową ocenę hemodynamicznego obcią-
żenia ścian serca (ryc. 4). W przewidywaniu ryzyka zarówno 

hs-cTn T/I, jak i BNP/NT-proBNP uzupełniają ocenę kliniczną 
i EKG [9, 52, 53, 101–103]. Stężenie hs-cTn T/I oraz w mniej-
szym stopniu BNP/NT-proBNP jest większe u pacjentów 
z niedokrwieniem mięśnia sercowego wywołanym przez 
obciążenie niż u pacjentów bez niedokrwienia, a bardzo 
małe stężenie hs-cTn T/I ma bardzo dużą ujemną wartość 
predykcyjną w wykluczaniu niedokrwienia mięśnia serco-
wego [104–107]. 

W kilku dużych prospektywnych badaniach wykazano, 
że zarówno hs-cTn T/I, jak i BNP/NT-proBNP mają dużą 
i uzupełniającą inne metody wartość prognostyczną 
w odniesieniu do występowania powikłań sercowych 
w okresie okołooperacyjnym, w tym zgonów z przyczyn 
sercowo-naczyniowych, nagłego zatrzymania krążenia, 
ostrej HF oraz tachyarytmii. W kohorcie prawie 1000 osób 
poddawanych planowej poważnej NCS umieralność 
w okresie wewnątrzszpitalnym wyniosła 6,9% wśród pa-

O kreślić 
przyczynę PMI  

NCS 

+ +

Przed NCS 

Krok 1

Krok 2

Krok 3

NCS Po NCS 

EKG

hs-cTn hs-cTn hs-cTn 

Dni0 1 2

D hs-cTn

D hs-cTn

D hs-cTn Jeżeli nie ma dostępnych 
oznaczeń sprzed NCS

Jeżeli D hs�c�n � ULN =  PMI

 PMI

EchoEKG Ocena kliniczna

Rycina 4. Zalecane pomiary w celu oceny i wykrywania pooperacyjnych powikłań sercowych. U pacjentów poddawanych operacji związa-
nej z pośrednim lub dużym ryzykiem przedoperacyjną ocenę ryzyka uzupełnia rejestracja EKG oraz oznaczenie hs-cTn i peptydu natriure-
tycznego typu B (BNP)/N-końcowego fragmentu propeptydu BNP (NT-proBNP). Jako PMI definiuje się bezwzględny wzrost stężenia hs-cTn 
przekraczający ULN w 1. lub 2. dniu po operacji w porównaniu ze stężeniem przed operacją [109–111]. Jeżeli przedoperacyjne stężenie 
hs-cTn T/I nie jest dostępne, wiarygodne rozpoznanie PMI można również ustalić na podstawie bardzo dużego stężenia hs-cTn T/I w 1. dniu 
po operacji (np. >5-krotności ULN) lub istotnej zmiany stężenia między 1. a 2. dniem po operacji (bezwzględny wzrost lub spadek stężenia 
przekraczający ULN w porównaniu z 1. dniem po operacji). Wykrycie PMI powinno prowadzić do rejestracji EKG oraz szczegółowej klinicznej 
oceny potrzeby diagnostyki i leczenia PMI. Rozpoznanie różnicowe PMI zgodnie z 4. uniwersalną definicją zawału serca omówiono w rozdzia-
le 8. Algorytm ESC oznaczania stężenia troponiny po 0, 1 i 2 godz. nie został poddany walidacji w sytuacjach okołooperacyjnych i nie może 
być tutaj stosowany
Skróty: EKG, elektrokardiogram; hs-cTn, troponina sercowa oznaczana metodą o dużej czułości; PMI, zawał/uszkodzenie mięśnia sercowego 
w okresie okołooperacyjnym; ULN, górna granica zakresu wartości prawidłowych
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cjentów ze stężeniem hs-cTn T przed operacją wynoszącym 
>14 ng/l oraz 1,2% wśród pacjentów ze stężeniem hs-cTn T 
wynoszącym ≤14 ng/l (P <0,001; AUC 0,81) [53]. W dużym 
prospektywnym badaniu kohortowym obejmującym 
10 402 pacjentów z 16 ośrodków stężenie NT-proBNP 
poprawiało zdolność przewidywania ryzyka w stosunku 
do wskaźnika RCRI [52]. W grupie 1923 pacjentów podda-
wanych NCS stężenie NT-proBNP było lepsze niż zarówno 
wskaźnik RCRI, jak i parametry echokardiograficzne pod 
względem przewidywania incydentów sercowo-naczynio-
wych w okresie okołooperacyjnym [103]. W sumie wydaje 
się, że hs-cTn T/I i BNP/NT-proBNP mają podobną dokład-
ność w przewidywaniu powikłań sercowych [52, 53, 98–103, 
108]. Biomarker Hs-cTn T/I ma 4 zalety w porównaniu 
z BNP/NT-proBNP: (1) te oznaczenia są powszechnie lepiej 
dostępne; (2) są tańsze; (3) jeżeli stężenie jest prawidłowe, 
pozwala to wykluczyć świeży MI w ciągu poprzedzających 
dni oraz (4) dostępność stężenia hs-cTn T/I oznaczonego 
przed operacją umożliwia dokładne rozpoznawanie około-
operacyjnego PMI w pierwszym dniu po operacji [109–111]. 
Więcej informacji na temat rozpoznawania i leczenia PMI 
przedstawiono w rozdziale 8.

Oznaczenie BNP/NT-proBNP ma dwie zalety. Po 
pierwsze, jeżeli jest zwiększone, to dowody z randomizo-
wanych, kontrolowanych badań, w których dokonywano 
przesiewowej oceny tych parametrów poza okresem 
okołooperacyjnym, przemawiają za tym, że diagnostyka 
kardiologiczna i intensyfikacja leczenia w związku ze 
stwierdzeniem zwiększonego stężenia BNP/NT-proBNP 
poprawia wyniki leczenia [112, 113]. Po drugie, HF jest 
często nierozpoznana w populacji osób w podeszłym 
wieku, u których najczęściej wykonuje się NCS [47, 114]. 
Interpretacja stężeń BNP/NT-proBNP jako ilościowych 
wskaźników HF, z ewoluującymi wartościami progowy-
mi dla potwierdzenia tego rozpoznania, może ułatwić 
wykrywanie HF, optymalizację monitorowania w okresie 
śródoperacyjnym oraz rozpoczynanie lub optymalizację 
leczenia HF po operacji [114].

Obecnie nie ma wystarczających dowodów, aby zalecić 
wykorzystywanie innych biomarkerów sercowo-naczynio-
wych u pacjentów poddawanych NCS [115, 116]. 

Tabela zaleceń 7 — Zalecenia dotyczące przedoperacyjnej oceny 
ryzyka —elektrokardiogram i biomarkery

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów z rozpoznaną CVD 
lub czynnikami ryzyka sercowo-na-
czyniowego (w tym w wieku 
≥65 lat) bądź z objawami podmio-
towymi lub przedmiotowymi suge-
rującymi CVD przed NCS związaną 
z pośrednim lub dużym ryzykiem 
zaleca się rejestrację 12-odprowa-
dzeniowego EKG [97–99] 

I C

U pacjentów z rozpoznaną CVD, 
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego (w tym w wieku ≥65 lat) 
lub objawami sugerującymi CVD 
zaleca się oznaczenie hs-cTn T lub 
hs-cTn I przed NCS związaną z po-
średnim lub dużym ryzykiem oraz 
po 24 godz. i 48 godz. od operacji 
[53, 105–107, 109–111, 117] 

I B

U pacjentów z rozpoznaną CVD, 
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego (w tym w wieku ≥65 lat) 
lub objawami sugerującymi CVD 
należy rozważyć oznaczenie 
BNP lub NT-proBNP przed NCS 
związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem [52, 104, 112–114] 

IIa B

U pacjentów z grupy małego 
ryzyka poddawanych NCS zwią-
zanej z małym lub pośrednim 
ryzykiem nie zaleca się rutynowej 
przedoperacyjnej rejestracji EKG ani 
oznaczeń hs-cTn T/I i BNP/NT-proB-
NP [109, 111, 117–119] 

III B

Nieprawidłowe EKG: patologiczne załamki Q, zmiany ST-T, rytm serca inny niż 
zatokowy, blok lewej odnogi pęczka Hisa. Nieprawidłowe stężenie hs-cTn T/I przed 
operacją: powyżej górnej granicy zakresu wartości prawidłowych. Kiedy interpretu-
je się stężenie zmierzone przed operacją, należy również brać pod uwagę wiek, płeć 
i rozpoznaną chorobę serca [98]
Nieprawidłowe stężenie BNP: ≥35 pg/ml; nieprawidłowe stężenie NT-proBNP: 
≥125 pg/ml. Stężenie BNP/NT-proBNP należy interpretować jako ilościowe wskaźni-
ki niewydolności serca, biorąc pod uwagę wiek, płeć, otyłość i rozpoznaną chorobę 
serca [52, 114]. Należy zauważyć, że wiek, dysfunkcja nerek i otyłość są ważnymi 
czynnikami zakłócającymi w tej grupie wiekowej, w której zaleca się oznaczanie 
BNP/NT-proBNP, natomiast płeć wywiera mniejszy wpływ na te oznaczenia
Skróty: BNP, peptyd natriuretyczny typu B; CVD, choroba układu krążenia; EKG, elek-
trokardiogram; hs-cTn I, sercowa troponina I oznaczana metodą o dużej czułości; 
hs-cTn T, sercowa troponina T oznaczana metodą o dużej czułości; NCS, operacja 
niekardiochirurgiczna; NT-proBNP, N-końcowy fragment propeptydu BNP

4.5. Badania nieinwazyjne i inwazyjne

4.5.1. Spoczynkowa echokardiografia 
przezklatkowa
W dużych retrospektywnych kohortach rutynowa przed
operacyjna TTE przed NCS związanymi z dużym ryzykiem 
nie zmniejszała ryzyka MACE w okresie pooperacyjnym 
ani nie dostarczała więcej informacji niż kliniczne modele 
ryzyka [120–122]. Właściwymi wskazaniami do TTE są: 
słaba tolerancja wysiłku fizycznego, nieprawidłowe EKG, 
podejrzenie nowej lub istotnej CVD bez odpowiedniej oce-
ny w ciągu ostatnich 90 dni, niewyjaśniona duszność lub 
współistniejące kliniczne czynniki ryzyka [123, 124]. Przedo-
peracyjna TTE dostarcza informacji na temat 3 głównych 
wskaźników ryzyka pozwalających przewidywać incydenty 
sercowe w okresie okołooperacyjnym: dysfunkcji LV, VHD 
oraz kardiomiopatii. Dysfunkcja skurczowa LV jest ważnym 
wskaźnikiem predykcyjnym HF w okresie pooperacyjnym 
[125]. Mała frakcja wyrzutowa LV ma jednak tylko granicz-
ną niezależną wartość prognostyczną w przewidywaniu 
poważnych powikłań sercowo-naczyniowych w okresie 
pooperacyjnym [126–128]. 
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Przedoperacyjne FOCUS — za pomocą ręcznej głowicy 
ultrasonograficznej w celu oceny szmerów, niestabilności 
hemodynamicznej, czynności komór i duszności — może 
wpłynąć na postępowanie u pacjentów poprzez popra-
wę dokładności diagnostycznej oceny klinicznej, a także 
ułatwienie doboru kandydatów do standardowej TTE, 
planowania techniki operacji i znieczulenia oraz moni-
torowania w okresie pooperacyjnym [129–131]. Obecnie 
dostępne dowody są jednak ograniczone głównie do 
niekontrolowanych lub retrospektywnych badań obserwa-
cyjnych, w których nie wykazano jednoznacznie korzyści 
pod względem wyników leczenia pomimo korzystnego 
wpływu na postępowanie w okresie okołooperacyjnym 
[130, 132]. Wstępne wyniki wieloośrodkowej randomizowa-
nej próby klinicznej wykazały, że przedoperacyjne FOCUS 
wiązało się z istotnym zmniejszeniem umieralności ogólnej 
[133]. Należy zauważyć, że ze względu na brak możliwości 
spektralnej oceny dopplerowskiej, dokładność FOCUS 
jest ograniczona do oceny głównych nieprawidłowości 
strukturalnych i czynnościowych.

Pacjenci z dysfunkcją rozkurczową są zwykle starsi, 
mają częściej nadciśnienie tętnicze, otyłość i cukrzycę, 
a także częściej występują u nich AF i przewlekła choroba 
nerek (CKD). W kilku badaniach z różnymi klinicznymi 
punktami końcowymi określono incydenty występujące 
najczęściej w tej grupie, w tym obrzęk płuc, AF i zgony 
[134–138]. W metaanalizie obejmującej 3876 pacjentów 
poddanych NCS stwierdzono, że przedoperacyjna dys-
funkcja rozkurczowa była niezależnym czynnikiem ryzyka 
obrzęku płuc, zastoinowej HF oraz MI po operacji [139]. 
W niedawnym retrospektywnym badaniu obejmującym 
7312 pacjentów nie wykazano jednak związku pomiędzy 
stopniem dysfunkcji rozkurczowej a umieralnością w okre-
sie wewnątrzszpitalnym lub długością pobytu w szpitalu 
u pacjentów poddawanych NCS [140]. Mimo że świado-
mość dysfunkcji rozkurczowej lub wysokiego ciśnienia 
napełniania LV (np. obecność nadciśnienia płucnego, 
objętość lewego przedsionka, wskaźnik E/e′) wydaje się 
niezbędna w celu optymalizacji postępowania w okresie 
okołooperacyjnym, dostępne dowody nie przemawiają 
za celowością przesiewowej oceny w celu wykrywania 
dysfunkcji rozkurczowej.

Tabela zaleceń 8 — Zalecenia dotyczące echokardiografii przez-
klatkowej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

TTE zaleca się przed NCS 
związaną z dużym ryzykiem 
u pacjentów ze słabą wydolno-
ścią fizycznąa i/lub ze zwiększo-
nym stężeniem NT-proBNP/BNPb 
lub jeżeli wykryje się szmer nad 
sercem, w celu zastosowania 
strategii zmniejszania ryzyka 
[121, 124, 127, 141–143] 

I B

TTE należy rozważyć przed NCS 
związaną z dużym ryzykiem 
u pacjentów z nowym podejrze-
niem CVD bądź niewyjaśnionymi 
objawami podmiotowymi lub 
przedmiotowymi [59, 124, 125] 

IIa B

TTE można rozważyć przed 
NCS związaną z pośrednim 
ryzykiem u pacjentów ze słabą 
wydolnością fizyczną, a niepra-
widłowym EKG, zwiększonym 
stężeniem NT-proBNP/BNPb lub 
≥1 klinicznym czynnikiem ryzyka 
[126–128]

IIb B

W celu uniknięcia opóźnienia 
operacji zamiast TTE w ramach 
oceny przedoperacyjnej można 
rozważyć FOCUS wykonywane 
przez wyszkolonych specjalistów 
[129, 130, 132, 133, 144] 

IIb B

Nie zaleca się rutynowej przedo-
peracyjnej oceny czynności lewej 
komory [122, 145] 

III C

aPatrz rozdział 4.2; b≥125 pg/ml/35 pg/ml
Skróty: BNP, peptyd natriuretyczny typu B; CVD, choroba układu krążenia; EKG, elek-
trokardiogram; FOCUS, badanie ultrasonograficzne serca skupione na problemie; 
NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NT-proBNP, N-końcowy fragment propeptydu 
BNP; TTE, echokardiografia przezklatkowa

4.5.2. Badania obciążeniowe

4.5.2.1. Próba wysiłkowa
Próba wysiłkowa na ruchomej bieżni lub cykloergometrze 
rowerowym pozwala oszacować wydolność fizyczną, 
ocenić odpowiedź ciśnienia tętniczego (BP) i częstości 
rytmu serca na wysiłek, a także wykryć niedokrwienie 
mięśnia sercowego na podstawie patologicznych zmian 
odcinka ST, ale charakteryzuje się pod tym względem 
małą czułością (61%–73%) i swoistością (60%–80%) [146]. 
Sama próba wysiłkowa powinna być traktowana jako 
wartościowa alternatywna metoda rozpoznawania CAD 
z istotnymi zwężeniami, jeżeli nieinwazyjne badania 
obrazowe nie są dostępne [146]. Próba wysiłkowa nie ma 
wartości diagnostycznej u pacjentów ze spoczynkowymi 
nieprawidłowościami odcinka ST [tj. blok lewej odnogi 
pęczka Hisa, rytm ze stymulatora, zespół Wolffa-Parkin-
sona-White’a (WPW), obniżenie ST o ≥0,1 mV w spoczyn-
kowym EKG lub leczenie naparstnicą]. Próba wysiłkowa 
jest również nieodpowiednia u pacjentów z ograniczoną 
wydolnością fizyczną ze względu na ich niezdolność do 
osiągnięcia docelowej częstości rytmu serca. Sama próba 
wysiłkowa powinna więc być traktowana jako wartościowa 
alternatywna metoda rozpoznawania CAD z istotnymi 
zwężeniami, jeżeli nieinwazyjne badania obrazowe nie 
są dostępne, lub w celu oceny wydolności fizycznej, jeżeli 
wywiady są niejednoznaczne [146]. 

4.5.2.2. Obrazowanie obciążeniowe
Obrazowanie obciążeniowe jest właściwe w celu oceny 
ryzyka u pacjentów z klinicznymi czynnikami ryzyka i słabą 
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wydolnością fizyczną [147, 148]. Wybór metody zależy od 
lokalnych możliwości i kompetencji. Wybór metody oraz 
sposób przeprowadzenia badania w celu zapewnienia 
optymalnego i bezpiecznego przebiegu obrazowania 
obciążeniowego powinny być zgodne z odpowiednimi 
wytycznymi i zaleceniami [146, 148, 149]. Obrazowania 
obciążeniowego nie zaleca się u pacjentów poddawa-
nych pilnej operacji lub w niestabilnym stanie klinicznym. 
Dowody dotyczące roli obrazowania obciążeniowego 
w przewidywaniu ryzyka w okresie okołooperacyjnym 
oraz postępowaniu u pacjentów opierają się głównie na 
wywoływaniu niedokrwienia podczas farmakologicznego 
badania obciążeniowego, ale nie ma dowodów przewagi 
obciążenia farmakologicznego nad obrazowaniem ob-
ciążeniowym w trakcie wysiłku fizycznego u pacjentów, 
którzy są zdolni do wykonania wysiłku o odpowiedniej 
intensywności. W kilku badaniach i metaanalizach zgodnie 
zdefiniowano przydatność kliniczną obrazowania w trakcie 
obciążenia farmakologicznego do oceny ryzyka około-
operacyjnego u pacjentów poddawanych NCS [150–154]. 
Mimo że nie ma RCT, w których wykazano by korzyść pod 
względem pooperacyjnych wyników leczenia, dostępne są 
duże prospektywne badania, których wyniki wykazują, że 
po uwzględnieniu oceny ryzyka na podstawie parametrów 
klinicznych istnieje związek między wynikami obrazowania 
obciążeniowego a występowaniem powikłań sercowych 
w okresie okołooperacyjnym [155–157]. 

Badania i metaanalizy wykazały podobną wartość 
prognostyczną echokardiografii obciążeniowej i obra-
zowania perfuzji mięśnia sercowego w ocenie ryzyka 
okołooperacyjnego, z nieco większą ujemną wartością 
predykcyjną echokardiografii obciążeniowej [152], ale 
łączna dokładność jest zmienna w zależności od częstości 
występowania choroby niedokrwiennej serca (IHD) [151]. 
Stwierdzenie umiarkowanego do dużego ubytku perfuzji 
w dowolnym z tych badań pozwala z dużą czułością prze-
widywać incydenty sercowe w okresie pooperacyjnym 
[152, 158]. Prawidłowy wynik obrazowania obciążeniowego 
bez nieprawidłowości w spoczynku charakteryzuje się 
dużą ujemną wartością predykcyjną [159, 160], natomiast 
dodatnia wartość predykcyjna obrazowania obciążeniowe-
go dla incydentów sercowych w okresie okołooperacyjnym 
jest stosunkowo mała i wymaga potwierdzenia innymi 
metodami [150, 152, 161]. 

W niedawnym retrospektywnym badaniu obejmują-
cym 4494 pacjentów echokardiografia dobutaminowa 
(DSE) charakteryzowała się niewielką dodatkową warto-
ścią predykcyjną dla powikłań sercowo-naczyniowych 
w okresie okołooperacyjnym w stosunku do zmiennych 
klinicznych i stwierdzono jej przydatność w ramach 
kilkuetapowego podejścia do stratyfikacji ryzyka u pa-
cjentów poddawanych NCS związanej z umiarkowanym 
lub dużym ryzykiem [157]. Najsilniejszymi dotychczas 
zidentyfikowanymi wskaźnikami predykcyjnymi niepożą-
danych incydentów w okresie pooperacyjnym są: istotne 
niedokrwienie (więcej niż 4 segmenty mięśnia sercowego 

komory) podczas DSE, próg niedokrwienia (na poziomie 
60% maksymalnej częstości rytmu serca przewidywanej 
dla wieku) oraz zastoinowa HF w wywiadzie [162, 163].

Negatywny wynik DSE bez spoczynkowych zaburzeń 
czynności skurczowej charakteryzuje się bardzo dużą 
ujemną wartością predykcyjną, nawet jeżeli nie udało 
się osiągnąć docelowej częstości rytmu serca pomimo 
agresywnego schematu obciążenia podczas DSE [164]. 
U bezobjawowych pacjentów, których wydolność fizyczna 
nie jest znana, echokardiografia obciążeniowa umożliwia 
również dynamiczną ocenę czynności skurczowej i rozkur-
czowej LV, wad zastawkowych, takich jak stenoza aortalna 
(AS) i stenoza mitralna (MS), kardiomiopatii przerostowej 
z zawężaniem drogi odpływu oraz nadciśnienia płucnego 
[165]. Rola DSE w szacowaniu ryzyka przed NCS w choro-
bach serca o etiologii innej niż niedokrwienna musi jednak 
zostać dopiero zbadana.

Obrazowanie perfuzji mięśnia sercowego jest szcze-
gólnie odpowiednie u pacjentów ze słabymi oknami aku-
stycznymi dla DSE. W metaanalizach badań obejmujących 
pacjentów poddawanych poważnej NCS wykazano, że 
w porównaniu ze stałymi ubytkami perfuzji ubytki odwra-
calne wiązały się z większym ryzykiem zgonu z przyczyn 
sercowych lub MI nieprowadzącego do zgonu. Ryzyko in-
cydentów sercowych koreluje z rozległością odwracalnych 
zaburzeń perfuzji (ciężkie definiuje się jako obejmujące 
>20% mięśnia sercowego). Prawidłowy wynik obrazowania 
perfuzji mięśnia sercowego u pacjentów z grupy dużego 
ryzyka identyfikuje podgrupę małego ryzyka, a której 
ryzyko niepomyślnych sercowych wyników leczenia jest 
podobne jak u osób bez klinicznych czynników ryzyka 
[154, 159, 160]. 

Obciążeniowy rezonans magnetyczny serca i obrazo-
wanie późnego wzmocnienia po podaniu gadolinu rów-
nież są dokładnymi narzędziami wykrywania IHD i oceny 
rokowania [166]. 

Tabela zaleceń 9 — Zalecenia dotyczące obrazowania obciążenio-
wego

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Obrazowanie obciążeniowe 
zaleca się przed planową NCS 
związaną z dużym ryzykiem 
u pacjentów ze słabą wy-
dolnością fizycznąa i dużym 
prawdopodobieństwem CADb 
lub dużym ryzykiem klinicznymc 
[146,156–158] 

I B

Obrazowanie obciążeniowe nale-
ży rozważyć przed NCS związaną 
z dużym ryzykiem u bezobjawo-
wych pacjentów ze słabą wydol-
nością fizycznąa po wcześniejszej 
PCI lub CABG [147] 

IIa C

Æ
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Obrazowanie obciążeniowe moż-
na rozważyć przed NCS związaną 
z pośrednim ryzykiem, jeżeli ist-
nieje podejrzenie niedokrwienia 
u pacjentów z klinicznymi czynni-
kami ryzyka i słabą wydolnością 
fizycznąa [152, 157, 158] 

IIb B

Nie zaleca się rutynowego 
obrazowania obciążeniowego 
przed NCS

III C

aWydolność fizyczna oceniana za pomocą wskaźnika Duke Activity Status Index 
(DASI) lub jako zdolność pokonania 2 kondygnacji schodów; bPrawdopodobień-
stwo choroby przed testem >15% na podstawie wieku, płci i charakteru objawów 
lub ≥2 czynniki ryzyka CVD (zaburzenia lipidowe, cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, 
palenie tytoniu, CVD w wywiadzie rodzinnym) lub zmiany w spoczynkowym EKG 
(załamki Q lub zmiany odcinka ST/załamków T) lub dysfunkcja lewej komory suge-
rująca CAD [146]; cJeden lub więcej klinicznych czynników ryzyka w skali Revised 
Cardiac Risk Index (choroba niedokrwienna serca, choroba naczyniowo-mózgowa, 
zastoinowa niewydolność serca w wywiadzie, stężenie kreatyniny w surowicy 
>2 mg/dl, cukrzyca wymagająca insulinoterapii) [46, 47] 
Skróty: CABG, pomostowanie tętnic wieńcowych; CAD, choroba wieńcowa;  
EKG, elektrokardiogram; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PCI, przezskórna 
interwencja wieńcowa

4.5.3. Obrazowanie tętnic wieńcowych

4.5.3.1. Angiotomografia komputerowa tętnic wieńcowych
Angiotomografia komputerowa tętnic wieńcowych (CCTA, 
coronary computed tomography angiography), jest zalecana 
jako początkowe badanie w celu rozpoznawania CAD u sta-
bilnych pacjentów z małym klinicznym prawdopodobień-
stwem choroby lub bez wcześniejszego rozpoznania CAD, 
których charakterystyka wiąże się z dużym prawdopodo-
bieństwem dobrej jakości obrazów [146]. Badanie CCTA 
zaleca się ponadto jako metodę alternatywną w stosunku 
do inwazyjnej koronarografii w celu wykluczenia ACS 
bez uniesienia odcinka ST, jeżeli prawdopodobieństwo 
CAD jest małe do umiarkowanego, a wyniki oznaczeń 
troponiny sercowej i/lub obraz w EKG są prawidłowe lub 
niekonkluzywne [98]. Praktyczna przydatność CCTA jest 
zmniejszona, jeżeli w tętnicach wieńcowych występują 
znaczne zwapnienia [167]. 

U pacjentów poddawanych NCS rola przedoperacyjnej 
CCTA w celu wykluczania CAD była oceniana w badaniach 
obserwacyjnych małej i średniej wielkości. W badaniu Co-
ronary Computed Tomographic Angiography and Vascular 
Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort Evaluation (Co-
ronary CTA VISION) oceniono prospektywnie dodatkową 
wartość predykcyjną CCTA w stosunku do wskaźnika RCRI 
u 955 pacjentów z CAD w wywiadzie lub czynników ryzyka 
CAD bądź zastoinową HF w wywiadzie, których poddano 
NCS [168]. Ocena za pomocą CCTA poprawiła dokładność 
szacowania ryzyka głównego punktu końcowego, którym 
były pooperacyjne zgony z przyczyn sercowo-naczynio-
wych i MI nieprowadzące do zgonu występujące w ciągu 
30 dni po operacji, chociaż CCTA wiązała się z ponad 
5-krotnie częstszym niewłaściwym przeszacowaniem 
ryzyka u pacjentów, u których nie wystąpił główny punkt 
końcowy. Wartość predykcyjna CCTA była jeszcze większa, 
kiedy to badanie łączono z nieinwazyjnym badaniem 
czynnościowym, takim jak obrazowanie perfuzji mięśnia 

sercowego: dodatnia i ujemna wartość predykcyjna wyno-
siła wówczas odpowiednio 50% (95% CI, 21–79) oraz 100% 
(95% CI, 79–100) [161]. 

Badanie CCTA połączone z dodatkową czynnościo-
wą oceną zwężeń tętnic wieńcowych poprzez pomiary 
cząstkowej rezerwy przepływu (FFR) w tomografii kom-
puterowej (CT) pozwoliło na identyfikację czynnościowo 
ciężkiego zwężenia tętnicy wieńcowej u 57% bezobjawo-
wych pacjentów bez choroby serca w wywiadzie, których 
poddano endarterektomii szyjnej (CEA) [169]. W grupie 
135 bezobjawowych pacjentów bez choroby serca w wy-
wiadzie, których poddano operacji naczyń obwodowych, 
przedoperacyjna ocena FFR w CT ułatwiła identyfikację 
czynnościowo ciężkiego zwężenia tętnicy wieńcowej 
u 53% z tych pacjentów. Pacjenci ci odnieśli korzyść 
z dalszej rewaskularyzacji, która wiązała się z mniejszą 
częstością występowania zgonów z przyczyn sercowo- 
-naczyniowych i MI w rocznej obserwacji [170]. 

4.5.3.2. Koronarografia
Nie ma informacji z RCT, które odnosiłyby się do przydat-
ności koronarografii pacjentów, u których planowana jest 
NCS. Podjęcie decyzji o inwazyjnej ocenie koronarograficz-
nej może ponadto spowodować niepotrzebne i nieprze-
widywalne opóźnienie już zaplanowanej interwencji chi-
rurgicznej, a także dodać niezależne ryzyko zabiegowe do 
łącznego ryzyka. Mimo że CAD może występować u wielu 
pacjentów wymagających NCS, wskazania do przedope-
racyjnej koronarografii i rewaskularyzacji są podobne do 
wskazań do koronarografii w sytuacjach niechirurgicznych 
[98, 146, 171]. Zaleca się przedoperacyjne leczenie nie-
dokrwienia mięśnia sercowego albo zachowawczo, albo 
za pomocą interwencji.

Tabela zaleceń 10 — Zalecenia dotyczące koronarografii

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zaleca się, aby wskazania do 
koronarografii i rewaskularyzacji 
w okresie przedoperacyjnym 
były takie same jak w sytuacjach 
niechirurgicznych [98, 146] 

I C

Należy rozważyć CCTA w celu 
wykluczenia CAD u pacjen-
tów z podejrzeniem CCS lub 
NSTE-ACS z prawidłowymi 
wynikami oznaczeń biomar-
kerów w przypadku małego 
do pośredniego klinicznego 
prawdopodobieństwa CAD, 
a także u pacjentów nienada-
jących się do nieinwazyjnych 
badań czynnościowych, którzy 
są poddawani niepilnej NCS 
związanej z pośrednim lub 
dużym ryzykiem

IIa C

Æ
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Można rozważyć przedoperacyj-
ną koronarografię u stabilnych 
pacjentów z CCS poddawanych 
planowej CEA [172] 

IIb B

Nie zaleca się rutynowej 
przedoperacyjnej koronarografii 
u stabilnych pacjentów z CCS 
poddawanych NCS związa-
nej z małym lub pośrednim 
ryzykiem

III C

Skróty: CAD, choroba wieńcowa; CCS, przewlekły zespół wieńcowy; CCTA, angioto-
mografia komputerowa tętnic wieńcowych; CEA, endarterektomia szyjna;  
NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NSTE-ACS, ostry zespół wieńcowy bez unie-
sienia odcinka ST

5. OGÓLNE STRATEGIE ZMNIEJSZANIA 
RYZYKA

5.1. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego 
i interwencje dotyczące stylu życia
Kontrola czynników ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym 
BP, zaburzeń lipidowych i cukrzycy, jest ważnym elemen-
tem postępowania przed NCS. Informacje na temat przedo-
peracyjnego leczenia nadciśnienia tętniczego i cukrzycy 
przedstawiono odpowiednio w rozdziałach 6.8 i 6.13.

Mimo że modyfikacje stylu życia przed interwencją 
zmniejszają ryzyko niektórych powikłań w okresie około-
operacyjnym, wpływ na powikłania sercowo-naczyniowe 
nie został odpowiednio zbadany. Spośród zmian stylu życia 
zaleconych przed operacją najlepsze dowody korzyści 
w RCT uzyskano dla zaprzestania palenia tytoniu. Palenie 
wiąże się z większą częstością występowania powikłań 
w ciągu 30 dni po operacji [173, 174]. Przeglądy RCT wyka-
zały efekt zaprzestania palenia utrzymujący się do 6 miesię-
cy po operacji, z jednoznacznym zmniejszeniem częstości 
występowania wszystkich powikłań pooperacyjnych 
(współczynnik ryzyka [HR] 0,42; 95% CI, 0,27–0,65), w tym 
zwłaszcza zakażeń rany (HR 0,43; 95% CI, 0,21–0,85) [173, 
175]. Jeżeli chodzi o moment zaprzestania palenia, prze-
glądy badań obserwacyjnych wykazały zgodnie związek 
z lepszymi wynikami leczenia chirurgicznego u pacjentów, 
którzy przestali palić >4 tygodnie przed operacją, a każdy 
dodatkowy tydzień niepalenia wiązał się z dalszą poprawą 
o 19% [176–178]. 

Programy ćwiczeń fizycznych przed operacją były 
badane tylko w małych RCT, a w niedawnych przeglą-
dach wykazano względne zmniejszenie ryzyka powikłań 
pooperacyjnych o 67% (ryzyko względne [RR] 0,33; 95% 
CI, 0,17–0,61) [179]. U pacjentów, u których planuje się 
poważną lub złożoną operację w trybie planowym, moż-
na rozważyć skierowanie na program ćwiczeń fizycznych 
(rehabilitacji ruchowej) przed operacją [176, 179, 180]. 
U otyłych pacjentów nie zaleca się redukcji masy ciała 
bezpośrednio przed operacją.

Tabela zaleceń 11 — Zalecenia dotyczące stylu życia i czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zaleca się zaprzestanie palenia 
tytoniu na >4 tyg. przed NCS 
w celu zmniejszenia częstości 
występowania powikłań i zgonów 
w okresie pooperacyjnym [181, 
182] 

I B

Przed NCS zaleca się kontrolę 
czynników ryzyka sercowo- 
-naczyniowego, w tym nadciśnienia 
tętniczego, zaburzeń lipidowych 
i cukrzycy [173, 176–178, 183] 

I B

Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

5.2. Farmakoterapia

5.2.1. Beta-adrenolityki
Beta-adrenolityki zmniejszają zużycie tlenu przez mięsień 
sercowy poprzez redukcję siły skurczu oraz częstości rytmu 
serca. Beta-adrenolityki są również skutecznymi lekami an-
tyarytmicznymi. Ponadto niektóre beta-adrenolityki, takie 
jak metoprolol, wywierają wpływ na ostre reakcje zapalne, 
hamując hiperaktywację neutrofilii w stanach ostrych [184]. 
Te właściwości spowodowały, że beta-adrenolityki należą 
do najczęściej badanych leków kardioprotekcyjnych u pa-
cjentów poddawanych NCS. W kilku RCT oceniono wpływ 
blokady receptorów beta-adrenergicznych na kliniczne 
punkty końcowe u pacjentów z różnym profilem ryzyka 
(zob. Suplement, punkt 3.1.1). Rodzaj beta-adrenolityku, 
jego dawkowanie, schematy intensyfikacji leczenia, dłu-
gość okresu stosowania leku, rodzaj operacji oraz profil 
ryzyka badanych pacjentów różniły się istotnie między 
badaniami, co powoduje, że porównywanie ich wyników 
jest utrudnione.

Kwestia rozpoczynania podawania beta-adrenolityków 
przed operacją była przedmiotem znacznych kontrowersji 
(zob. Suplement, 3.1.1.1). Do największej i najnowszej próby 
klinicznej dotyczącej tego zagadnienia, badania Periope-
rative Ischemic Evaluation (POISE-1), włączono 8351 pa-
cjentów z chorobą lub z grupy ryzyka choroby o etiologii 
miażdżycowej, którzy nie otrzymywali beta-adrenolityku 
przed NCS. Pacjentów przypisywano losowo do podawa-
nia bursztynianu metoprololu w postaci o przedłużonym 
uwalnianiu w dawce 200 mg na dobę lub placebo [185]. 
Leczenie rozpoczynano na 2–4 godziny przed operacją 
i kontynuowano przez 30 dni. Częstość występowania 
głównego punktu końcowego (obejmującego zgony 
z przyczyn sercowo-naczyniowych, MI nieprowadzące 
do zgonu oraz zresuscytowane nagłe zatrzymanie krą-
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żenia) była istotnie mniejsza w grupie metoprololu (5,8% 
w porównaniu z 6,9%; P = 0,04). Stosowanie metoprololu 
wiązało się z istotnie mniejszą częstością występowania 
MI i AF oraz wykonywania rewaskularyzacji wieńcowej. 
Natomiast częstość występowania zgonów z dowolnej 
przyczyny, udarów mózgu oraz klinicznie istotnej hi-
potensji lub bradykardii była istotnie większa w grupie 
metoprololu. Analiza przeprowadzona post hoc wykazała, 
że z największym ryzykiem zgonu i udaru mózgu wiązała 
się hipotensja [186]. Stosowana duża dawka metoprololu 
w postaci preparatu o przedłużonym uwalnianiu mogła 
odegrać rolę w występowaniu zdarzeń niepożądanych 
w trakcie obserwacji.

Opublikowano również kilka metaanaliz, przeglą-
dów systematycznych i badań obserwacyjnych (zob. 
Suplement, tab. S4) [187–189]. W sumie rozpoczynanie 
podawania beta-adrenolityków przed NCS nie wiązało 
się w większości analiz z korzyścią kliniczną netto, ale 
leki te mogą być korzystne u pacjentów z grupy dużego 
ryzyka sercowo-naczyniowego lub poddawanych inter-
wencjom chirurgicznym związanym z dużym ryzykiem 
(w tym interwencjom naczyniowym) [188, 190–192]. 
Kiedy rozpoczyna się doustne leczenie beta-adreno-
litykiem u pacjentów z CAD poddawanych NCS, jako 
leki pierwszego wyboru można rozważyć atenolol lub 
bisoprolol [190, 193–195]. 

U pacjentów leczonych przewlekle beta-adrenolity-
kiem przed operacją zaleca się kontynuację tego leczenia 
w okresie okołooperacyjnym. W 5 badaniach obserwa-
cyjnych stwierdzono wzrost umieralności po odstawieniu 
beta-adrenolityku przed operacją [190, 196–199]. Przerwa-
nie tego leczenia na >2 dni w okresie pooperacyjnym może 
się wiązać z 2-krotnym wzrostem ryzyka AF [200]. 

Tachykardia w okresie pooperacyjnym powinna po-
czątkowo prowadzić do leczenia jej przyczyny, takiej jak 
hipowolemia, ból, utrata krwi lub zakażenie, a nie jedynie 
zwiększenia dawki beta-adrenolityku. Jeżeli wskazane są 
beta-adrenolityki, na podstawie RCT nie można określić 
optymalnej długości okresu blokady receptorów beta-ad-
renergicznych w okresie okołooperacyjnym.

Jak wynika z metaanalizy RCT obejmującej 14 967 pa-
cjentów, beta-adrenolityki mogą zmniejszać ryzyko AF 
w okresie pooperacyjnym po NCS [201], ale efekt ten 
uzyskuje się kosztem zwiększonego ryzyka bradykardii, 
hipotensji i udaru mózgu [187]. 

Teoretycznymi zaletami beta-adrenolityków o ultra-
krótkim czasie działania, esmololu i landiololu, są bardzo 
szybki początek ich działania i krótki czas półtrwania. Lan-
diolol może obniżać BP w mniejszym stopniu niż esmolol. 
Dowody zapobiegania AF za pomocą landiololu po NCS są 
słabsze i mniej spójne niż w przypadku operacji kardiochi-
rurgicznych [202–205]. Właściwy moment rozpoczynania 
podawania beta-adrenolityków w celu zapobiegania AF 
pozostaje niejasny, a w większości przypadków profilak-
tyczne podawanie krótko działających leków rozpoczyna 
się śródoperacyjnie [187]. 

5.2.2. Amiodaron
Amiodaron jest najczęściej stosowanym lekiem w celu 
zapobiegania AF w okresie pooperacyjnym [206]. W meta-
analizie, w której oceniano różne leki antyarytmiczne, jego 
stosowanie w NCS wiązało się ze zmniejszeniem częstości 
występowania AF o 58%, ale lek ten może wywoływać 
istotne pozasercowe działania uboczne [201]. W innej 
metaanalizie amiodaron (podawany doustnie lub dożylnie) 
oraz beta-adrenolityki były równie skuteczne pod wzglę-
dem zmniejszania częstości występowania AF w okresie 
pooperacyjnym [207]. W innej prospektywnej RCT połącze-
nie beta-adrenolityku i amiodaronu spowodowało większe 
zmniejszenie częstości występowania AF w okresie poope-
racyjnym niż sam beta-adrenolityk [208]. Należy zauważyć, 
że te dwa ostatnie badania przeprowadzono u pacjentów 
poddawanych operacjom kardiochirurgicznym.

W sumie wydaje się, że profilaktyczne podawanie 
amiodaronu zmniejsza częstość występowania AF, ale 
korzyści kliniczne związane z rutynowym stosowaniem 
tego leku są niejasne.

5.2.3. Statyny
Pomimo szerokiego stosowania statyn u pacjentów leczo-
nych chirurgicznie dostępnych jest niewiele RCT, w których 
oceniono by efekty rozpoczynania leczenia statynami 
w okresie okołooperacyjnym. Ta kwestia powinna być 
rozpatrywana oddzielnie od postępowania u pacjentów, 
którzy są już leczeni statyną. Wartość długoterminowego 
stosowania statyn u pacjentów z CVD lub z grupy dużego 
ryzyka CVD została dobrze udokumentowana [40]. 

Dane obserwacyjne wskazują na potencjalne korzyści 
ze stosowania statyn w okresie okołooperacyjnym. W dużej 
retrospektywnej kohorcie obserwacyjnej, która obejmowała 
180  tys. weteranów poddanych NCS, stosowanie statyn 
w dniu operacji lub następnym dniu wiązało się ze zmniejsze-
niem umieralności (RR 0,82; 95% CI, 0,75–0,89) [209]. Podobne 
wyniki uzyskano w retrospektywnym badaniu kohortowym, 
w którym wykorzystano dane z wypisów szpitalnych oraz 
aptek [210]. Mimo że w obu badaniach posłużono się dobo-
rem z wykorzystaniem skali skłonności w celu zmniejszenia 
potencjalnych błędów, takie analizy są podatne na wpływ 
czynników zakłócających, zwłaszcza jeżeli wykorzystuje się 
dane z wypisów szpitalnych oraz aptek. Bardziej wiarygodną 
ocenę efektów stosowania statyn umożliwiają RCT, na przy-
kład w badaniu Lowering the Risk of Operative Complications 
Using Atorvastatin Loading Dose (LOAD) uczestniczyło 648 pa-
cjentów nieleczonych wcześniej statynami, z których 24% 
miało CVD w wywiadzie, a 49% miało cukrzycę [211]. W tej 
randomizowanej próbie klinicznej kontrolowanej placebo 
pacjenci otrzymywali dawkę nasycającą 80 mg atorwasta-
tyny w ciągu 18 godzin przed operacją, a następnie dawkę 
40 mg na dobę przez 7 dni. Stosowanie atorwastatyny nie 
spowodowało zmniejszenia ryzyka poważnych incydentów 
(zgony z dowolnej przyczyny, MI nieprowadzące do zgonu 
oraz udary mózgu w ciągu 30 dni: HR 0,87; 95% CI, 0,60–1,26; 
P = 0,46). Ta próba kliniczna miała jednak niewystarczającą 
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moc statystyczną, aby można było wyciągnąć definitywne 
wnioski. Dodatkowo w kilku metaanalizach uzyskano niejed-
noznaczne wyniki, a większość badań była mała, w grupach 
poniżej 100 pacjentów [212, 213]. 

Nie zaleca się więc rutynowego rozpoczynania leczenia 
statyną w okresie okołooperacyjnym. Natomiast u pacjen-
tów, u których statyna jest wskazana z innych przyczyn, 
należy rozważyć leczenie w okresie okołooperacyjnym, 
zwłaszcza u pacjentów, u których planuje się operację 
związaną z dużym ryzykiem (np. operację naczyniową).

5.2.4. Inhibitory układu renina–angiotensyna– 
–aldosteron
Dane na temat stosowania inhibitorów układu renina– 
–angiotensyna–aldosteron (RAAS, renin−angiotensin− 
–aldosterone system) w okresie okołooperacyjnym są 
niekonkluzywne. Wyniki większości badań wskazują, 
że kontynuacja stosowania inhibitorów RAAS wiąże się 
z większym ryzykiem hipotensji w okresie okołooperacyj-
nym, a w rezultacie częstszym stosowaniem leków naczy-
nioskurczowych i inotropowych. Co więcej, śródoperacyj-
na hipotensja i czas jej trwania wiążą się z powikłaniami 
narządowymi, w tym uszkodzeniem nerek, uszkodzeniem 
mięśnia sercowego oraz udarami mózgu [214]. W małej 
próbie klinicznej w grupie 275 osób, które przypisywano 
losowo do kontynuacji stosowania inhibitorów enzymu 
konwertującego angiotensynę (ACEI, angiotensin-conver-
ting-enzyme inhibitor) lub pominięcia ostatniej dawki ACEI 
przed operacją, u pacjentów przypisanych do pominięcia 
ostatniej dawki przed operacją hipotensja śródoperacyj-
na występowała rzadziej [76/137 (55%) w porównaniu 
z 95/138 (69%)] i mniej prawdopodobne było zastosowanie 
leków naczynioskurczowych [215]. Jakkolwiek w tej grupie 
częstsze było nadciśnienie w okresie pooperacyjnym. Co 
więcej, w obserwacyjnym badaniu kohortowym obej-
mującym 4802 pacjentów poddawanych NCS, którzy 
otrzymywali ACEI lub antagonistę receptora angiotensy-
nowego (ARB), przerwanie podawania tych leków w ciągu 
24 godzin przed operacją wiązało się z mniejszym ryzy-
kiem hipotensji śródoperacyjnej (skorygowane RR 0,80; 
95% CI, 0,72–0,93; P <0,001), a także mniejszą częstością 
występowania złożonego punktu końcowego obejmu-
jącego zgony z dowolnej przyczyny, udary mózgu i MI 
(skorygowane RR 0,82; 95% CI, 0,70–0,96; P = 0,01) [216]. 
U 8% pacjentów w tej kohorcie rozpoznano wcześniej 
HF, w której inhibitory RAAS są podstawą farmakoterapii. 
W przeglądzie systematycznym obejmującym 9 badań 
(5 RCT i 4 badania kohortowe) stwierdzono, że niepo-
danie ACEI/ARB rano w dniu operacji nie wiązało się ze 
wzrostem częstości występowania zgonów lub MACE 
[217], natomiast wiązało się z rzadszym występowaniem 
hipotensji śródoperacyjnej (OR 0,63; 95% CI, 0,47–0,85). 
Jeżeli przerywa się podawanie ACEI/ARB przed operacją, 
po operacji należy jak najszybciej powrócić do tego lecze-
nia, aby zapobiegać niezamierzonym długim przerwom 
w leczeniu. Nie ma danych na temat efektów stosowania 

połączenia ARB z inhibitorem neprilizyny (ARNI) w okresie 
okołooperacyjnym, ale hipotensja jest częstsza niż u pa-
cjentów otrzymujących ACEI [218]. 

Obecnie w tej dziedzinie prowadzonych jest kilka waż-
nych RCT: zarówno w badaniu Impact of Renin-Angiotensin 
System Inhibitors Continuation vs. Discontinuation on Outco-
me After Major Surgery (STOP-or-NOT) [219] (NCT03374449), 
jak i w badaniu POISE-3 (NCT03505723) ocenia się wpływ 
strategii unikania hipotensji w porównaniu ze strategią 
unikania nadciśnienia na ryzyko zgonów z przyczyn na-
czyniowych oraz poważnych incydentów naczyniowych 
u pacjentów obserwowanych przez 30 dni po NCS.

5.2.5. Antagoniści wapnia
Wpływ antagonistów wapnia na równowagę między do-
wozem tlenu do mięśnia sercowego a zapotrzebowaniem 
mięśnia sercowego na tlen powoduje, że leki z tej grupy są 
teoretycznie odpowiednie w ramach strategii zmniejszania 
ryzyka. Wartość randomizowanych prób klinicznych, w któ-
rych oceniano efekty stosowania antagonistów wapnia 
w okresie okołooperacyjnym, jest ograniczona z powodu 
niewielkiej liczebności ocenianych grup, braku stratyfika-
cji ryzyka, a także braku systematycznego informowania 
o zgonach z przyczyn sercowych i MI. W metaanalizie 
uwzględniono 11 randomizowanych prób klinicznych, 
w których łącznie uczestniczyło 1007 pacjentów [220]. 
Leczenie antagonistą wapnia spowodowało istotne 
zmniejszenie liczby epizodów niedokrwienia mięśnia 
sercowego i tachyarytmii nadkomorowych, natomiast 
zmniejszenie umieralności i częstości występowania MI 
osiągnęło istotność statystyczną tylko wtedy, kiedy oba 
te punkty końcowe połączono w złożony punkt końcowy 
(RR 0,35; 95% CI, 0,08–0,83; P = 0,02). Natomiast w badaniu 
kliniczno-kontrolnym w grupie dobranych 1000 pacjentów 
poddanych doraźnej lub planowej operacji tętniaka aorty 
stwierdzono, że stosowanie pochodnych dihydropirydyny 
wiązało się niezależnie ze zwiększoną częstością występo-
wania zgonów w okresie okołooperacyjnym [221]. Te dane 
o charakterze obserwacyjnym mogły zostać zafałszowane 
ze względu na wskazania do stosowania antagonistów 
wapnia. U pacjentów, którzy są już leczeni antagonistą 
wapnia, a zwłaszcza pacjentów z dławicą naczynioskur-
czową, zaleca się kontynuację stosowania antagonisty 
wapnia w okresie okołooperacyjnym, ale niepodawanie 
dawki leku w dniu operacji w celu uniknięcia hipotensji 
w okresie pooperacyjnym.

5.2.6. Agoniści receptorów alfa2-adrenergicznych
Agoniści receptorów alfa

2
-adrenergicznych zmniejszają 

uwalnianie noradrenaliny z zakończeń zazwojowych 
i w związku z tym mogą zmniejszać wyrzut katecholamin 
podczas operacji. W badaniu European Mivazerol Trial 
randomizacją objęto 1897 pacjentów z IHD, u których 
przeprowadzono NCS związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem. Miwazerol nie spowodował zmniejszenia 
częstości występowania zgonów i MI w całej badanej 
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populacji, natomiast zmniejszył częstość zgonów w pod-
grupie 904 pacjentów poddanych operacji naczyniowej 
[222]. W międzynarodowej próbie klinicznej Peri-Ope-
rative Ischemic Evaluation 2 (POISE-2) 10  010 pacjentów 
poddawanych NCS przypisano losowo do podawania 
klonidyny lub placebo [223]. Klonidyna nie spowodowała 
zmniejszenia częstości występowania zgonów i MI niepro-
wadzących do zgonu ani w całej badanej populacji, ani 
wśród pacjentów poddanych operacji naczyniowej (RR 
1,08; 95% CI, 0,93–1,26; P = 0,29), natomiast spowodowała 
wzrost ryzyka klinicznie istotnej hipotensji (RR 1,32; 95% 
CI, 1,24–1,40; P <0,001) oraz incydentów nagłego zatrzy-
mania krążenia ze skuteczną resuscytacją (RR 3,20; 95% 
CI, 1,17–8,73; P = 0,02).

5.2.7. Diuretyki
Diuretyki są często stosowane u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym lub HF. Zasadniczo rzecz ujmując, leczenie 
nadciśnienia należy prowadzić do dnia operacji, a następ-
nie powracać do leczenia doustnego po operacji, kiedy 
będzie to możliwe. Korzyści z kontynuowania podawania 
diuretyków jako leków hipotensyjnych są jednak nieja-
sne i można rozważać alternatywne leki hipotensyjne. 
W HF dawkowanie diuretyków powinno być korygowane 
z odpowiednim wyprzedzeniem w celu uzyskania odpo-
wiedniego bilansu płynów przed operacją, a także w celu 
unikania zarówno retencji płynów, jak i odwodnienia.

U każdego pacjenta otrzymującego diuretyki należy 
brać pod uwagę możliwość zaburzeń elektrolitowych. 
Donoszono o występowaniu hipokaliemii nawet u 36% 
pacjentów poddawanych operacjom (w większości NCS) 
[224, 225]. Szczególną uwagę należy zwracać na pacjen-
tów wykazujących skłonność do występowania zaburzeń 
rytmu serca. Wszelkie zaburzenia elektrolitowe, a zwłasz-
cza hipokaliemia i hipomagnezemia, powinny zostać 
skorygowane odpowiednio wcześnie przed operacją. 
Doraźne przedoperacyjne korygowanie niedoborów elek-
trolitowych u bezobjawowych pacjentów może się wiązać 
z większymi zagrożeniami niż korzyściami i w związku 
z tym niewielkie bezobjawowe zaburzenia elektrolitowe 
nie powinny opóźniać doraźnych operacji.

W okresie okołooperacyjnym należy uważnie moni-
torować wypełnienie łożyska naczyniowego u pacjentów 
z HF, w razie potrzeby optymalizując je poprzez podawanie 
diuretyków pętlowych lub płynów. Retrospektywne dane 
wskazują jednak, że śródoperacyjne stosowanie diurety-
ków może zwiększać ryzyko ostrego uszkodzenia nerek 
(AKI) po NCS [226]. 

5.2.8. Iwabradyna
Częstość rytmu serca jest niezależnym i poddającym się 
modyfikacji czynnikiem ryzyka okołozabiegowych MI 
(oraz być może zgonów) po NCS. Iwabradyna jest lekiem 
wywołującym ujemne działanie inotropowe bez towa-
rzyszącego działania hipotensyjnego, a więc może być 
lekiem alternatywnym w stosunku do beta-adrenolity-

ków. Przeprowadzono jednak niewiele badań, w których 
oceniano by wartość iwabradyny u pacjentów z grupy 
dużego ryzyka poddawanych NCS [227]. Obecnie trwa 
małe (78 pacjentów) badanie PeRi-OperaTivE Cardiopro-
Tection With Ivabradine in Non-cardiac Surgery (PROTECTIN) 
(NCT04436016).

5.2.9. Inhibitory kotransportera  
sodowo-glukozowego typu 2
Stosowanie inhibitorów kotransportera sodowo-glu-
kozowego typu 2 (SGLT-2) zwiększa się ze względu na 
ich udowodniony korzystny wpływ na ryzyko sercowo- 
-naczyniowe u pacjentów z cukrzycą typu 2 oraz korzystny 
wpływ na rokowanie u pacjentów z HF i niewydolnością 
nerek. Rzadkim, ale poważnym powikłaniem stosowania 
tych leków jest cukrzycowa kwasica ketonowa bez hiper-
glikemii (euglikemiczna kwasica ketonowa) (EDKA). Mimo 
że w RCT jej częstość występowania w trakcie leczenia 
inhibitorami SGLT-2 nie była istotnie zwiększona, z kilku 
doniesień kazuistycznych wynika, że EDKA może niekiedy 
występować po operacji (niekardiochirurgicznej) u pa-
cjentów otrzymujących inhibitory SGLT-2 [228]. W prze-
glądzie systematycznym stwierdzono, że do czynników 
wywołujących należą zmiany leków przeciwcukrzycowych, 
modyfikacje sposobu odżywiania się oraz nakładające się 
choroby [229]. Amerykańska Agencja ds. Żywności i Leków 
(FDA, Food and Drug Administration) zaleca przerywanie 
leczenia inhibitorem SGLT-2 na co najmniej 3–4 dni przed 
planowaną operacją i zwracanie uwagi na objawy zwią-
zane z EDKA, których wystąpienie powinno skłonić do 
oznaczenia stężenia ketonów.

Tabela zaleceń 12 — Zalecenia dotyczące farmakoterapii

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Rozpoczynanie leczenia

U pacjentów ze wskazaniem 
do statyny należy rozważyć 
rozpoczęcie leczenia statyną 
w okresie okołooperacyjnym

IIa C

Rozpoczęcie podawania 
beta-adrenolityku przeda NCS 
związaną z dużym ryzykiem 
można rozważyć u pacjentów 
z ≥2 klinicznymi czynnikami 
ryzykab w celu zmniejszenia 
częstości występowania zawału 
serca w okresie okołooperacyj-
nym [188, 190–192] 

IIb A

Rozpoczęcie podawania 
beta-adrenolityku przed NCS 
można rozważyć u pacjentów 
z rozpoznaną CAD lub nie-
dokrwieniem mięśnia sercowe-
goc [230–232] 

IIb B

Æ
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Nie zaleca się rutynowego 
rozpoczynania podawania 
beta-adrenolityku w okresie 
okołooperacyjnym [185, 187, 
189, 233, 234] 

III A

Kontynuacja leczenia

Zaleca się kontynuację po-
dawania beta-adrenolityków 
w okresie okołooperacyjnym 
u pacjentów, którzy otrzymują 
już te leki [190, 196–199] 

I B

U pacjentów, którzy otrzymują 
już statyny, zaleca się konty-
nuację podawania tych leków 
w okresie okołooperacyjnym 
[235] 

I B

U pacjentów ze stabilną HF 
można rozważyć kontynuację 
podawania inhibitorów RAAS 
w okresie okołooperacyjnym

IIb C

Przerywanie leczenia

U pacjentów bez HF należy roz-
ważyć wstrzymanie podawania 
inhibitorów RAAS w dniu NCS 
w celu zapobiegania hipotensji 
w okresie okołooperacyjnym 
[215, 216] 

IIa B

U pacjentów otrzymujących diu-
retyki w celu leczenia nadciśnie-
nia tętniczego należy rozważyć 
czasowe przerwanie podawania 
tych leków w dniu NCS [236] 

IIa B

Należy rozważyć przerwanie 
leczenia inhibitorem SGLT-2 na 
co najmniej 3 dni przed NCS 
związaną z pośrednim lub 
dużym ryzykiem

IIa C

aNajlepiej na co najmniej tydzień przed operacją, rozpoczynając od małej dawki, 
którą następnie stopniowo się zwiększa, aż do osiągnięcia docelowej częstości 
rytmu serca [185, 197, 230, 237]. Celem jest spoczynkowa częstość rytmu serca 
wynosząca 60–70 uderzeń na minutę [191] ze skurczowym ciśnieniem tętniczym 
>100 mm Hg [230, 238]; bChoroba niedokrwienna serca, choroba naczyniowo- 
-mózgowa, niewydolność nerek lub cukrzyca zgodnie ze skalą RCRI [239]; cLeczenie 
najlepiej rozpocząć między 30 a (co najmniej) 2 dniami przed operacją, rozpoczyna-
jąc od małej dawki, a następnie należy je kontynuować w okresie pooperacyjnym 
[197, 230, 237] 
Skróty: CAD, choroba wieńcowa; HF, niewydolność serca; NCS, operacja niekardio-
chirurgiczna; RAAS, układ renina–angiotensyna–aldosteron; RCRI, Revised Cardiac 
Risk Index; SGLT-2, kotransporter sodowo-glukozowy typu 2

5.3. Postępowanie w okresie okołooperacyjnym 
u pacjentów otrzymujących leki 
przeciwzakrzepowe
W postępowaniu u pacjentów otrzymujących leki prze-
ciwzakrzepowe, którzy wymagają operacji lub zabiegu 
inwazyjnego, należy rozważyć zarówno ryzyko krwawie-
nia, jak i ryzyko zakrzepicy, które z kolei mogą zależeć 
od czynników związanych z pacjentem oraz czynników 
związanych z zabiegiem. Trzeba również wziąć pod 
uwagę charakterystykę farmakokinetyczną i farmako-

dynamiczną stosowanych leków przeciwzakrzepowych 
(tab. 7 i 8). Ryzyko krwawienia związane z różnymi typami 
interwencji przedstawiono w tabeli 9. Szacowanie ryzyka 
i podejmowanie decyzji u pacjentów wymagających 
długoterminowego leczenia przeciwzakrzepowego jest 
trudne, ponieważ istnieją istotne zależności między lecze-
niem przeciwzakrzepowym w okresie okołooperacyjnym 
a krwawieniami, incydentami zakrzepowymi (MI i udar 
mózgu) oraz zgonami [6, 11–13]. Zasadnicze znaczenie ma 
więc interdyscyplinarna ocena ryzyka przed operacją, aby 
można było sklasyfikować ryzyko incydentu niedokrwien-
nego i krwawienia związane z pacjentem (np. kardiolog, 
neurolog, specjalista chorób naczyń i hematolog), a także 
ryzyko chirurgiczne (chirurg i anestezjolog). Informacje 
na temat właściwego momentu interwencji w zależności 
od wskazanego okresu stosowania leczenia przeciwza-
krzepowego powinny zostać przekazane pacjentowi oraz 
prowadzącemu jego leczenie lekarzowi ogólnemu.

5.3.1. Leki przeciwpłytkowe

5.3.1.1. Pojedyncze leczenie przeciwpłytkowe
U pacjentów przyjmujących kwas acetylosalicylowy (ASA, 
acetylsalicylic acid) w ramach prewencji pierwotnej ryzy-
ko incydentów niedokrwiennych jest małe i ASA można 
odstawić przed NCS. Po operacji należy rozważyć trwałe 
odstawienie leku u pacjentów z grupy małego lub umiar-
kowanego ryzyka CVD o etiologii miażdżycowej oraz/lub 
u pacjentów z dużym ryzykiem krwawienia, biorąc pod 
uwagę negatywne/neutralne wyniki prób klinicznych oraz 
zalecenia dotyczące pierwotnej prewencji CVD zawarte 
w wytycznych ESC z 2021 roku dotyczących prewencji CVD 
w praktyce klinicznej [40, 241]. 

Ze względu na lepszy stosunek korzyści do ryzyka 
ASA odgrywa uznaną rolę w długoterminowej prewencji 
kolejnych incydentów sercowo-naczyniowych u pacjen-
tów z rozpoznaną CVD [242]. Największą randomizowaną 
próbą kliniczną kontrolowaną placebo, w której oceniano 
stosowanie ASA w okresie okołooperacyjnym u pacjentów 
poddawanych NCS, było badanie POISE-2 [243]. W tym 
badaniu 10 010 pacjentów z rozpoznaną CVD lub z grupy 
zwiększonego ryzyka sercowo-naczyniowego poddawa-
nych NCS przypisano losowo do podawania ASA lub pla-
cebo. Pacjentów stratyfikowano w zależności od tego, czy 
przyjmowali lub nie przyjmowali ASA przed włączeniem do 
badania. Choroba układu naczyniowego została uprzednio 
rozpoznana u 33% pacjentów (CAD u 23%, PAD u 9%, udar 
mózgu u 5%). Podawanie ASA nie zmniejszyło 30-dniowej 
częstości występowania zgonów i MI nieprowadzących do 
zgonu (7,0% w grupie ASA w porównaniu z 7,1% w grupie 
placebo; HR 0,99; 95% CI, 0,86–1,15; P = 0,92). Poważne 
krwawienia były częstsze w grupie ASA niż w grupie place-
bo (4,6% w porównaniu z 3,8%; HR 1,23; 95% CI, 1,01–1,49; 
P = 0,04). Wpływ na główny punkt końcowy był podobny 
niezależnie od tego, czy pacjenci przyjmowali ASA przed 
włączeniem do badania, a także podobny u pacjentów 
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Tabela 7. Farmakokinetyczne i farmakodynamiczne właściwości leków przeciwpłytkowych

ASA Klopidogrel Prasugrel Tikagrelor Kangrelor Eptifibatyd Tirofiban

Cel działania  
(rodzaj blokady)

COX-1 (nieod-
wracalna)

P2Y12 (nieodwra-
calna)

P2Y12 (nieod-
wracalna)

P2Y12 (odwra-
calna)

P2Y12 (od-
wracalna)

GP IIb/IIIa 
(odwracalna)

GP IIb/IIIa 
(odwracalna)

Droga podawania Doustna Doustna Doustna Doustna Dożylna Dożylna Dożylna
Czas do  
osiągnięcia Cmax 

0,5–1,0 godz. 2 godz. (po LD 
600 mg)a 

0,5 godz.  
(po LD 60 mg)a 

0,5 godz. (po 
LD 180 mg)a 

2 min 5 min 5 min

Prolek Nie Tak Tak Nie Nie Nie Nie
Dostępność  
biologiczna (%)

Ok. 50 Ok. 50 80 36 100 100 100

Interakcje lekowe NLPZ (zwłasz-
cza ibuprofen 
i naproksen)

Inhibitory i induk-
tory CYP3A4,  
CYP3A5 i CYP2C19

Inhibitory  
CYP3A4/A5  
i CYP2B6

Inhibitory 
i induktory 
CYP3A4

Nie Nie Nie

Czas półtrwania 
w osoczu

20 min 0,5–1 godz. (ak-
tywny metabolit)

0,5–1 godz. (ak-
tywny metabolit)

6–12 godz. 3–6 min 2,5–2,8 godz. 1,2–2 godz.

Czas działania po 
ostatniej dawce

7–10 dni 3–10 dnib 7–10 dnib 3–5 dni 1–2 godz. 4 godz. 8 godz.

Nerkowa elimi-
nacja aktywnego 
metabolitu (%)

Nieistotna Nieistotna Nieistotna Nieistotna 58 Ok. 50 65

Dawkowanie 1 × na dobę 1 × na dobę 1 × na dobę 2 × dziennie Bolus, wlew Bolus, wlew Bolus, wlew
aCzas do osiągnięcia C

max
 może być wydłużony o 8 godz. lub dłużej po dawce opioidu; bW zależności od fenotypu metabolizmu

Skróty: ASA, kwas acetylosalicylowy; C
max

, maksymalne stężenie leku; COX-1, cyklooksygenaza typu 1; CYP3A4, CYP3A5 itd., izoformy (3A4, 3A5 itd.) cytochromu P450; 
GP IIb/IIIa, glikoproteina IIb/IIIa; LD, dawka nasycająca; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny; P2Y

12
, receptor P2Y

12

Tabela 8. Farmakokinetyczne i farmakodynamiczne właściwości doustnych leków przeciwkrzepliwych

Warfaryna Fenprokumon Apiksaban Dabigatran Edoksaban Riwaroksaban

Cel działania VKORC1 VKORC1 Czynnik Xa Czynnik IIa Czynnik Xa Czynnik Xa
Droga  
podawania

Doustna Doustna Doustna Doustna Doustna Doustna

Czas do osią-
gnięcia Cmax 

2–6 godz. 1,52 godz. ± 1,52 3–4 godz. 1,25–3 godz. 1–2 godz. 2–4 godz.

Prolek Nie Nie Nie Tak Nie Nie
Dostępność  
biologiczna (%)

>95 100 50 6,5 62 80–100

Interakcje  
lekowe

CYP2C9, CYP2C19, 
CYP2C8, CYP2C18, 
CYP1A2, CYP3A4, 
witamina K

CYP2C9, CYP2C8, 
witamina K

Ii induktory 
CYP3A4, inhibi-
tory i induktory 
glikoproteiny P

Inhibitory 
i induktory 
glikoproteiny P

Inhibitory gli-
koproteiny P

Inhibitory i induk-
tory CYP3A4, inhi-
bitory i induktory 
glikoproteiny P

Czas półtrwania 
w osoczu

36–48 godz. ok. 100 godz. 12 godz. 12–14 godz. 6–11 godz. 7–11 godz. 
(11–13 godz. 
u osób w pode-
szłym wieku)

Czas działania 
po ostatniej 
dawce

Ok. 5 dni Ok. 7 dni 24 godz. 24 godz. 24 godz. 24 godz.

Nerkowa elimi-
nacja aktywnego 
metabolitu (%)

Eliminacja nie przez 
nerki

Eliminacja nie 
przez nerki

27 85 37–50 33

Dawkowanie W zależności od 
INR

W zależności od 
INR

2 × dziennie 2 × dziennie 1 × na dobę 1 × na dobę/ 
/2 × dziennie

Skróty: C
max

, maksymalne stężenie leku; CYP2C9, CYP2C19 itd., izoformy (2C9, 2C19 itd.) cytochromu P450; INR, międzynarodowy współczynnik znormalizowany (czasu pro-
trombinowego); VKORC1, podjednostka 1 kompleksu reduktazy epoksydu witaminy K
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z chorobą układu naczyniowego i u pacjentów bez choroby 
układu naczyniowego.

W analizie post hoc obejmującej 470 pacjentów (<5%), 
u których wcześniej wykonano PCI, stosowanie ASA wią-
zało się z istotnym zmniejszeniem częstości zgonów i MI 
(HR 0,50; 95% CI, 0,26–0,95; P = 0,036) oraz samych MI (HR 
0,44; 95% CI, 0,22–0,87; P = 0,021), natomiast ryzyko poważ-
nych lub zagrażających życiu krwawień nie było istotnie 
zwiększone w tej sytuacji [244]. Mimo że ta analiza ma 
pewne ograniczenia, potwierdza ona pogląd, iż korzystny 
wpływ ASA w okresie okołooperacyjnym na incydenty 
niedokrwienne przeważa nad ryzykiem krwawienia u pa-
cjentów po wcześniejszej PCI. A zatem u pacjentów po 
wcześniejszej PCI, jeżeli nie stwierdza się bardzo dużego 

ryzyka krwawienia, w okresie okołooperacyjnym należy 
kontynuować podawanie ASA w małej dawce.

U pacjentów poddawanych przezcewnikowej implan-
tacji zastawki aortalnej (TAVI), u których nie ma innego 
wskazania do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, 
w najnowszych wytycznych na podstawie RCT jako stan-
dardowe leczenie zaleca się ASA w małej dawce [245, 246]. 
Nie ma danych z randomizowanych badań, w których 
porównano by odstawienie lub kontynuację podawania 
ASA u pacjentów po TAVI poddawanych NCS, którzy 
otrzymują tylko ASA.

Jeżeli ryzyko krwawienia przeważa nad potencjalny-
mi korzyściami sercowo-naczyniowymi, podawanie ASA 
należy przerwać. U pacjentów z dużym ryzykiem krwa-
wienia w okresie okołooperacyjnym (np. poddawanych 
operacjom w obrębie rdzenia kręgowego lub niektórym 
operacjom neurochirurgicznym i okulistycznym) podawa-
nie ASA należy przerywać na co najmniej 7 dni.

W rzadkich przypadkach pacjenci z przewlekłym 
zespołem wieńcowym (CCS, chronic coronary syndrome) 
mogą otrzymywać klopidogrel w monoterapii, co wynika 
z wyników najnowszych prób klinicznych [247] oraz zale-
ceń zawartych w wytycznych ESC z 2020 roku dotyczą-
cych postępowania u pacjentów z ACS bez przetrwałego 
uniesienia odcinka ST [98]. Konieczne jest więc ustalenie 
postępowania w okresie okołozabiegowym w przypadku 
stosowania klopidogrelu jako pojedynczego leczenia 
przeciwpłytkowego. Eksperci uzgodnili, że u pacjentów 
z grupy dużego ryzyka krwawienia zaleca się krótką prze-
rwę w monoterapii inhibitorem P2Y12

.
Pacjenci otrzymujący inhibitor P2Y

12
 w monoterapii 

w ramach strategii deeskalacji leczenia po PCI/ACS lub 
z powodu niedawno przebytego udaru mózgu, PAD 
bądź nietolerancji ASA również mogą wymagać decyzji 
dotyczącej tej monoterapii w okresie okołooperacyjnym 
[248–250]. W takich sytuacjach uzasadniona jest staranna 
interdyscyplinarna ocena stosunku ryzyka krwawienia do 
ryzyka incydentu niedokrwiennego w okresie okołoope-
racyjnym, a następnie podejmowanie indywidualnych 
decyzji na podstawie ryzyka krwawienia i incydentu 
niedokrwiennego w okresie okołooperacyjnym (np. ope-
racja w trakcie monoterapii inhibitorem P2Y

12
, zamiana na 

ASA, krótka przerwa w leczeniu lub leczenie pomostowe 
w okresie okołooperacyjnym), chociaż nie ma dowodów 
odnoszących do różnych sposobów postępowania. Należy 
zauważyć, że wpływ tikagreloru lub klopidogrelu w mo-
noterapii na hemostazę jest znacznie mniejszy, niż kiedy 
leki te stosuje się razem z ASA.

5.3.1.2. Podwójne leczenie przeciwpłytkowe
Stosowanie inhibitorów P2Y

12
 w połączeniu z ASA zaleca się 

u pacjentów po PCI [98, 146]. Częstość wykonywania poważ-
nych NCS w ciągu pierwszego roku po PCI wynosi około 4%; 
najczęściej są to operacje ortopedyczne, brzuszne i naczynio-
we [251]. Inne dane obserwacyjne wskazują na skumulowaną 
częstość wykonywania NCS w ciągu 30 dni, 6 miesięcy i 1 roku 
po PCI, wynoszącą odpowiednio 1%, 5% i 9% [252]. 

Tabela 9. Ryzyko krwawienia w zależności od rodzaju operacji 
niekardiochirurgicznej

Operacje/zabiegi związane z nieistotnym ryzykiem 

krwawienia

•	 Operacja zaćmy lub jaskry
•	 Zabiegi stomatologiczne: ekstrakcje (1–3 zęby), operacje przyzę-

bia, wstawianie implantów, zabiegi endodontyczne (leczenie 
kanałowe), skaling/czyszczenie poddziąsłowe

•	 Endoskopia bez biopsji ani resekcji
•	 Powierzchowne zabiegi chirurgiczne (np. nacięcie ropnia, małe 

wycięcie/biopsja skóry)

Operacje/zabiegi związane z małym ryzykiem krwawie-

nia (rzadko lub o małym znaczeniu klinicznym)

•	 Operacje brzuszne: cholecystektomia, operacja przepukliny, 
resekcja okrężnicy

•	 Operacje sutka
•	 Złożone zabiegi stomatologiczne (ekstrakcje wielu zębów)
•	 Endoskopia z prostą biopsją
•	 Gastroskopia lub kolonoskopia z prostą biopsją
•	 Zabiegi gruboigłowe (np. biopsja szpiku kostnego lub  

węzła chłonnego)
•	 Operacje okulistyczne inne niż operacja zaćmy
•	 Małe operacje ortopedyczne (artroskopia w obrębie stopy, ręki)

Operacje/zabiegi związane z dużym ryzykiem krwawie-

nia (często lub o dużym znaczeniu klinicznym)

•	 Operacje brzuszne z biopsją wątroby, pozaustrojowa litotrypsja
•	 Rozległe operacje z powodu nowotworu (np. trzustki, wątroby)
•	 Blokady centralne (znieczulenie podpajęczynówkowe,  

zewnątrzoponowe)
•	 Operacje neurochirurgiczne (wewnątrzczaszkowe, kręgosłupa)
•	 Duże operacje ortopedyczne
•	 Zabiegi z biopsją dobrze unaczynionego narządu (nerka 

lub prostata)
•	 Rekonstrukcyjne operacje plastyczne
•	 Określone interwencje (polipektomia w okrężnicy, nakłucie 

lędźwiowe, wewnątrznaczyniowa naprawa tętniaka)
•	 Operacje klatki piersiowej, resekcja płuca
•	 Operacje urologiczne (prostatektomia, resekcja guza pęche-

rza moczowego)
•	 Operacje naczyniowe (np. naprawa tętniaka aorty brzusznej, 

pomostowanie)

Zaadaptowane z: Steffel i wsp. [240] 
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W badaniach obserwacyjnych stwierdzono znaczną 
częstość występowania MACE — w tym zgonów z przyczyn 
sercowych, MI i zakrzepicy w stencie — u pacjentów po 
PCI poddawanych NCS, wynoszącą 2%–8% [251, 253, 254], 
co oznacza ponad 2-krotny wzrost ryzyka w porównaniu 
z pacjentami, którzy nie mają wszczepionych stentów [255, 
256]. Część ryzyka, którą można przypisywać samej CVD 
lub implantacji stentu, pozostaje niepewna [254]. Czyn-
nikami ryzyka MACE po NCS są: czas od PCI do operacji 
(z największym ryzykiem w ciągu 1. mies.); wcześniejsza 
pierwotna PCI z powodu MI z uniesieniem odcinka ST 
(STEMI); przerwanie/odstawienie podwójnego leczenia 
przeciwpłytkowego (DAPT); a także charakterystyka 
zmiany poddanej uprzednio PCI, w tym zmiany ostialne 
i dystalne [252, 257–259]. Kolejnym czynnikiem ryzyka 
jest pilność operacji. Zweryfikowanym narzędziem, które 
pozwala przewidywać wpływ rodzaju operacji na ryzyko 
MACE, jest klasyfikacja NCS według ESC/ESA [16]. 

Z metaanalizy danych obserwacyjnych wynika, że 
przerwanie podawania klopidogrelu na co najmniej 5 dni 
zmniejszało ryzyko reoperacji z powodu poważnego krwa-
wienia o 50% bez wzrostu ryzyka MACE lub zgonu [260]. 
Inne dane obserwacyjne wskazują na wzrost częstości wy-
stępowania MACE w przypadku przerywania DAPT na krótki 
czas [261]. Na te dane z nierandomizowanych badań mogły 
jednak mieć wpływ rodzaj oraz pilność operacji [260]. Nale-
ży zauważyć, że rokowanie w zakrzepicy w stencie wydaje 
się gorsze niż w przypadku zamknięcia tętnicy wieńcowej 
de novo (i zależy od miejsca wszczepienia stentu), a przed-
wczesne przerwanie DAPT u pacjentów po niedawnej 
implantacji stentu do tętnicy wieńcowej jest najsilniejszym 
wskaźnikiem predykcyjnym zakrzepicy w stencie. 

Preferowaną strategią postępowania u pacjentów otrzy-
mujących DAPT z powodu PCI jest opóźnienie planowej 
NCS do czasu ukończenia pełnego kursu DAPT (6 mies. po 
planowej PCI i 12 mies. po ACS) [98, 146]. Z kilku niedawnych 

 

Pacjenci otrzymujący podwójne leczenie przeciwpłytkowe (DAPT)

Kontynuować DAPT
 

Ryzyko krwawienia związane z NCS  Duże ryzyko krwawienia 
związane z NCS

Nie

Nie

Nie

 Tak

 Tak

 Tak

Ryzyko zakrzepowe
Duże ryzyko zakrzepowe: 

PCI <1 mies. lub 
ACS <3 mies. lub 

aduże ryzyko zakrzepicy w stencie  

Zalecenia

NCS w trybie 
przyspieszonym

Kontynuować ASA 
(klasa I) 

Przerwać podawanie 
binhibitora P2Y  12

(klasa IIa/b)

Tikagrelor: 3–5 dni
 Klopidogrel: 5 dni
 Prasugrel: 7 dni

 (klasa I)

Leczenie pomostowe 
c— GPI lub kangrelor

Opóźnić NCS 
(klasa I)

Rycina 5. Zalecenia dotyczące modyfikacji leczenia przeciwpłytkowego u pacjentów poddawanych operacji niekardiochirurgicznej (NCS)  
aDuże ryzyko zakrzepicy w stencie w okresie okołooperacyjnym jest zdefiniowane jako co najmniej jedno z poniższych: wcześniejsza za-
krzepica w stencie w trakcie leczenia przeciwpłytkowego, zmniejszona frakcja wyrzutowa lewej komory (<40%), źle kontrolowana cukrzyca, 
znaczne upośledzenie czynności nerek/hemodializy, niedawna złożona PCI (tj. bardzo zwapniała zmiana, zwężenie pnia lewej tętnicy wień-
cowej, przewlekłe całkowite zamknięcie, zmiana w rozwidleniu/technika crush, PCI zwężenia w pomoście) lub nieprawidłowe przyleganie 
stentu/rezydualne rozwarstwienie; bPowrót do leczenia po interdyscyplinarnej ocenie ryzyka: jak najszybciej (w ciągu 48 godz.) po operacji; 
cDawkowanie — patrz rycina 7
Skróty: ACS, ostry zespół wieńcowy; ASA, kwas acetylosalicylowy; DAPT, podwójne leczenie przeciwpłytkowe; GPI, inhibitory glikoproteiny 
IIb/IIIa; PCI, przezskórna interwencja wieńcowa
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prób klinicznych wynika jednak, że skrócenie DAPT do 
1–3 miesięcy po wszczepieniu nowoczesnego DES wiąże się 
z dopuszczalną częstością występowania MACE i zakrzepicy 
w stencie u pacjentów z grupy małego lub umiarkowanego 
ryzyka. Na podstawie tych nowszych danych zaleca się, aby 
opóźniać NCS w trybie przyspieszonym do momentu ukoń-
czenia co najmniej miesiąca DAPT. U pacjentów z grupy du-
żego ryzyka sercowo-naczyniowego, na przykład z powodu 
ACS, przed NCS w trybie przyspieszonym należy rozważyć 
DAPT przez co najmniej 3 miesiące. Zalecaną długość okresu 
DAPT przed NCS w trybie przyspieszonym przedstawiono na 
rycinie 5. Kiedy odstawiono inhibitor P2Y

12
, operację należy 

przeprowadzić u pacjenta wciąż otrzymującego ASA.
Ostatnio pojawiły się wskazania do długoterminowego 

DAPT. Długoterminowe DAPT (powyżej roku) za pomocą 
klopidogrelu, prasugrelu lub tikagreloru w połączeniu ASA 
należy rozważać u pacjentów z dużym ryzykiem incydentu 
niedokrwiennego, a także można rozważać u pacjentów 

z umiarkowanym ryzykiem incydentu niedokrwiennego, 
w obu przypadkach o ile nie stwierdza się zwiększonego 
ryzyka poważnego krwawienia lub krwawienia zagrażają-
cego życiu [98]. Jeżeli wymagana jest NCS, w przypadku 
tych dodatkowych wskazań do DAPT zaleca się odstawie-
nie inhibitora P2Y

12
 na 3–7 dni (w zależności od stosowa-

nego inhibitora P2Y
12

).

5.3.1.3. Deeskalacja leczenia przeciwpłytkowego
Kwestia leczenia przeciwpłytkowego u pacjentów, u któ-
rych niedawno wykonano PCI, a teraz planuje się NCS, 
powinna zostać przedyskutowana między chirurgiem 
a kardiologiem, aby można było rozważyć bilans ryzyka 
zagrażającego życiu krwawienia chirurgicznego podczas 
leczenia przeciwpłytkowego — które może najlepiej oce-
nić chirurg — oraz ryzyka zagrażającej życiu zakrzepicy 
w stencie po przedwczesnym przerwaniu DAPT, które może 
najlepiej ocenić kardiolog (ryc. 5 i 6). Kiedy dokonuje się 

b ACS w momencie PCI lub inne cechy dużego ryzyka niedokrwienia

aPrzerwanie podawania inhibitora P2Y  po PCI przed planową operacją niekardiochirurgiczną12

Nie Tak

Czas od rozpoczęcia 
DAPT

1 mies. 

3 mies. 

6 mies. 

12 mies. 

cKlasa III

dKlasa IIa

eKlasa I

fKlasa III

hKlasa IIa

iKlasa I

gKlasa IIb

Rycina 6. Przerwanie podawania inhibitora P2Y
12

 po przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI) przed planową operacją niekardiochirurgicz-
ną. aProponuje się przeprowadzenie operacji w warunkach całodobowej dostępności pracowni hemodynamicznej w przypadku poważnej 
operacji w ciągu 6 mies. u pacjentów bez niedawnego ACS/bez dużego ryzyka lub w ciągu 12 mies. u pacjentów po niedawnym ACS/z grupy 
dużego ryzyka; bDuże ryzyko zakrzepicy w stencie w okresie okołooperacyjnym jest zdefiniowane jako co najmniej jedno z poniższych: na-
wracający zawał serca w wywiadzie, wcześniejsza zakrzepica w stencie w trakcie leczenia przeciwpłytkowego, zmniejszona frakcja wyrzutowa 
lewej komory (<40%), źle kontrolowana cukrzyca, znaczne upośledzenie czynności nerek/hemodializy, niedawna złożona PCI (tj. bardzo 
zwapniała zmiana, zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej, przewlekłe całkowite zamknięcie, zmiana w rozwidleniu/technika crush, PCI 
zwężenia w pomoście) lub nieprawidłowe przyleganie stentu/rezydualne rozwarstwienie; cKlasa III, poziom wiarygodności danych C; dKlasa 
IIa, poziom wiarygodności danych B [250, 265–267]; eKlasa I, poziom wiarygodności danych A [268, 146]. fKlasa III, poziom wiarygodności 
danych B [269]; gKlasa IIb, poziom wiarygodności danych B [270, 271]; hKlasa IIa, poziom wiarygodności danych B [272–278]; iKlasa I, poziom 
wiarygodności danych A [98, 279–281]
Skróty: ACS, ostry zespół wieńcowy; DAPT, podwójne leczenie przeciwpłytkowe
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tego bilansu ryzyka, trzeba również uwzględnić zwiększone 
ryzyko MACE w następstwie (poważnego) krwawienia.

Jeżeli operacja w trybie przyspieszonym nie może 
zostać odroczona i przeprowadzona po upływie zaleca-
nego czasu DAPT, zaleca się deeskalację lub skrócenie 
DAPT. Może to obejmować zamianę silniejszego inhibitora 
P2Y

12
, to jest prasugrelu lub tikagreloru, na klopidogrel lub 

przerwanie podawania ASA i kontynuację prasugrelu lub 
tikagreloru w monoterapii. Jeżeli żadnej z tych możliwości 
nie uzna się za wystarczającą, można rozważyć przed-
wczesne przerwanie podawania inhibitora P2Y

12
. Jeżeli 

konieczne jest przerwanie podawania inhibitora P2Y
12

, to 
tikagrelor należy odstawić na 3–5 dni, klopidogrel na 5 dni, 
a prasugrel na 7 dni przed operacją [262–264]. 

Jeżeli jest to możliwe, u pacjentów ze wskazaniem do 
DAPT operację należy przeprowadzić bez odstawiania ASA. 

Odstawienie ASA należy traktować jako ostateczny środek 
tylko w przypadku bardzo dużego ryzyka krwawienia 
i relatywnie małego ryzyka incydentu niedokrwiennego. 
W takich przypadkach zabiegi chirurgiczne powinny być 
jednak wykonywane w szpitalach, w których pracownia 
kardiologii inwazyjnej jest czynna przez 24 godziny 7 dni 
w tygodniu, aby możliwe było natychmiastowe leczenie 
w przypadku wystąpienia incydentu niedokrwiennego 
w okresie okołooperacyjnym.

Mimo że zasadniczo się tego nie zaleca, leczenie pomo-
stowe za pomocą leków podawanych dożylnie (eptifiba-
tyd/tirofiban lub kangrelor) może znajdować zastosowanie 
w rzadkich przypadkach, kiedy nie można przerwać DAPT 
przed NCS (np. u pacjentów z bardzo dużym ryzykiem 
zakrzepicy w stencie, nawracającym MI w wywiadzie lub 
po niedawnej PCI (zob. ryc. 5 i 7) [282]. 

Mała dawka ASA przez cały okres okołozabiegowy

StopStart

Prasugrel Klopidogrel/
/tikagrelor

Dzień –7 –6 –5 –4 –3 –2 –1 –4–6 godz. 0 +4–6 godz.

NCS

NCS
Klopidogrel 

(LD 300 mg, następnie 75 mg/d.)

lub ponownie rozpocząć podawanie 
tirofibanu/eptifibatydub

Dzień

Wlew tirofibanu/eptifibatydua

Dalsza obserwacja/
/wypis do domu

Dalsza obserwacja/
/wypis do domu

–7 –6 –5 –4 –3 –2 –1 –4–6 godz. 0 +4–6 godz.

Klopidogrel 
(LD 300 mg, następnie 75 mg/d.)

lub ponownie rozpocząć podawanie kangrelorub

Mała dawka ASA przez cały okres okołozabiegowy

Prasugrel Klopidogrel/
/tikagrelor

Wlew kangreloruc

Rycina 7. Leczenie pomostowe dożylnymi lekami przeciwpłytkowymi. aTirofiban 0,1 μg/kg mc./min, jeżeli klirens kreatyniny <50 ml/min, 
zmniejszyć do 0,05 μg/kg mc./min. Eptifibatyd 2,0 μg/kg mc./min, jeżeli klirens kreatyniny <50 ml/min, zmniejszyć do 1,0 μg/kg mc./min; bDo 
czasu, aż możliwe będzie doustne leczenie inhibitorem P2Y

12
; cRozpocząć w ciągu 72 godz. od przerwania podawania inhibitora P2Y

12
 w daw-

ce 0,75 μg/kg mc./min przez co najmniej 48 godz., a maksymalnie przez 7 dni
Skróty: ASA, kwas acetylosalicylowy; LD, dawka nasycająca; NCS, operacja niekardiochirurgiczna
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U pacjentów otrzymujących leczenie przeciwpłytkowe, 
u których w okresie okołooperacyjnym wystąpi nadmierne 
lub zagrażające życiu krwawienie, jako leczenie ratunkowe 
zaleca się przetoczenie płytek. Tikagrelor i jego aktywny 
metabolit mogą jednak hamować agregację również 
i przetoczonych płytek. Dane eksperymentalne wskazują, 
że podawanie albumin prowadzi do związania tikagreloru 
i zmniejszenia jego hamującego wpływu na agregację 
płytek [283]. Trwają prace rozwojowe nad fragmentem 
przeciwciała monoklonalnego (PB2452) neutralizującym 
tikagrelor, ale preparat ten nie jest jeszcze dostępny kli-
nicznie [284]. 

5.3.1.4. Rola testów czynności płytek  
w modyfikacjach leczenia przeciwpłytkowego  
w okresie okołooperacyjnym
Testy czynności płytek mają kilka teoretycznych zalet 
w sytuacji okołooperacyjnej, w tym mogłyby pozwalać 
na: 1) identyfikację pacjentów otrzymujących leczenie 
przeciwpłytkowe, u których istnieje zwiększone ryzyko 
krwawienia w związku z operacją; 2) indywidualizację 
momentu przeprowadzenia planowej operacji po 
przerwaniu leczenia przeciwpłytkowego oraz 3) mody-
fikowanie leczenia w przypadku wystąpienia powikłań 
krwotocznych [285–287]. U pacjentów poddawanych 
NCS nie określono jednak optymalnego testu ani uni-
wersalnych wartości progowych związanych z krwa-
wieniem.

Tabela zaleceń 13 — Zalecenia dotyczące stosowania leków 
przeciwpłytkowych u pacjentów poddawanych operacji niekardio-
chirurgicznej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zaleca się opóźnienie planowej NCS 
o 6 mies. po planowej PCI oraz 
12 mies. po ACS [264, 271] 

I A

Po planowej PCI zaleca się, aby NCS 
w trybie przyspieszonym opóź-
niać do momentu ukończenia co 
najmniej miesiąca DAPT [266, 271, 
288, 289] 

I B

U pacjentów po niedawnej PCI, 
u których zamierza się przeprowa-
dzić NCS, zaleca się przedyskuto-
wanie leczenia przeciwpłytkowego 
w gronie chirurga, anestezjologa 
i kardiologa

I C

U pacjentów z grupy dużego ryzyka 
po niedawnej PCI (np. pacjentów 
ze STEMI lub NSTE-ACS z grupy 
dużego ryzyka) przez NCS  w trybie 
przyspieszonym należy rozważyć 
DAPT przez co najmniej 3 mies.

IIa C

Kontynuacja leczenia

U pacjentów po wcześniejszej PCI 
zaleca się kontynuowanie podawa-
nia ASA w okresie okołooperacyj-
nym, jeżeli pozwala na to ryzyko 
krwawienia [244] 

I B

Zalecana długość przerwy w przyjmowaniu leku przed 

NCS

Jeżeli wskazane jest przerwanie po-
dawania inhibitora P2Y12, zaleca się 
odstawienie tikagreloru na 3–5 dni, 
klopidogrelu na 5 dni, a prasugrelu 
na 7 dni przed NCS [262–264] 

I B

U pacjentów poddawanych ope-
racji związanej z dużym ryzykiem 
krwawienia (np. operacje wewnątrz-
czaszkowe, kręgosłupa oraz ope-
racje oka obejmujące ciało szkliste 
lub siatkówkę) zaleca się przerwanie 
podawania ASA na co najmniej 
7 dni przed operacją

I C

U pacjentów bez PCI w wywiadzie 
można rozważyć przerwanie po-
dawania ASA na co najmniej 3 dni 
przed NCS, jeżeli ryzyko krwawienia 
przeważa nad ryzykiem niedokrwie-
nia w celu zmniejszenia ryzyka 
krwawienia [243] 

IIb B

Powrót do leczenia

Jeżeli przed zabiegiem chirurgicz-
nym przerwano leczenie prze-
ciwpłytkowe, zaleca się powrót 
do niego jak najszybciej (w ciągu 
48 godz.) po operacji w zależności 
od interdyscyplinarnej oceny ryzyka

I C

Skróty: ACS, ostry zespół wieńcowy; ASA, kwas acetylosalicylowy; DAPT, podwójne 
leczenie przeciwpłytkowe; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NSTE-ACS, ostry ze-
spół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST; PCI, przezskórna interwencja wieńcowa; 
STEMI, zawał serca z uniesieniem odcinka ST

5.3.2. Leki przeciwkrzepliwe
W przybliżeniu co 4. pacjent otrzymujący leczenie przeciw-
krzepliwe wymaga zabiegu chirurgicznego lub inwazyj-
nego w ciągu 2 lat [290]. Modyfikacje doustnego leczenia 
przeciwkrzepliwego w okresie okołooperacyjnym zależą 
od czynników związanych z operacją i pacjentem oraz 
rodzaju stosowanego doustnego leku przeciwkrzepliwego 
(OAC, oral anticoagulant) [antagonista witaminy K (VKA, 
vitamin K antagonist) lub doustny lek przeciwkrzepliwy 
nienależący do grupy antagonistów witaminy K (NOAC, 
non-vitamin K antagonist oral anticoagulant)]. Podsumowa-
nie zaleceń dotyczących modyfikacji doustnego leczenia 
przeciwkrzepliwego u pacjentów poddawanych NCS 
przedstawiono na rycinie 8.
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Pacjenci otrzymujący doustne leczenie przeciwkrzepliwe

Nie 

Nie 

Nie 

Tak

Tak

Tak

Ryzyko krwawienia 
związane z NCS NCS związana z dużym 

ryzykiem krwawienia

Ryzyko zakrzepowe
  Duże ryzyko zakrzepowe 

Mechaniczna proteza 
azastawkowa

Wybrani pacjenci 
z bardzo dużym ryzykiem 

bzakrzepowo-zatorowym

  Zalecenia
Można odroczyć NCS

VKA 
VKA/

/NOAC

VKA NOAC
Leczenie 

cpomostowe  
(klasa IIa) 

Leczenie 
cpomostowe  

(klasa IIb) 

d Odroczyć NCS  ePrzerwać leczenie  
(klasa I)

Kontynuować 
z mniejszym INR 

lub krótka przerwa 
w leczeniu (klasa I)

Krótka przerwa 
ew leczeniu  

(klasa I) Nie zaleca się 
leczenia pomostowego 

(klasa III)
Nie zaleca się 

leczenia pomostowego 
(klasa III)

Nie zaleca się 
leczenia pomostowego 

(klasa III)

Rycina 8. Zalecenia dotyczące modyfikacji doustnego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentów poddawanych operacji niekardiochirurgicz-
nej (NCS). aMechaniczna proteza zastawkowa w pozycji aortalnej + dowolny czynnik ryzyka zakrzepowo-zatorowego (migotanie przedsion-
ków, wcześniejsze powikłanie zakrzepowo-zatorowe, ciężka dysfunkcja lewej komory, stan nadkrzepliwości), mechaniczna proteza zastaw-
kowa starszej generacji w pozycji aortalnej lub mechaniczna proteza zastawkowa w pozycji mitralnej; bNiedawno przebyty udar mózgu 
(<3 mies.), duże ryzyko nawrotu VTE (np. niedobór antytrombiny III, białka C i/lub białka S), skrzeplina w koniuszku lewej komory, migotanie 
przedsionków z bardzo dużym ryzykiem udaru mózgu; cLeczenie pomostowe heparyną niefrakcjonowaną lub drobnocząsteczkową;  
dNp. >3 mies. po udarze mózgu/VTE; eModyfikacje leczenia za pomocą NOAC podczas NCS — patrz ryciny 9 i 10
Skróty: NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienależący do grupy antagonistów witaminy K; VKA, antagonista witaminy K; VTE, żylna choro-
ba zakrzepowo-zatorowa

Do czynników związanych z operacją należą pilność 
interwencji oraz ryzyko krwawienia związane z zabie-
giem (odzwierciedlające zarówno ryzyko wystąpienia 
krwawienia, jak i ryzyko niekorzystnych wyników leczenia 
w przypadku wystąpienia krwawienia) (zob. tab. 8). Zabiegi, 
w których nie ma możliwości zastosowania mechanicz-
nego ucisku, wiążą się z dużym ryzykiem poważnych 
powikłań krwotocznych.

Do czynników związanych z pacjentem należą wiek, 
indywidualne ryzyko zakrzepowe, powikłania krwotoczne 
w wywiadzie, czynność nerek, inne równolegle stosowane 
leki, choroby współistniejące itd. U pacjentów, którzy wy-
magają podania środka odwracającego działanie leku prze-
ciwkrzepliwego, konieczne jest dokładne monitorowanie 
parametrów hemostazy oraz ocena ryzyka powikłań za-
krzepowych i krwotocznych w okresie okołooperacyjnym, 

ponieważ odwrócenie działania leku przeciwkrzepliwego 
może nie być wystarczające lub też może wystąpić efekt 
prozakrzepowy z odbicia. W tym drugim przypadku należy 
podjąć interdyscyplinarną decyzję w kwestii wczesnego 
powrotu do leczenia przeciwkrzepliwego.

5.3.2.1. Antagoniści witaminy K
Obecnie stosowane są 3 leki: warfaryna (czas półtrwania 
36–48 godz.), acenokumarol (czas półtrwania 12 godz.) 
i fenprokumon (czas półtrwania 100 godz.).
5.3.2.1.1. Antagoniści witaminy K u pacjentów z mechaniczny-
mi protezami zastawek serca. Utrzymanie terapeutycznego 
międzynarodowego współczynnika znormalizowanego 
(INR) czasu protrombinowego ma zasadnicze znaczenie 
u pacjentów z mechanicznymi protezami zastawkowymi 
(MHV). Drobne zabiegi chirurgiczne, a także zabiegi, pod-
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czas których można łatwo opanować krwawienie, mogą 
być wykonywane bez przerywania podawania VKA. Należy 
monitorować INR, utrzymując go blisko dolnej granicy 
przedziału terapeutycznego. Poważne zabiegi chirurgicz-
ne wymagające INR ≤1,5 stwarzają potrzebę przerwania 
podawania VKA i należy wówczas rozważyć pomostowe 
leczenie heparyną. Dowody przemawiające za leczeniem 
pomostowym są jednak ograniczone i pochodzą z badań 
kohortowych, w których nie dokonywano porównań z al-
ternatywnym postępowaniem lub dokonywano jedynie 
ograniczone porównania [291]. Co więcej, MHV obecnej 
generacji w pozycji aortalnej wiążą się z mniejszym ryzy-
kiem powikłań zakrzepowo-zatorowych niż starsze protezy 
zastawkowe [291]. W RCT, w których porównywano lecze-
nie pomostowe z niestosowaniem leczenia pomostowego 
u pacjentów z AF bez MHV, stwierdzono większe ryzyko 
krwawienia bez zmiany częstości występowania incyden-
tów zakrzepowo-zatorowych i coraz częściej wyrażane 
są obawy, że leczenie pomostowe naraża pacjentów na 
większe ryzyko krwawienia bez zmniejszenia ryzyka po-
wikłań zakrzepowo-zatorowych [292, 293]. Ostatnio opu-
blikowano wyniki badania PERI-OP, w którym porównano 
leczenie pomostowe z placebo u pacjentów z MHV, AF lub 
trzepotaniem przedsionków, którzy wymagali przerwania 
doustnego leczenia przeciwkrzepliwego z powodu ope-
racji, i nie stwierdzono istotnych korzyści z pomostowego 
podawania dalteparyny w okresie pooperacyjnym w celu 
zapobiegania poważnym incydentom zakrzepowo-zatoro-
wym [294]. Uzyskane wyniki były zgodne w grupach z AF 
(n = 1166) i MHV (n = 350). Oznacza to, że u pacjentów z MHV 
i małym ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych 
(np. dwupłatkowa mechaniczna proteza zastawki aortalnej 
u pacjentów z rytmem zatokowym) leczenie pomostowe 
może nie być potrzebne. U pacjentów z MHV i dużym ry-
zykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych (mechaniczna 
proteza zastawki aortalnej w połączeniu z dowolnym 
czynnikiem ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych, 
mechaniczna proteza zastawki aortalnej starszej generacji 
lub mechaniczna proteza zastawki mitralnej bądź trój-
dzielnej) należy rozważyć leczenie pomostowe w okresie 
okołooperacyjnym, kiedy INR jest nieterapeutyczny (ryc. 8). 
We wszystkich sytuacjach należy dokonywać bilansu ry-
zyka krwawienia oraz korzyści w postaci zapobiegania 
incydentom zakrzepowo-zatorowym.

Heparyna niefrakcjonowana (UFH, unfractionated hepa-
rin) podawana dożylnie jest jedyną heparyną zarejestrowa-
ną do leczenia pomostowego u pacjentów z MHV. Hepa-
ryny drobnocząsteczkowe (LMWH) podawane podskórne, 
mimo że stosowane poza wskazaniami rejestracyjnymi, 
zastąpiły UFH jako leczenie pomostowe ze względu na 
mniejszą częstość występowania małopłytkowości, więk-
szą wygodę stosowania, bardziej przewidywalną zależność 
między dawką a działaniem przeciwkrzepliwym oraz istot-
nie mniejsze koszty wynikające z możliwości stosowania 
w warunkach ambulatoryjnych. W metaanalizie 9 badań 
obejmujących 1043 pacjentów z MHV nie stwierdzono 

różnic między LMWH a UFH pod względem ryzyka incy-
dentów zakrzepowo-zatorowych i incydentów poważnych 
krwawień [295]. Kiedy stosuje się LMWH, należy je poda-
wać w dawce terapeutycznej dwa razy na dobę, w razie 
potrzeby dostosowanej do stopnia dysfunkcji nerek. Jeżeli 
trudno jest ustalić dawkę (np. u pacjentów z dysfunkcją 
nerek lub otyłością), przydatne może być monitorowanie 
aktywności anty-Xa (docelowo 0,5–1,0 j./ml). Strategie 
leczenia pomostowego u pacjentów otrzymujących VKA 
przedstawiono w Suplemencie, ryc. S2.
5.3.2.1.2. Antagoniści witaminy K u pacjentów z migota-
niem przedsionków/żylną chorobą zakrzepowo-zatorową. 
U pacjentów otrzymujących VKA z powodu AF lub żylnej 
choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE) zabiegi inwazyjne 
związane z małym ryzykiem krwawienia mogą być wy-
konywane bez przerywania podawania VKA [296–299]. 
Należy monitorować INR, utrzymując go blisko dolnej 
granicy przedziału terapeutycznego. Jeżeli przerwanie 
podawania VKA jest konieczne ze względu na zabieg zwią-
zany z dużym ryzykiem krwawienia, w badaniu BRIDGE 
u pacjentów z AF wykazano, że przerywanie podawania 
warfaryny na 3–5 dni bez leczenia pomostowego miało 
przewagę nad pomostowym podawaniem heparyny, po-
nieważ wiązało się z taką samą częstością występowania 
tętniczych i żylnych incydentów zakrzepowo-zatorowych, 
natomiast istotnie mniejszą częstością występowania 
poważnych krwawień [292]. 

Leczenie pomostowe można rozważyć u pacjentów 
z dużym ryzykiem zakrzepowym [pacjenci z AF i >6 pkt 
w skali CHA2

DS
2
-VASc (zastoinowa niewydolność serca, 

nadciśnienie tętnicze, wiek ≥75 lat — 2 pkt, cukrzyca, udar 
mózgu — 2 pkt, choroba naczyniowa, wiek 65–74 lat, płeć 
żeńska), niedawnym (<3 mies.) udarem w mechanizmie 
zatorowości sercowopochodnej lub dużym ryzykiem na-
wrotu VTE)], dokonując bilansu ryzyka krwawienia i ryzyka 
powikłań zakrzepowo-zatorowych [291, 294, 300] (zob. 
Suplement, ryc. S3).
5.3.2.1.3. Powrót do leczenia antagonistą witaminy K po 
zabiegu inwazyjnym lub operacji. U pacjentów, u których 
przerwano leczenie za pomocą VKA przed operacją, należy 
ponownie rozpocząć podawanie OAC po 12–24 godzinach 
od zabiegu inwazyjnego, jeżeli krwawienie zostało dobrze 
opanowane i przywrócono możliwość podawania leków 
drogą doustną. Należy stosować dawkę podtrzymującą, 
zwiększoną o 50% w ciągu pierwszych 2 dni. U pacjen-
tów, u których stosuje się leczenie pomostowe, należy 
rozpocząć podawanie LMWH lub UFH razem z VKA po 
24 godzinach od operacji, jeżeli krwawienie zostało do-
brze opanowane, kontynuując podawanie heparyny do 
czasu uzyskania terapeutycznej wartości INR. U pacjen-
tów poddawanych operacji związanej z dużym ryzykiem 
krwawienia podanie LMWH w dawce terapeutycznej 
powinno zostać opóźnione o 48–72 godziny od momentu 
uzyskania hemostazy.
5.3.2.1.4. Odwracanie działania antagonistów witaminy K. 
Działanie VKA można odwrócić, podając witaminę K, kon-
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centraty czynników zespołu protrombiny (PCC) lub osocze. 
Witaminę K (2–10 mg w zależności od INR) można podać 
doustnie, uzyskując przewidywalne zmniejszenie INR po 
18–24 godzinach, lub dożylnie (w 25–50 ml fizjologicz-
nego roztworu soli w ciągu 15–30 min) w celu szybszego 
zmniejszenia INR (w ciągu 4–6 godz.). Należy zauważyć, 
że pomimo normalizacji INR stężenie czynników krzep-
nięcia wciąż może być poniżej wartości prawidłowych, 
co oznacza, że ryzyko krwawienia mogło się jeszcze nie 
zmniejszyć do poziomu jak bez leku przeciwkrzepliwego. 
U pacjentów wymagających odwrócenia działania VKA 
w celu natychmiastowego przeprowadzenia poważnej 
operacji można zastosować PCC lub osocze. Preferowane 
są 4-czynnikowe preparaty PCC [301], które dawkuje się 
w zależności od INR i masy ciała (INR 2–4: 25 j./kg, INR 4–6: 
35 j./kg, INR >6: 50 j./kg, dawka maksymalna 5000 j. przy 
masie ciała 100 kg). Jeżeli 4-czynnikowe preparaty PCC są 
niedostępne, można zastosować 3-czynnikowy preparat 
PCC lub osocze. U pacjentów, którzy wymagają podania 
środka odwracającego działanie leku przeciwkrzepliwego, 
konieczne jest dokładne monitorowanie parametrów 
hemostazy oraz ocena ryzyka powikłań zakrzepowych 
i krwotocznych w okresie okołooperacyjnym, ponieważ 
odwrócenie działania leku przeciwkrzepliwego może nie 
być wystarczające, lub też może wystąpić efekt prozakrze-
powy z odbicia. W tym drugim przypadku należy podjąć 
interdyscyplinarną decyzję w kwestii wczesnego powrotu 
do leczenia przeciwkrzepliwego.

5.3.2.2. Doustne leki przeciwkrzepliwe nienależące  
do grupy antagonistów witaminy K
Obecnie stosowane są 4 leki: dabigatran (inhibitor czynnika 
IIa), apiksaban, riwaroksaban oraz edoksaban (inhibitory 
czynnika Xa). Charakterystykę farmakokinetyczną i far-
makodynamiczną tych leków przedstawiono w tabeli 8.
5.3.2.2.1. Nieplanowana operacja u pacjentów otrzymują-
cych NOAC i odwracanie działania tych leków w związku 
z zabiegami w trybie nagłym. Kiedy wymagana jest pilna 
interwencja chirurgiczna, zaleca się natychmiastowe 
przerwanie leczenia za pomocą NOAC. Przerwy w dawko-
waniu NOAC w okresie okołooperacyjnym w określonych 
sytuacjach zabiegowych oraz proponowane strategie 
potencjalnego odwracania przeciwkrzepliwego działania 
NOAC przedstawiono na rycinach 9–11 [99, 240, 302] (zob. 
Suplement, tab. S5).

Podczas gdy do otwartej prospektywnej próby klinicz-
nej, w której oceniano lek swoiście odwracający działanie 
dabigatranu, idarucizumab, włączano pacjentów z ostrym 
poważnym krwawieniem lub wymagających pilnej inter-
wencji chirurgicznej [303], do próby klinicznej oceniającej 
lek swoiście odwracający działanie inhibitorów czynnika 
Xa, andeksanet alfa, włączano tylko pacjentów z ostrym po-
ważnym krwawieniem w trakcie leczenia przeciwkrzepli-
wego, natomiast nie włączano pacjentów wymagających 
pilnej operacji [304]. Można jednak rozważać zastosowanie 

andeksanetu alfa poza wskazaniami rejestracyjnymi w sy-
tuacjach zagrożenia życia wymagających natychmiastowej 
interwencji, ale trzeba pamiętać o tym, że andeksanet alfa 
nieswoiście wiąże wszystkie inhibitory czynnika Xa, co 
może mieć ważne implikacje dla dalszego leczenia, w tym 
podawania UFH lub LMWH [240]. Kiedy swoiste środki od-
wracające działanie NOAC są niedostępne, należy rozważyć 
PCC lub koncentrat aktywowanych czynników zespołu 
protrombiny, chociaż nie ma dowodów na ich skuteczność 
i bezpieczeństwo w przypadku zabiegów w trybie nagłym 
u pacjentów otrzymujących NOAC [290, 305]. Rozsądne 
jest wykonywanie operacji w trybie natychmiastowym 
lub pilnym w znieczuleniu ogólnym, a nie rdzeniowym 
w celu zmniejszenia ryzyka krwiaka nadtwardówkowego.

Przed nieplanowaną operacją należy wykonać u pacjen-
ta pełen zestaw badań układu krzepnięcia (zob. Suplement, 
tab. S6). Wskazania do stosowania środków odwracających 
działanie leków przeciwkrzepliwych (i/lub wpływających 
nieswoiście na hemostazę) zależą głównie od sytuacji 
klinicznej, ale początkowa ocena stanu układu krzepnięcia 
może mieć ważne implikacje dla leczenia w ciągu następ-
nych kilku godzin lub dni. Swoiste testy krzepnięcia, takie 
jak czas trombinowy w rozcieńczonym osoczu (diluted 
thrombin time) lub ekarynowy czas krzepnięcia (ecarin 
clotting time) dla dabigatranu i chromogenne testy aktyw-
ności anty-Xa dla inhibitorów czynnika Xa, oraz oznaczanie 
stężenia NOAC w osoczu mogą ułatwić interpretację wy-
ników rutynowych badań układu krzepnięcia oraz ocenę 
ustępowania przeciwkrzepliwego działania NOAC [240]. 
5.3.2.2.2. Planowe interwencje u pacjentów otrzymujących 
NOAC. Inwazyjne zabiegi chirurgiczne mogą wymagać 
czasowego przerwania podawania NOAC, natomiast wiele 
mniej inwazyjnych zabiegów wiążących się ze stosunkowo 
małym ryzykiem krwawienia może być wykonywanych 
z jedynie minimalną przerwą lub bez przerwy w podawa-
niu NOAC (ryc. 9) [240]. 
5.3.2.2.3. Leczenie pomostowe. U pacjentów przyjmujących 
NOAC pomostowe stosowanie UFH lub LMWH w okresie 
okołooperacyjnym wiązało się ze zwiększonym ryzykiem 
krwawień bez zmniejszenia częstości występowania incy-
dentów zakrzepowo-zatorowych [290, 306–308]. Dlatego 
też nie zaleca się leczenia pomostowego, kiedy w związku 
z operacją konieczne jest przerwanie podawania NOAC, 
z wyjątkiem nielicznych sytuacji związanych z bardzo 
dużym ryzykiem zakrzepowym (zob. ryc. 9). W okresie 
pooperacyjnym należy natomiast rozważyć profilaktykę 
przeciwzakrzepową za pomocą LMWH u tych pacjentów, 
u których nie można szybko powrócić do podawania 
NOAC. U pacjentów, u których zastosowano LMWH jako 
leczenie pomostowe, można rozważyć monitorowanie 
aktywności anty-Xa i dostosowywanie dawki leku w celu 
uzyskania wartości w przedziale docelowym 0,5–1,0 j./ml.
5.3.2.2.4. Oznaczanie stężenia NOAC przed operacją. Przedo-
peracyjną ocenę efektu przeciwkrzepliwego u pacjentów 
otrzymujących NOAC, którzy są poddawani planowej 
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Concentration of Direct Oral Anticoagulants (CORIDA) [310]. 
Co szczególnie ważne, nie stwierdzono, aby zwiększone 
stężenie NOAC było niezależnie związane z powikłaniami 
krwotocznymi [309, 310]. 

Nie ma dowodów, na których można by opierać mody-
fikacje długości okresu odstawienia NOAC przed operacją 
w zależności od rezydualnego stężenia NOAC w osoczu, 
a „bezpieczne” stężenia NOAC w osoczu dla różnych za-
biegów są zasadniczo nieznane. Przerywanie podawania 
NOAC na określony czas (ryc. 9) wydaje się bezpieczne 
u większości pacjentów poddawanych operacjom [311, 
312]. Kiedy przerwie się podawanie NOAC na >72 godziny, 
prawdopodobieństwo jakiegokolwiek rezydualnego stę-
żenia NOAC w osoczu jest bardzo małe [309, 310]. 

operacji, umożliwia bezpośredni pomiar rezydualnego 
stężenia leku. Krótszy czas od przerwania podawania 
NOAC u pacjentów poddawanych zabiegom związanym 
z małym ryzykiem może spowodować, że stężenie NOAC 
będzie nieco lub umiarkowanie zwiększone, co obserwo-
wano w badaniu Perioperative Anticoagulant Use for Surgery 
Evaluation (PAUSE) [309], natomiast klirens kreatyniny 
<50 ml/min, standardowa dawka NOAC (w porównaniu 
z dawką zredukowaną), masa ciała <70 kg oraz płeć żeń-
ska wiązały się ze zwiększonym stężeniem NOAC wśród 
pacjentów poddawanych operacji związanej z dużym ryzy-
kiem. Stosowanie amiodaronu, werapamilu lub diltiazemu 
również wiązało się ze zwiększonym stężeniem NOAC 
przed operacją w prospektywnym badaniu Peri-procedural 

Rycina 9. Modyfikacje leczenia doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi nienależącymi do grupy antagonistów witaminy K (NOAC) w okresie 
okołooperacyjnym w zależności od okołozabiegowego ryzyka krwawienia. aU pacjentów/w okolicznościach, w których może dochodzić do 
akumulacji NOAC (np. dysfunkcja nerek, starszy wiek, równolegle stosowane leki), podawanie NOAC należy przerwać 12–24 godz. wcześniej; 
bU pacjentów leczonych riwaroksabanem lub edoksabanem, którzy przyjmują dawkę leku wieczorem, wieczorną dawkę można pominąć; 
cNOAC charakteryzują się przewidywalnym ustępowaniem działania przeciwkrzepliwego. Ze względu na wzrost ryzyka krwawień, z którym 
wiąże się leczenie pomostowe, zasadniczo nie zaleca się stosowania leczenia pomostowego u pacjentów przyjmujących NOAC. Do bardzo 
nielicznych sytuacji, w których można rozważać leczenie pomostowe heparyną u pacjentów przyjmujących NOAC, należą stany związane 
z bardzo dużym ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych, np.: 1) u pacjentów po niedawnym (w ciągu 3 mies.) incydencie zakrzepo-
wo-zatorowym (udar mózg, zatorowość w krążeniu systemowym lub żylna choroba zakrzepowo-zatorowa); 2) u pacjentów, u których wystą-
pił incydent zakrzepowo-zatorowy w trakcie wcześniejszej przerwy w leczeniu za pomocą NOAC
Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna
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5.3.2.2.5. Rozważania dotyczące szczególnych rodzajów 
zabiegów. Przed interwencjami, które wiążą się z bardzo du-
żym ryzykiem krwawienia — takimi jak blokady centralne  
(znieczulenie podpajęczynówkowe i/lub zewnątrzopono-
we), a także nakłucie lędźwiowe, wymagającymi prawidło-
wej hemostazy — należy rozważyć odstawienie NOAC na 
czas równy nawet 5 okresom półtrwania leku (tj. 3 dni dla 
inhibitorów czynnika Xa lub 4–5 dni dla dabigatranu), na-
tomiast powrót do podawania NOAC jest zwykle możliwy 
po 24 godzinach od interwencji [313, 314]. 

Zabiegi stomatologiczne uważa się zasadniczo za zwią-
zane z małym ryzykiem krwawienia i zwykle łatwo uzy-
skuje się odpowiednią miejscową hemostazę. Większość 
zabiegów stomatologicznych można więc wykonywać 
w trybie ambulatoryjnym bez przerywania podawania 
NOAC (lub z pominięciem jednej dawki), stosując miej-
scowe środki hemostatyczne (takie jak gazy i opatrunki 
z utlenionej celulozy, gąbki żelatynowe, szwy, kwas tranek-
samowy do płukania jamy ustnej lub opatrunki uciskowe). 
W większości stanowisk ekspertów dotyczących zabiegów 
stomatologicznych zaleca się nieprzerywanie podawania 
NOAC, ale te zalecenia są oparte głównie na opinii eks-
pertów, a obecnie toczy się kilka badań dotyczących tych 
zagadnień [315–317]. 

5.3.2.2.6. Kiedy ponownie rozpoczynać podawanie NOAC 
po interwencjach? Zasadniczo rzecz ujmując, podawanie 
NOAC można ponownie rozpocząć po 6–8 godzinach 
od interwencji z szybką i pełną hemostazą. Jeżeli ryzyko 
krwawienia w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego o peł-
nej intensywności przeważa nad ryzykiem incydentów 
zakrzepowo-zatorowych, powrót do terapeutycznej 
antykoagulacji można odroczyć o >48–72 godziny po 
zabiegu, stosując w okresie pooperacyjnym profilaktykę 
przeciwzakrzepową do czasu, aż powrót do podawania 
NOAC w pełnej dawce zostanie uznany za bezpieczny 
(ryc. 9) [240]. U pacjentów, u których nie można powrócić 
do doustnego leczenia, należy również rozważyć poda-
wanie heparyny w okresie pooperacyjnym. Nie zaleca 
się stosowania NOAC w niepełnej (tj. mniejszej niż zare-
jestrowana) dawce w celu zmniejszenia ryzyka krwawień 
w okresie pooperacyjnym, ponieważ nie ma dowodów 
przemawiających za celowością takiego postępowania.

5.3.2.3. Skojarzone leczenie przeciwzakrzepowe 
(przeciwpłytkowe i przeciwkrzepliwe)
Zasadniczo, zgodnie z wytycznymi ESC z 2020 roku 
dotyczącymi postępowania u pacjentów z AF, opraco-
wanymi we współpracy z Europejskim Towarzystwem 

Rycina 10. Moment podania ostatniej dawki doustnego leku przeciwkrzepliwego nienależącego do grupy antagonistów witaminy K (NOAC) 
przed planową operacją niekardiochirurgiczną (NCS) w zależności od czynności nerek
Skróty: eGFR, oszacowany współczynnik przesączania kłębuszkowego; LMWH, heparyna drobnocząsteczkowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana
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Kardio- i Torakochirurgii (EACTS, European Association 
for Cardio-Thoracic Surgery), skojarzone leczenie prze-
ciwzakrzepowe powinno być stosowane u większości 
pacjentów z AF po niedawnej PCI [99]. Planowe operacje 
należy odraczać do czasu, aż można będzie bezpiecz-
nie przerwać leczenie przeciwpłytkowe stosowane 
w ramach skojarzonego leczenia przeciwzakrzepowego 
(6 mies. po planowej PCI, 12 mies. po ACS) [268]. Prze-
rwy w podawaniu NOAC w okresie okołooperacyjnym 
powinny być zgodne z zaleceniami przedstawionymi 
wyżej (ryc. 9 i 10). W przypadku pilnej/nagłej operacji 
związanej z dużym ryzykiem krwawienia można stoso-

wać środki chirurgiczne w celu ograniczenia krwawienia 
i/lub strategie odwracania działania leków przeciw-
krzepliwych. U pacjentów otrzymujących skojarzone 
leczenie przeciwzakrzepowe z innych wskazań (np. TAVI 
i AF) wyniki najnowszych prób klinicznych wskazują, że 
leczenie przeciwpłytkowe można bezpiecznie przery-
wać przed NCS [318]. U pacjentów otrzymujących OAC 
w małej dawce w ramach strategii ochrony naczyń nale-
ży przerywać podawanie riwaroksabanu na co najmniej 
24 godziny przed operacją, a po operacji powracać do 
niego w zależności od ryzyka krwawienia w okresie po-
operacyjnym.

 Powtórzyć zestaw badań krzepnięcia krwi, jeżeli ostatnia dawka NOAC przyjęta 
c<12 godz. wcześniej  lub wyniki początkowych badań krzepnięcia krwi 

nieprawidłowe lub sytuacja związana z istotnym klinicznie krwawieniem

Proponowana strategia potencjalnego odwracania działania NOAC

Krok 1.
Pilność operacji  Stopień pilności operacji

W trybie przyspieszonym 
b(tj. w ciągu dni )

aPilna (tj. w ciągu godzin )
Natychmiastowa 

(tj. w ciągu minut) 

Krok 2.
Krzepnięcie krwi

Pełny zestaw badań krzepnięcia krwi (PT, aPTT, anty-FXa, dTT itd.)
 Oznaczenie stężenia NOAC w osoczu, jeżeli dostępne

Krok 3.
Moment przyjęcia ostatniej dawki NOAC

cOstatnia dawka NOAC przyjęta >12 godz. wcześniej  

Krok 4.
NCS

Tak Nie Tak Nie Tak Nie 

 Przeprowadzić NCS   Przeprowadzić NCS   Przeprowadzić NCS  

Opóźnienie operacji jak w przypadku 
planowych zabiegów, jeżeli jest to 

bezpieczne (patrz rycina 8)

cOpóźnienie operacji o 12 godz. , 
jeżeli jest to bezpieczne, lub do czasu 

e normalizacji parametrów krzepnięcia

Odwrócenie działania NOAC zależne od:  
•Ryzyka krwawienia związanego 
  z operacją oraz
•Dostępności środka odwracającego 

d  działanie NOAC

Krok 5.
Ponowna ocena krzepnięcia krwi

Celowane działania hemostatyczne

Rycina 11. Proponowana strategia potencjalnego odwracania działania doustnych leków przeciwkrzepliwych nienależących do grupy anta-
gonistów witaminy K (NOAC). aStany stwarzające potencjalne zagrożenie dla życia lub mogące stwarzać ryzyko utraty kończyny lub narządu; 
bStany, które mogą być leczone z opóźnieniem zabiegu o kilka–kilkanaście dni; c24 godz. w przypadku istotnie upośledzonej czynności nerek 
(tj. eGFR <50 ml/min); dJeżeli środek swoiście odwracający działanie NOAC nie jest dostępny, rozważyć nieswoiste środki hemostatyczne 
(koncentrat czynników zespołu protrombiny lub koncentrat aktywowanych czynników zespołu protrombiny). Idarucizumab był badany tylko 
u pacjentów poddawanych pilnej operacji. Andeksanet alfa nie był badany u pacjentów poddawanych pilnej operacji. Andeksanet alfa wiąże 
nieswoiście wszystkie inhibitory FXa (w tym heparynę niefrakcjonowaną); ePo ich ponownej ocenie
Skróty: aPTT, czas kaolinowo-kefalinowy; dTT, czas trombinowy w rozcieńczonym osoczu; eGFR, oszacowany współczynnik przesączania 
kłębuszkowego; FXa, czynnik Xa; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PT, czas protrombinowy
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Tabela zaleceń 14 — Zalecenia dotyczące przerywania oraz 
powrotu do podawania leków przeciwkrzepliwych u pacjentów 
poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Przerywanie leczenia przeciwkrzepliwego

Jeżeli wymagana jest pilna inter-
wencja chirurgiczna, zaleca się na-
tychmiastowe przerwanie leczenia 
za pomocą NOAC

I C

Należy rozważyć podanie idaruci-
zumabu u pacjentów leczonych da-
bigatranem i wymagających pilnej 
interwencji chirurgicznej związanej 
z pośrednim lub dużym ryzykiem 
krwawienia [303] 

IIa B

W przypadku zabiegów związanych 
z ryzykiem krwawienia, które jest 
większe niż nieistotne, u pacjentów 
otrzymujących NOAC zaleca się 
przerwanie leczenia zgodnie ze 
schematem uwzględniającym rodzaj 
NOAC, czynność nerek oraz ryzyko 
krwawienia [310, 311] 

I B

W przypadku interwencji zwią-
zanych z bardzo dużym ryzykiem 
krwawienia, takich jak blokady cen-
tralne (znieczulenie podpajęczynów-
kowe, zewnątrzoponowe) należy 
rozważyć przerwanie podawania 
NOAC na czas równy nawet pięciu 
okresom półtrwania leku, a następ-
nie ponowne rozpoczęcie podawa-
nia leku po 24 godz. od zabiegu

IIa C

Jeżeli swoiste środki odwracające 
działanie NOAC nie są dostępne, na-
leży rozważyć podanie PCC lub aPCC 
w celu odwrócenia działania NOAC

IIa C

Jeżeli wymagana jest pilna inter-
wencja chirurgiczna, należy rozwa-
żyć swoiste testy krzepnięcia oraz 
oznaczenie stężenia NOAC w oso-
czu w celu ułatwienia interpretacji 
wyników rutynowych testów 
krzepnięcia oraz oceny ustępowania 
działania leku przeciwkrzepliwego

IIa C

Kontynuacja leczenia

W przypadku operacji związanych 
z nieistotnym ryzykiem krwawienia 
oraz innych zabiegów, w których 
krwawienie można łatwo opanować, 
zaleca się wykonywanie operacji bez 
przerywania doustnego leczenia 
przeciwkrzepliwego [240, 296–299] 

I B

Zaleca się LMWH jako lek alter-
natywny wobec UFH w ramach 
leczenia pomostowego u pacjentów 
z MHV i dużym ryzykiem chirurgicz-
nym [295] 

I B

U pacjentów przyjmujących NOAC 
zaleca się, aby zabiegi związane 
z nieistotnym ryzykiem krwawienia 
wykonywać w momencie najmniej-
szego stężenia NOAC w trakcie 
nieprzerwanego leczenia (typowo 
po 12 lub 24 godz. od przyjęcia 
ostatniej dawki)

I C

U pacjentów z MHV poddawanych 
NCS należy rozważyć leczenie 
pomostowe za pomocą UFH lub 
LMWH, jeżeli konieczne jest prze-
rwanie doustnego leczenia przeciw-
krzepliwego, a pacjent ma: 1) MHV 
w pozycji aortalnej w połączeniu 
z dowolnym czynnikiem ryzyka 
zakrzepowo-zatorowego; 2) MHV 
starszej generacji w pozycji aortalnej 
lub 3) MHV w pozycji mitralnej lub 
trójdzielnej

IIa C

Nie zaleca się stosowania leczenia 
pomostowego zamiast doustnego 
leczenia przeciwkrzepliwego u pa-
cjentów z grupy małego lub umiar-
kowanego ryzyka zakrzepowego 
poddawanych NCS [290, 292, 293, 
306–308, 311] 

III B

Rozpoczęcie/powrót do leczenia

Jeżeli ryzyko krwawienia w przypad-
ku powrotu do leczenia prze-
ciwkrzepliwego w pełnej dawce 
przeważa nad ryzykiem incydentów 
zakrzepowo-zatorowych, można 
rozważyć odroczenie powrotu 
do terapeutycznej antykoagula-
cji o 48–72 godz. po zabiegu, 
stosując w okresie pooperacyjnym 
profilaktykę przeciwzakrzepową do 
czasu, aż powrót do podawania 
doustnego leku przeciwkrzepliwego 
w pełnej dawce zostanie uznany za 
bezpieczny

IIb C

Nie zaleca się stosowania NOAC 
w niepełnej (tj. mniejszej niż zareje-
strowana) dawce w celu zmniej-
szenia ryzyka krwawień w okresie 
pooperacyjnym

III C

Skróty: aPCC, koncentrat aktywowanych czynników zespołu protrombiny; LMWH, 
heparyna drobnocząsteczkowa; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; NCS, ope-
racja niekardiochirurgiczna; NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienależący do 
grupy antagonistów witaminy K; PCC, koncentrat czynników zespołu protrombiny; 
UFH, heparyna niefrakcjonowana
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5.4. Profilaktyka przeciwzakrzepowa w okresie 
okołooperacyjnym
Śmiertelność w VTE w okresie okołooperacyjnym zmniej-
szyła się w ciągu ostatnich kilku dekad [319, 320]. Jej związek 
przyczynowy z umieralnością, której można zapobiegać, 
został zakwestionowany w niedawnej metaanalizie [321]. 
Przypadki VTE w okresie okołooperacyjnym należy więc 
traktować raczej jako wskaźnik zwiększonego ryzyka zgonu 
niż czynnik przyczynowy. W celu identyfikacji pacjentów 
z grupy zwiększonego ryzyka VTE, którzy mogliby odnieść 
korzyść z profilaktyki przeciwzakrzepowej w okresie oko-
łooperacyjnym, konieczna jest staranna ocena przedope-
racyjna. Do ryzyka VTE przyczyniają się czynniki związane 
z zabiegiem (np. typ operacji i prawdopodobieństwo 
unieruchomienia w okresie pooperacyjnym) oraz czynniki 
związane z pacjentem. U nieortopedycznych pacjentów 
chirurgicznych z grupy małego ryzyka VTE zaleca się 
raczej mechaniczne metody profilaktyki VTE (pończochy 
o stopniowanym ucisku, przerywany ucisk pneumatyczny 
lub pompa do ucisku pneumatycznego stopy) niż profilak-
tykę farmakologiczną lub brak profilaktyki. U pacjentów 
z CVD (np. po niedawno przebytym MI lub z HF) istnieje 
zwiększone ryzyko VTE w okresie okołooperacyjnym [322]. 
W celu stratyfikacji ryzyka opracowano skalę Capriniego 
[323], która została poddana walidacji w różnych sytuacjach 
chirurgicznych (zob. Suplement, tab. S7) [324–327]. 

Profilaktykę przeciwzakrzepową należy rozważać 
u pacjentów z umiarkowanym (5–8 pkt) i dużym (≥9 pkt) 
ryzykiem. Profilaktyka przeciwzakrzepowa powinna być 
rozpoczyna podczas pobytu w szpitalu i prowadzona 
do 12 godzin przed NCS, a następnie kontynuowana 
w okresie pooperacyjnym w zależności od indywidualnej 
oceny ryzyka krwawienia. W większości przypadków 
profilaktykę przeciwzakrzepową należy kontynuować do 
momentu pełnego uruchomienia pacjenta lub do wypisu 
ze szpitala (zwykle przez okres do 10 dni). U większości 
nieortopedycznych pacjentów chirurgicznych nie zaleca 
się rutynowo przedłużonej farmakologicznej profilaktyki 
VTE po wypisie ze szpitala. Mimo że nie ma wystarczają-
cych danych na temat profilaktyki przeciwzakrzepowej po 
operacjach z powodu nowotworu złośliwego (a zwłaszcza 
poważnych operacjach w obrębie jamy brzusznej i/lub 
miednicy), eksperci się zgadzają, że należy wówczas wy-
dłużać okres profilaktyki, a preferowane jest stosowanie 
LMWH przez 3–4 tygodnie. Decyzje dotyczące profilaktyki 
w populacjach, w których skala Capriniego nie została 
poddana walidacji (np. w chirurgii ortopedycznej), powinny 
być oparte na czynnikach ryzyka swoistych dla pacjenta 
i zabiegu. Wśród nich najsilniejszym wskaźnikiem pre-
dykcyjnym ryzyka jest wcześniejsza VTE (zob. Suplement, 
tab. S7) [328]. W szczególnych sytuacjach i populacjach 
(np. neurochirurgia, osoby w podeszłym wieku, osoby 
otyłe) należy postępować zgodnie z dostępnymi odpo-
wiednimi wytycznymi [329–332]. 

W dużych próbach klinicznych III i IV fazy, w których 
porównywano NOAC z LMWH, wykazano podobną 
skuteczność i bezpieczeństwo tych leków po dużych 
operacjach ortopedycznych [333]. W RCT zwykła długość 
okresu profilaktyki przeciwzakrzepowej po operacjach 
endoprotezowania stawu kolanowego i biodrowego 
wynosiła odpowiednio do 14 i 35 dni [334–339], ale dane 
z dużych badań wskazują na bezpieczeństwo skracania 
tego okresu do czasu pobytu w szpitalu po operacjach 
w trybie „szybkiej ścieżki chirurgicznej” (fast track surge-
ry) [340]. Najnowsze wytyczne i metaanaliza wskazują 
na zasadność stosowania ASA w ramach profilaktyki 
przeciwzakrzepowej po współczesnych planowych 
operacjach endoprotezowania stawu biodrowego 
i kolanowego [341, 342]. Potrzeba jednak więcej prób 
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej i z wła-
ściwymi punktami końcowymi, w których porówna się 
ASA z innymi metodami farmakologicznymi. Nie należy 
stosować ASA jako jedynego początkowego środka w ra-
mach profilaktyki przeciwzakrzepowej, ale u wybranych 
pacjentów z grupy małego ryzyka możliwa może być 
zamiana na ASA po krótkim okresie (np. 5 dni) stosowania 
riwaroksabanu [343]. Zaleca się, aby wdrażać progra-
my całościowej opieki nad pacjentami — obejmujące 
uruchamianie w okresie pooperacyjnym, elektroniczne 
zalecenia profilaktyki oraz sesje edukacyjne dotyczące 
codziennego stosowania profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej — ponieważ wykazano, że są one korzystne pod 
względem zmniejszania ryzyka VTE w okresie poope-
racyjnym [344]. 

Tabela zaleceń 15 — Zalecenia dotyczące profilaktyki przeciwza-
krzepowej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zaleca się, aby decyzje dotyczące 
profilaktyki przeciwzakrzepowej 
w związku z NCS podejmować 
z uwzględnieniem zarówno 
indywidualnych czynników ryzyka 
u danego pacjenta, jak i czynni-
ków ryzyka swoistych dla danego 
zabiegu [328, 332] 

I A

Jeżeli się uzna, że profilaktyka 
przeciwzakrzepowa jest potrzeb-
na, zaleca się, aby wyboru rodzaju 
oraz długości okresu profilaktyki 
przeciwzakrzepowej (LMWH, 
NOAC lub fondaparynuks) doko-
nywać w zależności od rodzaju 
NCS, długości okresu unierucho-
mienia oraz czynników związa-
nych z pacjentem [328, 332] 

I A

Æ
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U pacjentów z grupy małego ryzy-
ka krwawienia po wymianie stawu 
kolanowego lub biodrowego 
należy rozważyć okołooperacyjną 
profilaktykę przeciwzakrzepową 
przez okres odpowiednio do 
14 lub 35 dni [334–337] 

IIa A

NOAC w dawkach profilaktycz-
nych można rozważać jako leki 
alternatywne wobec LMWH po 
wymianie stawu kolanowego lub 
biodrowego [333] 

IIb A

Skróty: LMWH, heparyna drobnocząsteczkowa; NCS, operacja niekardiochirur-
giczna; NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienależący do grupy antagonistów 
witaminy K

5.5. Niedokrwistość, krwawienia i leczenie 
produktami krwiopochodnymi
Poważne operacje wiążą się z dużym ryzykiem utraty krwi 
w okresie okołooperacyjnym. Preferowanym sposobem 
leczenia ostrej niedokrwistości wynikającej z utraty krwi 
w okresie okołooperacyjnym jest przetaczanie alloge-
nicznych produktów krwiopochodnych. Wiele dowodów 
wskazuje jednak na to, że niewłaściwe przetaczanie krwi-
nek czerwonych (RBC) może się wiązać z powikłaniami 
i gorszymi wynikami leczenia chirurgicznego. Ważne jest 
więc, aby identyfikować pacjentów z grupy ryzyka przed 
operacją oraz odpowiednio leczyć krwawienia w okresie 
okołooperacyjnym u wszystkich pacjentów poddawanych 
dużym operacjom.

W przełomowym badaniu obejmującym >200 tys. pa-
cjentów poddanych poważnej operacji wykazano, że na-
wet niewielka niedokrwistość istotnie zwiększała ryzyko 
chorobowości — w tym powikłań oddechowych, moczo-
wych, przyrannych, septycznych i zakrzepowo-zatorowych 
— oraz umieralność we wszystkich grupach wiekowych 
[345]. Również Baron i wsp. przeanalizowali >39 tys. pacjen-
tów chirurgicznych i wykazali, że niedokrwistość wiązała 
się istotnie ze zwiększoną umieralnością, długością pobytu 
w szpitalu oraz częstością przyjmowania pacjentów do 
oddziałów intensywnej opieki w okresie pooperacyjnym 
[346]. Niedokrwistość występuje nawet u 48% pacjen-
tów chirurgicznych, a więc niedokrwistość powinna być 
traktowana jako czynnik ryzyka w dowolnym momencie 
podczas hospitalizacji [347]. Von Heymann i wsp. prze-
analizowali 4494 pacjentów kardiochirurgicznych i wyka-
zali, że niedokrwistość w okresie przedoperacyjnym oraz 
śródoperacyjne przetaczanie krwi wiązały się niezależnie 
ze zmniejszeniem przeżywalności w długoterminowej 
obserwacji [348]. Stwierdzono również, że przeżywalność 
w długoterminowej obserwacji była o 50% mniejsza wśród 
pacjentów z niedokrwistością, którym przetaczano krew, 
niż wśród pacjentów, którym nie przetaczano krwi.

Niedokrwistość może się przyczyniać do niedokrwie-
nia mięśnia sercowego, zwłaszcza jeżeli występuje CAD. 
W mniej więcej 50% przypadków przyczyną niedokrwi-

stości jest niedobór żelaza [347]. Ostatnio wykazano, 
że niedobór żelaza wiązał się ze zwiększonym ryzykiem 
zgonu w ciągu 90 dni zarówno u pacjentów z niedokrwi-
stością (4%–14%), jak i bez niej (2%–5%) [349]. U pacjen-
tów z niedoborem żelaza stwierdzono również większą 
częstość występowania poważnych zdarzeń niepożąda-
nych, poważnych incydentów sercowych i naczyniowo- 
-mózgowych, większą potrzebę przetaczania alloge-
nicznych produktów krwiopochodnych oraz wydłużenie 
pobytu w szpitalu.

Ze względu na możliwość oszczędzania zasobów 
własnej krwi pacjentów oraz w celu bezpiecznego go-
spodarowania krwią dawców Światowe Zgromadzenie 
Zdrowia (WHA, World Health Assembly) poparło strategię 
zarządzania krwią pacjenta (PBM, Patient Blood Mana-
gement) (WHA63.12). Strategia PBM to ukierunkowane 
na pacjenta, multidyscyplinarne postępowanie w celu 
leczenia niedokrwistości, minimalizacji jatrogennej utraty 
krwi i krwawień oraz wykorzystywania fizjologicznej tole-
rancji niedokrwistości w celu poprawy wyników leczenia 
u pacjentów [350–355]. Wszechstronny program PBM obej-
mujący jego 3 filary wiązał się ze zmniejszeniem potrzeby 
przetaczania RBC oraz mniejszą częstością występowania 
powikłań i zgonów [350]. 

5.5.1. Niedokrwistość przed operacją — 
diagnostyka i leczenie
Na niedokrwistość z niedoboru żelaza wskazują stężenie 
ferrytyny w surowicy <30 ng/ml, wysycenie transferyny 
<20% oraz/lub małe, hipochromiczne RBC (średnia ob-
jętość erytrocytu <80 fl, średnie stężenie hemoglobiny 
w erytrocycie <27 g/dl). Jeżeli występuje zapalenie lub 
wysycenie transferyny wynosi <20%, stężenie ferrytyny 
<100 ng/ml wskazuje na czynnościowy niedobór żelaza 
(sekwestrację żelaza) (tab. 10).

Z wyjątkiem upośledzenia czynności szpiku kostnego, 
większość rodzajów niedokrwistości daje się skorygować 
w ciągu 2–4 tygodni. W leczeniu niedoboru żelaza można 
stosować żelazo doustnie lub dożylnie. Dożylne preparaty 
żelaza składają się z rdzenia zawierającego żelazo, umiesz-
czonego w węglowodanowej otoczce, która wpływa na 
stabilność leku, na przykład otoczka z sacharozy jest mniej 
stabilna, co powoduje, że maksymalna dawka podawana 
podczas jednego wlewu wynosi 200 mg, natomiast że-
lazo z kompleksie z karboksymaltozą lub derizomaltozą 
oraz ferumoksytol mają stabilne otoczki umożliwiające 
powolne uwalnianie żelaza, dzięki czemu jednorazowa 
dawka może być większa. Wykazano, że podawanie żelaza 
dożylnie skutecznie koryguje niedokrwistość u pacjentów 
z niedoborem żelaza [356, 357]. 

Żelazo podawane dożylnie jest skuteczne oraz bez-
pieczne [359] i powinno być stosowane u pacjentów, 
którzy nie tolerują żelaza doustnie, lub jeżeli planuje się 
operację w krótkim czasie po rozpoznaniu niedokrwi-
stości z niedoboru żelaza. W prospektywnym badaniu 
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obserwacyjnym obejmującym 1728 pacjentów poddanych 
poważnej operacji stwierdzono, że częstość występowania 
niedoboru żelaza u pacjentów ze stężeniem hemoglobiny 
<8,0, 8,0–8,9 oraz 9,0–9,9 g/dl wynosiła odpowiednio 50%, 
46,3% oraz 52,7% [357]. Co więcej, pacjenci z niedoborem 
żelaza, u których zastosowano suplementację żelaza, wy-
magali mniej przetoczeń RBC w okresie pooperacyjnym, 
a suplementacja żelaza >7 dni przed operacją wiązała 
się z mniejszą częstością śródoperacyjnych przetoczeń. 
U pacjentów, u których zastosowano suplementację 
żelaza, stwierdzono również istotne skrócenie długości 
pobytu w szpitalu o 2,8 dnia. W niedawnym badaniu PRE-
VENTT, w którym oceniano pacjentów z niedokrwistością 
poddawanych poważnej operacji brzusznej, przetoczenie 
żelaza przed operacją nie spowodowało poprawy wyników 
leczenia [360], ale ze względu na błędny sposób zaprojek-
towania badania żelazo podawano dożylnie wszystkim 
pacjentom, mimo że niedobór żelaza był obecny tylko 
u części z nich (ok. 50%–70%).

Tabela 10. Parametry laboratoryjne wskazujące na niedokrwistość 
z bezwzględnego niedoboru żelaza

Parametr Wartości  

prawidłowe

Niedobór 

żelaza

Średnie stężenie hemoglobiny 
w krwince (g/dl)

28–33 <27

Średnia objętość krwinki (fl) 80–96 <80
Wysycenie transferyny (%) 16–45 <20
Stężenie ferrytyny (ng/ml) 18–360 <30a

Stężenie hemoglobiny w retiku-
locytach (ng/ml)

18–360 <30

aW przypadkach przewlekłej choroby nerek, przewlekłej niewydolności serca 
lub zakażeń niedobór żelaza rozpoznaje się na podstawie stężenia ferrytyny 
<100 ng/ml lub wysycenia transferyny <20% [358]

W celu zwiększenia stężenia hemoglobiny przed 
operacją razem z suplementacją żelaza stosuje się często 
rekombinowaną ludzką erytropoetynę (rHuEPO). W nie-
dawnym przeglądzie danych z bazy Cochrane stwierdzono, 
że w porównaniu z leczeniem w grupach kontrolnych 
podawanie rHuEPO razem z żelazem przed NCS u pacjen-
tów z niedokrwistością zmniejszało potrzebę przetoczeń 
RBC i zwiększało stężenie hemoglobiny przed operacją, 
natomiast nie stwierdzono istotnych różnic ryzyka zdarzeń 
niepożądanych lub umieralności w ciągu 30 dni, a także 
długości pobytu w szpitalu [361]. W celu dokładniejszej 
oceny efektów takiego skojarzonego leczenia potrzeb-
ne są właściwie zaprojektowane RCT o odpowiedniej 
mocy statystycznej.

Postępowanie w okresie przedoperacyjnym u pacjen-
tów z niedokrwistością można uprościć, wykorzystując 
standardowe procedury operacyjne lub algorytmy, 
w których zdefiniowano wartości progowe dla rozpozna-
nia i leczenia [362]. Przykłady takich algorytmów można 
znaleźć w programie PBM [363] (zob. Suplement, ryc. 

S4) oraz w wytycznych British Committee for Standards 
in Haematology (BCSH) dotyczących przedoperacyjnego 
wykrywania i leczenia niedokrwistości [364]. 

Tabela zaleceń 16 — Zalecenia dotyczące śród- i pooperacyjnych 
powikłań związanych z niedokrwistością

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zaleca się, aby oznaczać stężenie 
hemoglobiny przed operacją 
u pacjentów, u których planuje się 
NCS związaną z pośrednim lub 
dużym ryzykiem [350, 354] 

I B

Zaleca się, aby leczyć niedokrwi-
stość przed NCS w celu zmniej-
szenia potrzeby przetaczania RBC 
podczas NCS [357, 361] 

I A

Należy rozważyć posługiwanie się 
algorytmem rozpoznawania i le-
czenia niedokrwistości przed NCS

IIa C

Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna; RBC, krwinki czerwone

5.5.2. Krwawienia i ograniczanie jatrogennej 
utraty krwi związanej z procedurami 
diagnostycznymi i operacjami
Utrata krwi związana z badaniami laboratoryjnymi może 
wywoływać lub nasilać niedokrwistość nabytą podczas 
pobytu w szpitalu, która wiąże się z wydłużeniem hospi-
talizacji i powikłaniami. W grupie 1867 pacjentów podda-
nych operacji kardiochirurgicznej wykonano przeciętnie 
115 badań laboratoryjnych w przeliczeniu na jednego 
pacjenta, a mediana łącznej objętości krwi pobranej do 
badań wyniosła 454 ml [365]. Zmniejszenie ilości krwi 
pobieranej na badania laboratoryjne można na przykład 
uzyskać, zmniejszając częstotliwość pobierania krwi oraz 
stosując probówki o mniejszej wielkości (pediatryczne). 
W celu zmniejszenia utraty krwi można stosować całe 
pakiety interwencji oszczędzających krew (np. system 
zamkniętej pętli do pobierania próbek krwi tętniczej, 
mniejsze probówki, zmniejszenie częstości pobierania 
krwi i liczby próbek). Taka strategia zmniejszała średnią 
utratę krwi w przeliczeniu na dzień pobytu w oddziale 
intensywnej terapii (OIT) z 43,3 ml do 15,0 ml (P <0,001) 
[366], głównie z powodu wprowadzenia systemów 
zamkniętej pętli do pobierania próbek krwi tętniczej. 
Również liczba przetoczonych jednostek RBC w prze-
liczeniu na 100 dni obserwacji zmniejszyła się z 7 do 
2,3 (P <0,001) [366]. 

Działania w celu zmniejszenia utraty krwi w związku 
z operacją rozpoczynają się już w okresie przedoperacyj-
nym dzięki odpowiednim strategiom odstawiania leczenia 
przeciwkrzepliwego i przeciwpłytkowego. Śródoperacyjne 
strategie unikania utraty krwi obejmują: 1) zaawansowane 
techniki anestezjologiczne; 2) zaawansowane techniki 
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chirurgiczne z drobiazgową hemostazą, takie jak chirur-
gia minimalnie inwazyjna i chirurgia laparoskopowa; 3) 
oszczędne stosowanie preparowania z wykorzystaniem 
diatermii; 4) odpowiednie zwracanie przez lekarzy uwagi 
na kwestię konieczności ograniczania utraty krwi oraz 
5) stosowanie miejscowych środków hemostatycznych 
[367–369]. 

Wstępnym warunkiem optymalizacji przetoczeń RBC 
jest też odpowiednie dostosowywanie intensywności 
leczenia przeciwkrzepliwego w celu minimalizacji utra-
ty krwi. W tej kwestii zaleca się stosowanie algorytmu 
modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwego [370, 371], 
obejmującego ocenę przedoperacyjną [372], zapewnienie 
podstawowych warunków hemostazy, odwracanie działa-
nia leków przeciwkrzepliwych, odpowiednią diagnostykę 
u pacjentów z krwawieniem oraz optymalizację krzepli-
wości krwi z wykorzystaniem koncentratów czynników 
krzepnięcia [373, 374]. 

Kwas traneksamowy jest lekiem antyfibrynolitycz-
nym stosowanym powszechnie w profilaktyce i leczeniu 
krwawień spowodowanych hiperfibrynolizą. Metaanaliza 
129 prób klinicznych obejmujących ponad 10 tys. pacjen-
tów, w których oceniano wpływ kwasu traneksamowego 
na przetoczenia krwi, wykazała, że podawanie kwasu 
traneksamowego ograniczyło przetoczenia allogenicz-
nych produktów krwiopochodnych o 38% (P <0,001) 
[375]. W niedawnym badaniu POISE-3 9535 pacjentów 
poddawanych NCS przypisano losowo do podania kwa-
su traneksamowego (bolus 1 g dożylnie) lub placebo 
w momencie rozpoczęcia oraz zakończenia operacji. 
Częstość występowania głównego punktu końcowego 
w ocenie skuteczności leczenia (złożony punkt końcowy 
krwawień) po 30 dniach była istotnie mniejsza w grupie 
kwasu traneksamowego niż w grupie placebo (HR 0,76; 
95% CI, 0,67–0,87) [376]. Jeżeli chodzi o główny punkt 
końcowy w ocenie bezpieczeństwa leczenia (złożony ser-
cowo-naczyniowy punkt końcowy), uzyskane wyniki nie 
spełniły kryteriów braku niższości leczenia (HR 1,02; 95% 
CI, 0,92–1,14; P = 0,04 dla braku niższości leczenia).

Odzyskiwanie własnych (płukanych) krwinek pacjen-
ta jest bardzo zalecane w sytuacjach chirurgicznych, 
w których zwykła lub przewidywana utrata krwi wynosi 
>500 ml, ponieważ zmniejsza to częstość ekspozycji na 
allogeniczne RBC, ryzyko zakażenia oraz długość pobytu 
w szpitalu. Metaanaliza 47 prób klinicznych obejmujących 
3433 pacjentów w różnych specjalnościach chirurgicznych 
wykazała, że odzyskiwanie własnych płukanych krwinek 
pacjenta zmniejszyło częstość ekspozycji na przetacza-
ne allogeniczne RBC o 39% (P <0,001), ryzyko zakażenia 
o 28% (P = 0,03), a długość pobytu w szpitalu o 2,31 dnia 
(P <0,001) [377]. 

Tabela zaleceń 17 — Zalecenia dotyczące śród- i pooperacyjnych 
powikłań związanych z utratą krwi

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów poddawanych 
operacjom, w których oczekiwa-
na utrata krwi wynosi ≥500 ml, 
zaleca się odzyskiwanie własnych 
(płukanych) krwinek pacjenta 
[377, 378] 

I A

Zaleca się wykorzystywanie 
narzędzi diagnostycznych do 
oceny krzepnięcia i hemostazy 
w miejscu sprawowania opieki, 
jeżeli są one dostępne, w celu 
podejmowania decyzji dotyczą-
cych leczenia produktami krwio-
pochodnymi [370, 379–383] 

I A

U pacjentów poddawanych NCS, 
u których wystąpiło poważne 
krwawienie, należy niezwłocznie 
rozważyć podanie kwasu tranek-
samowego [375, 376, 384–386] 

IIa A

W celu unikania utraty krwi 
należy rozważyć stosowanie 
systemów zamkniętej pętli do 
pobierania próbek krwi tętniczej 
[366, 378, 387, 388] 

IIa B

Uzyskiwanie dokładnej hemosta-
zy należy traktować jako rutyno-
we postępowanie [350, 389] 

IIa B

Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

5.5.3. Optymalne stosowanie składników krwi 
z ukierunkowanym na pacjenta wspomaganiem 
decyzji klinicznych
W celu optymalizacji wykorzystania allogenicznych 
produktów krwiopochodnych i zapewnienia zgodności 
strategii przetoczeń z wytycznymi należy rozważyć skom-
puteryzowane systemy wprowadzania zleceń lekarskich 
[390, 391]. Na przykład Kaserer i wsp. ocenili efektywność 
programu monitorowania i zwrotnego przekazywania 
informacji, porównując częstość przetoczeń u >210 tys. pa-
cjentów przed wprowadzeniem i po wprowadzeniu tego 
programu [392]; częstość przetaczania RBC zmniejszyła 
się w sumie o 40%.

Przed przetoczeniem allogenicznych produktów 
krwiopochodnych należy uzyskiwać na to świadomą zgo-
dę pacjentów. Konieczne jest efektywne komunikowanie 
pacjentowi zagrożeń i korzyści związanych z różnymi 
potencjalnymi interwencjami. Można również zalecić, aby 
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wszelkie przetoczenia allogenicznych produktów krwio-
pochodnych były odnotowywane w karcie informacyjnej 
z pobytu szpitalnego. Kiedy planuje się postępowanie, 
należy również uwzględnić preferencje i wartości sa-
mych pacjentów.

Tabela zaleceń 18 — Zalecenia dotyczące śród- i pooperacyjnych 
powikłań związanych z przetaczaniem allogenicznych produktów 
krwiopochodnych

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Należy rozważyć stosowanie 
programu monitorowania i zwrot-
nego przekazywania informacji 
lub systemu wspomagania decyzji 
klinicznych przed przetaczaniem 
produktów krwiopochodnych 
[392–396] 

IIa B

Przed przetoczeniem allogenicz-
nego produktu krwiopochodnego 
należy rozważyć uzyskanie zgody 
uwzględniającej szczegółowo 
zagrożenia związane z przeto-
czeniem

IIa C

6. POSZCZEGÓLNE CHOROBY
U pacjentów z CVD ryzyko powikłań sercowo-naczynio-
wych w okresie okołooperacyjnym jest zwiększone [45]. 
Zarówno ryzyko powikłań, jak i postępowanie w okresie 
okołooperacyjnym zależą od typu CVD.

6.1. Choroba wieńcowa

6.1.1. Ryzyko u pacjentów z chorobą wieńcową
Ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych w okresie oko-
łooperacyjnym u pacjentów z rozpoznaną CAD zależy 
od wyjściowego ryzyka sercowo-naczyniowego, rodzaju 
operacji oraz stopnia pilności NCS. U starszych pacjen-
tów ryzyko jest większe niż u młodszych, a u pacjentów 
po niedawnym ACS większe niż u pacjentów z CCS. Na 
ryzyko może również wpływać obecność chorób współ-
istniejących.

6.1.2. Przedoperacyjna ocena ryzyka 
i postępowanie
Diagnostykę i postępowanie w okresie przedoperacyjnym 
u pacjentów z CCS poddawanych NCS przedstawiono 
w rozdziale 4. Wartość CCTA i koronarografii omówiono 
w punktach 4.5.3.1 i 4.5.3.2. 

U pacjentów, którzy wymagają natychmiastowej NCS, 
operacja musi zostać przeprowadzona niezwłocznie i czas 
na ocenę przedoperacyjną jest ograniczony.

U pacjentów kierowanych na planową NCS, u których 
stwierdza się ACS, postępowanie w ACS powinno być 
zgodne z wytycznymi dla pacjentów z ACS w sytuacjach 

niechirurgicznych [98, 171]. W takich okolicznościach 
rozsądne może być rozważenie leczenia tylko zmiany 
odpowiedzialnej za niedokrwienie/zawał, zanim prze-
prowadzi się NCS. Należy również rozważyć potencjalne 
zmiany momentu przeprowadzenia operacji i postępo-
wania w okresie okołooperacyjnym (np. rodzaj operacji, 
znieczulenie, leczenie zachowawcze oraz monitorowanie 
w okresie okołooperacyjnym).

U pacjentów z rozpoznaną CAD zaleca się zebranie 
informacji na temat wcześniejszych inwazyjnych i niein-
wazyjnych procedur diagnostycznych oraz interwencji 
w CAD z odpowiednim wyprzedzeniem w stosunku do 
NCS, idealnie w momencie zaproponowania NCS.

6.1.3. Strategie rewaskularyzacji
Wskazania do rewaskularyzacji wieńcowej zależą od ob-
razu klinicznego CAD (ACS lub CCS), pilności operacji oraz 
ryzyka sercowego związanego z NCS. Zasadniczo rzecz 
ujmując, uzyskano jednoznaczne dowody, że rutynowa 
rewaskularyzacja poprawia rokowanie u pacjentów z ACS, 
natomiast mniej danych przemawia za taką strategią u pa-
cjentów z CCS. Proces podejmowania decyzji odnośnie do 
rewaskularyzacji w CCS powinien być indywidualizowany 
w celu priorytetyzacji rewaskularyzacji w przypadku 
znacznego obszaru niedokrwionego mięśnia sercowego 
lub objawów opornych na leczenie, natomiast u pacjentów 
z mniej nasilonymi objawami CAD wartościowym sposo-
bem postępowania może być leczenie zachowawcze.

6.1.3.1. Przewlekłe zespoły wieńcowe
Uzasadnieniem rewaskularyzacji wieńcowej przed NCS 
jest zapobieganie niedokrwieniu mięśnia sercowego 
w okresie okołooperacyjnym, prowadzącemu do świeżego 
MI, niestabilności hemodynamicznej oraz zaburzeń rytmu 
serca. Dane z autopsji wykonywanych w przypadkach 
śmiertelnego MI w okresie okołooperacyjnym wskazują, że 
u ponad 2/3 tych pacjentów występowały istotne zwężenie 
pnia lewej tętnicy wieńcowej lub choroba trójnaczyniowa 
[397]. W retrospektywnym rejestrze opartym na badaniu 
Coronary Artery Surgery Study (CASS) stwierdzono, że po-
mostowanie tętnic wieńcowych (CABG) zmniejszało ryzyko 
zgonu i MI w okresie okołooperacyjnym u pacjentów 
poddawanych poważnej NCS, zwłaszcza u osób z chorobą 
trójnaczyniową i zmniejszoną frakcją wyrzutową lewej 
komory (LVEF) [398]. Dowody przemawiające za rutyno-
wą profilaktyczną rewaskularyzacją przed NCS pochodzą 
jednak ze stosunkowo małych prób klinicznych i retro-
spektywnych rejestrów, które nie są reprezentatywne dla 
obecnej praktyki klinicznej.

W badaniu Coronary Artery Revascularization Prophylaxis 
(CARP) 510 pacjentów z CCS przypisano losowo do opty-
malnego leczenia zachowawczego lub rewaskularyzacji 
wieńcowej (chirurgicznej lub przezskórnej) przed poważną 
operacją naczyniową [399]. W tym badaniu pacjenci pod-
dani rewaskularyzacji wieńcowej nie różnili się od pacjen-
tów leczonych zachowawczo pod względem częstości wy-
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stępowania ostrego MI w ciągu 30 dni (8,4% w porównaniu 
z 8,4%) i umieralności w ciągu 2,7 roku (22% w porównaniu 
z 23%). Należy zauważyć, że z tego badania wykluczano 
pacjentów z istotnym zwężeniem pnia lewej tętnicy wień-
cowej, natomiast choroba trójnaczyniowa występowała 
u 1/3 pacjentów [399]. W innej randomizowanej próbie 
klinicznej 426 pacjentów bez wcześniejszego rozpoznania 
CAD, u których zaplanowano CEA, przypisano losowo do 
rutynowej koronarografii z warunkową rewaskularyzacją 
przed CEA lub do CEA bez wcześniejszej koronarografii. 
Nie stwierdzono istotnych różnic między tymi dwoma 
grupami pod względem częstości występowania zgonów 
z dowolnej przyczyny, świeżych MI i udarów mózgu w ciągu 
30 dni [172]. Późniejsza metaanaliza obejmująca 3949 pa-
cjentów nie wykazała korzyści klinicznych związanych 
z rutynową profilaktyczną rewaskularyzacją przed NCS 
[400]. W niedawnej retrospektywnej analizie obejmującej 
4414 pacjentów poddawanych operacji wymiany stawu 
stwierdzono, że u pacjentów z CAD ryzyko incydentów 
sercowo-naczyniowych było zwiększone niezależnie od 
rewaskularyzacji wieńcowej przed operacją. Natomiast 
u pacjentów poddanych rewaskularyzacji wieńcowej ry-
zyko incydentów sercowo-naczyniowych się zmniejszyło, 
a przeciętny czas od rewaskularyzacji do operacji wymiany 
stawu wynosił >2 lata [401]. 

Brak dowodów przemawiających za rutynową 
profilaktyczną rewaskularyzacją w CCS nie wyklucza 
procesu decyzyjnego opartego na indywidualnej ocenie 
stosunku korzyści do ryzyka u pacjentów z istotną ilością 
niedokrwionego mięśnia sercowego (jak w przypadku 
zwężenia pnia lewej tętnicy wieńcowej) i/lub z obja-
wami opornymi na leczenie. W badaniu International 
Study of Comparative Health Effectiveness with Medical 
and Invasive Approaches (ISCHEMIA) 5179 pacjentów ze 
stabilną CAD i umiarkowanym lub ciężkim niedokrwie-
niem przypisano losowo do początkowej strategii 
inwazyjnej (obejmującej koronarografię oraz w razie 
potrzeby rewaskularyzację) lub początkowej strategii 
leczenia zachowawczego, z ratunkową koronarografią, 
jeżeli leczenie zachowawcze zawiodło [402]. W tej próbie 
klinicznej nie stwierdzono istotnej różnicy częstości wy-
stępowania głównego złożonego punktu końcowego, 
obejmującego zgony i MI, między grupami leczenia. 
Należy zauważyć, że te neutralne wyniki nie odnosiły 
się do pacjentów z ciężką chorobą pnia lewej tętnicy 
wieńcowej, ponieważ takich pacjentów wykluczano 
z badania po CCTA wykonywanej przed randomizacją. 
Na razie nie wiadomo, czy CCTA jest wartościowym 
narzędziem umożliwiającym wybór tych pacjentów 
ze stabilną CAD i/lub umiarkowanym bądź ciężkim 
niedokrwieniem, którzy mogliby odnieść korzyść z po-
czątkowej strategii inwazyjnej. W dużym koronarogra-
ficznym rejestrze obejmującym 9016 pacjentów z CCS 

i anatomią zmian w tętnicach wieńcowych wskazującą 
na duże ryzyko (choroba trójnaczyniowa ze zwężeniami 
≥70% we wszystkich 3 dużych tętnicach nasierdziowych 
lub choroba pnia lewej tętnicy wieńcowej ze zwężeniem 
≥50%) wykazano poprawę wyników leczenia (zgony 
z dowolnej przyczyny i MI) u pacjentów poddanych re-
waskularyzacji (za pomocą PCI lub CABG) w porównaniu 
z leczeniem zachowawczym (HR 0,62; 95% CI, 0,58–0,66; 
P <0,001) [403]. 

Wytyczne ESC/EACTS z 2018 roku dotyczące rewaskula-
ryzacji mięśnia sercowego oraz wytyczne ESC z 2019 roku 
dotyczące rozpoznawania i leczenia CCS zasadniczo 
odnoszą się do tej populacji pacjentów, pod warunkiem 
że NCS można odroczyć na tyle długo, aby możliwe było 
bezpieczne przerwanie DAPT [164, 404]. Również wyboru 
między PCI a CABG należy dokonywać zgodnie z ogólnymi 
zasadami przedstawionymi w powyższych wytycznych 
[268, 404]. W celu planowania i optymalizacji PCI zachęca 
się do wykorzystywania obrazowania wewnątrznaczynio-
wego [405, 406]. 

6.1.3.2. Ostre zespoły wieńcowe
Nie przeprowadzono prób klinicznych, w których oce-
niono by strategię rewaskularyzacji u pacjentów z ACS, 
u których planuje się NCS. Pacjenci z grup dużego i bardzo 
dużego ryzyka powinni być leczeni zgodnie z wytycznymi 
ESC z 2020 roku dotyczącymi postępowania w ACS bez 
przetrwałego uniesienia odcinka ST [98], a więc należy 
u nich stosować odpowiednio wczesną (<24 godz.) lub 
natychmiastową (<2 godz.) strategię inwazyjną. W grupach 
małego ryzyka, które kwalifikują się do wybiórczej strategii 
inwazyjnej, proces podejmowania decyzji powinien być 
zgodny z podejściem u pacjentów z CCS.

W analizach post hoc w badaniu HIP Fracture Accelera-
ted Surgical TreaTment And Care track (HIP-ATTACK) wśród 
pacjentów ze zwiększonym początkowym stężeniem 
troponiny przed randomizacją stwierdzono mniejsze ry-
zyko zgonu w przypadku przyspieszonej operacji (w ciągu 
6 godz. od rozpoznania) niż w przypadku standardowego 
postępowania (HR 0,38; 95% CI, 0,21–0,66) [57]. 

Wybór metody rewaskularyzacji (PCI lub CABG) powi-
nien zależeć od anatomii zmian w tętnicach wieńcowych, 
ogólnego nasilenia miażdżycy oraz obecności cukrzycy 
[268, 404]. Jeżeli wybierze się PCI, zaleca się stosowanie 
DES [407]. W przypadku zagrażającego życiu stanu kli-
nicznego wymagającego niemożliwej do odroczenia NCS 
oraz jednoczesnego ACS/STEMI ze wskazaniem do rewa-
skularyzacji wieńcowej można rozważyć minimalistyczne 
podejście do interwencji wieńcowej, to jest wykonanie 
tylko angioplastyki balonowej z odroczeniem stentowa-
nia [408, 409]. Podsumowanie szlaków diagnostycznych 
i terapeutycznych u pacjentów z CAD, u których planuje 
się NCS, przedstawiono na rycinie 12.
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Tabela zaleceń 19 — Zalecenia dotyczące momentu wykonywania 
operacji niekardiochirurgicznej i rewaskularyzacji u pacjentów z roz-
poznaną chorobą wieńcową

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Pacjenci z CCS

Jeżeli PCI jest wskazana przed 
NCS, zaleca się stosowanie 
DES nowej generacji jako 
preferowanych w stosunku do 
BMS i angioplastyki balonowej 
[268] 

I A

Przed planową NCS należy 
rozważyć ocenę przedope-
racyjną z oceną wskazań do 
PCI przez zespół ekspertów 
(chirurg i kardiolog)

IIa C

Przed planową NCS związaną 
z dużym ryzykiem można roz-
ważyć rewaskularyzację mię-
śnia sercowego w zależności 
od ilości niedokrwionego mię-
śnia sercowego, utrzymywania 
się objawów pomimo leczenia 
oraz wyników koronarografii 
(jak w przypadku choroby 
pnia lewej tętnicy wieńcowej) 
[399, 402, 403] 

IIb B

U pacjentów z CCS nie zaleca 
się rutynowej rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego przed NCS 
związaną z małym lub pośred-
nim ryzykiem [399, 400] 

III B

Pacjenci z ACS

Jeżeli NCS można bezpiecznie 
opóźnić (np. o co najmniej 
3 mies.), zaleca się, aby 
u pacjentów z ACS, u których 
planuje się NCS, wykonywać 
procedury diagnostyczne 
i interwencje terapeutyczne 
zgodnie z ogólnymi zalece-
niami dla pacjentów z ACS 
[98, 268] 

I A

W przypadku mało prawdo-
podobnej kombinacji zagraża-
jącego życiu stanu klinicznego 
wymagającego pilnej NCS 
oraz NSTE-ACS ze wskazaniem 
do rewaskularyzacji zespół 
ekspertów powinien indywi-
dualnie rozważyć prioryteto-
wość operacji [268] 

IIa C

Skróty: ACS, ostry zespół wieńcowy; BMS, niepowlekany stent metalowy;  
CCS, przewlekły zespół wieńcowy; DES, stent uwalniający lek; NCS, operacja niekar-
diochirurgiczna; NSTE-ACS, ostry zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST;  
PCI, przezskórna interwencja wieńcowa

6.2. Przewlekła niewydolność serca

6.2.1. Ryzyko u pacjentów z niewydolnością serca
Niewydolność serca jest uznanym czynnikiem ryzyka 
zgonów w okresie pooperacyjnym w wielu specjalnościach 
chirurgicznych [410–412]. Kilka narzędzi do obliczania ry-
zyka u pacjentów poddawanych NCS uwzględnia HF jako 
wskaźnik predykcyjny zdarzeń niepożądanych w okresie 
pooperacyjnym [411, 413]. 

Ryzyko pooperacyjnych zdarzeń niepożądanych zwią-
zanych z HF zależy od tego, czy czynność skurczowa LV 
jest zachowana, czy upośledzona, od stopnia wyrównania 
hemodynamicznego, a także od obecności objawów [414, 
415]. U pacjentów poddawanych NCS istnieje ryzyko ostrej 
dekompensacji HF, z nagłym początkiem lub nasileniem 
objawów podmiotowych i/lub przedmiotowych HF, 
wywołanej przez nagromadzenie płynów i/lub choroby 
współistniejące [412]. 

U pacjentów z ostrą lub przewlekłą HF w okresie 
okołooperacyjnym istnieje zwiększone ryzyko zgonu 
podczas NCS. W niedawno opublikowanej analizie obej-
mującej 21 560 996 hospitalizacji w celu przeprowadzenia 
NCS, każde rozpoznanie HF wiązało się z istotnie większą 
częstością zgonów z dowolnej przyczyny w okresie we-
wnątrzszpitalnym w porównaniu z niewystępowaniem 
HF (4,8% w porównaniu z 0,78%; skorygowany OR 2,15; 
95% CI, 2,09–2,22) [416]. Wśród pacjentów z rozpoznaniem 
przewlekłej HF umieralność w okresie okołooperacyjnym 
była większa w przypadku zaostrzenia przewlekłej HF niż 
u pacjentów z wyrównaną przewlekłą HF. W niedawnym 
dużym badaniu kohortowym obejmującym pacjentów 
poddawanych zabiegom chirurgicznym w trybie ambu-
latoryjnym nieskorygowana umieralność 90-dniowa wy-
niosła 2,0% wśród pacjentów z HF i 0,4% wśród pacjentów 
bez HF [417]. Nieskorygowane 30-dniowe ryzyko powikłań 
w okresie pooperacyjnym wyniosło odpowiednio 5,7% 
i 2,7%. Należy zauważyć, że ryzyko zgonu zwiększało się 
stopniowo wraz z pogarszającą się czynnością skurczową. 
Nie zaleca się wykonywania planowych NCS u pacjentów 
z niewyrównaną HF.

Wartość przedoperacyjnej oceny czynności LV obej-
mującej TTE oraz oznaczenie stężenia peptydu natriure-
tycznego (BNP lub NT-proBNP) omówiono w rozdziale 
4.4. Badanie TTE nie powinno być wykonane dawniej niż 
przed 6 miesiącami, a w przypadku pogorszenia stanu 
klinicznego należy je wykonać tuż przed NCS.

6.2.2. Strategie postępowania w okresie przed- 
i pooperacyjnym
W celu zmniejszenia ryzyka ostrej dekompensacji i ryzyka 
zgonu zaleca się, aby przed planową NCS zastosować 
optymalne zachowawcze leczenie HF zgodnie z wytycz-
nymi [412]. Należy zwracać szczególną uwagę na bilans 
płynów, ponieważ w okresie okołooperacyjnym często 
potrzebne są dożylne wlewy dużych objętości płynów. 
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Optymalizacja leczenia zachowawczego 
zgodnie z wytycznymi (klasa I)

Objawy lub nieprawidłowe EKG lub 
zła tolerancja wysiłków zycznych 

lub zwiększone stężenie biomarkerów 

Postępowanie u pacjentów z ACS lub CCS, u których planuje się NCS

ACS CCS

Szlaki diagnostyczne i terapeutyczne 
zgodnie z wytycznymi dotyczącymi 

ACS oraz na postawie indywidualnej oceny

Interdyscyplinarne (kardiolog–chirurg–
–anestezjolog) przedyskutowanie możliwości 

rewaskularyzacji mięśnia sercowego 
i strategii leczenia przeciwkrzepliwego 

w zależności od dostępnych możliwości 
leczenia oraz dopuszczalnego czasu, 

o który można opóźnić NCS

Optymalizacja leczenia zachowawczego 
zgodnie z wytycznymi (klasa I)

NCS związana z małym ryzykiem

Bez dalszej przesiewowej oceny

NCS związana z pośrednim ryzykiem
aOcena kliniczna + EKG + biomarkery  

(klasa I)

bWydolność zyczna  (klasa IIa)

Objawy lub nieprawidłowe EKG lub 
zła tolerancja wysiłków zycznych 

lub zwiększone stężenie biomarkerów 

Nie

Nie

Tak

Tak

± TTE ± obrazowanie obciążeniowe

c
Koronarograa  ± 

± iwFR/FFR  

Zwiększone stężenie hs-cTn lub 
niedokrwienie podczas obciążenia 

NCS związana z dużym ryzykiem
aOcena kliniczna + EKG + biomarkery  

(klasa I)

bWydolność zyczna  (klasa IIa)

± TTE ± obrazowanie obciążeniowe

NieTak

Rycina 12. Postępowanie u pacjentów z ostrym lub przewlekłym zespołem wieńcowym, u których planuje się operację niekardiochirurgicz-
ną (NCS). Na rycinie przedstawiono schematycznie narzędzia diagnostyczne oraz leczenie, które należy zastosować w zależności od ryzyka 
chirurgicznego oraz podstawowej choroby serca. aBiomarkery: sercowa troponina T lub I oznaczana metodą o dużej czułości (hs-cTn T/I) 
(klasa I) + peptyd natriuretyczny typu B (BNP)/N-końcowy fragment propeptydu BNP (NT-proBNP) (klasa IIa); bWydolność fizyczna oceniana 
za pomocą wskaźnika Duke Activity Status Index (DASI) lub jako zdolność pokonania 2 kondygnacji schodów; cKoronarografia + PCI/CABG na 
podstawie indywidualnej oceny dokonanej przez Kardiogrupę
Skróty: ACS, ostry zespół wieńcowy; CABG, pomostowanie tętnic wieńcowych; CCS, przewlekły zespół wieńcowy; EKG, elektrokardiogram; 
FFR, cząstkowa rezerwa przepływu; iwFR, rozkurczowy gradient ciśnienia (instantaneous wave-free ratio); PCI, przezskórna interwencja wień-
cowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

U pacjentów z HF poddawanych NCS związanym z pośred-
nim lub dużym ryzykiem często konieczne jest inwazyjne 
monitorowanie ciśnienia tętniczego w celu uzyskania para-
metrów oksymetrycznych i metabolicznych podczas NCS. 
Co więcej, parametry dynamiczne uzyskiwane z krzywej 

ciśnienia tętniczego (pojemność minutowa, zmienność 
ciśnienia tętna, zmienność objętości wyrzutowej) są uży-
teczne podczas prowadzenia okołooperacyjnej terapii 
ukierunkowanej na cel. Indywidualnie można rozważać 
stosowanie bardziej inwazyjnych narzędzi, takich jak 
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cewnikowanie prawej połowy serca lub echokardiografia 
przezprzełykowa (TEE) (zob. rozdział 7.1).

W okresie okołooperacyjnym należy kontynuować leki 
stosowane uprzednio przez pacjenta zgodnie z zalecenia-
mi przedstawionymi w rozdziale 5.2. U pacjentów z ostrą 
dekompensacją HF w okresie pooperacyjnym zaleca się 
rejestrację EKG, oznaczanie biomarkerów uszkodzenia 
mięśnia sercowego (cTn T/I) oraz wykonanie badania 
echokardiograficznego w celu ustalenia optymalnej stra-
tegii leczenia.

Tabela 11. Postępowanie w okresie okołooperacyjnym u pacjentów 
z urządzeniami do wspomagania czynności komory poddawanych 
operacjom niekardiochirurgicznym

Przed operacją

•	 Określenie multidyscyplinarnego zespołu prowadzącego 
leczenie (główny zespół chirurgiczny i anestezjologiczny, zespół 
kardiochirurgiczny, kardiolog prowadzący leczenie HF, personel 
obsługujący VAD)

•	 Przedoperacyjna optymalizacja farmakoterapii, jeżeli jest to 
możliwe lub konieczne

•	 Badanie przedmiotowe ukierunkowane na następstwa HF
•	 Wyjściowe EKG, echokardiografia i parametry laboratoryjne
•	 Modyfikacja ustawień stymulatora/ICD, jeżeli jest to wskazane
•	 CT w celu oceny możliwego przebiegu linii napędowej urządze-

nia w obrębie pola operacyjnego
•	 Wstrzymanie leczenia przeciwkrzepliwego, odwrócenie jego 

działania lub zastosowanie leczenia pomostowego, jeżeli jest to 
wskazane, po konsultacji z zespołem prowadzącym leczenie za 
pomocą VAD

Śródoperacyjnie

•	 Standardowe monitorowanie według zaleceń Amerykańskiego 
Towarzystwa Anestezjologicznego

•	 Utlenowanie tkanki mózgu, przetworzony elektroencefalogram, 
wkłucie tętnicze pod kontrolą ultrasonograficzną, cewnik 
w żyle centralnej, jeżeli oczekiwane są przesunięcia płynowe, 
cewnik w tętnicy płucnej tylko jeżeli ciężkie nadciśnienie płucne, 
dostępność TEE

•	 Monitorowanie parametrów konsoli VAD
•	 Dostępność zewnętrznych elektrod do defibrylacji
•	 Optymalizacja obciążenia wstępnego, wspomaganie czynności 

prawej komory, unikanie wzrostu obciążenia następczego
•	 Powolna insuflacja jamy otrzewnej i zmiany pozycji ciała

Po operacji

•	 Standardowy oddział pooperacyjny, chyba że z innych przyczyn 
wskazana jest hospitalizacja w OIT

•	 Kryteria ekstubacji pozostają bez zmian
•	 Unikanie hipowentylacji, optymalizacja oksygenacji
•	 Powrót do wlewu heparyny, kiedy ryzyko krwawienia w okresie 

pooperacyjnym jest dopuszczalne

Skróty: CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; HF, niewydolność 
serca; OIT, oddział intensywnej terapii; TEE, echokardiografia przezprzełykowa; VAD, 
urządzenie do wspomagania czynności komory. Zaadaptowane z: Roberts i wsp. 
[421].

Postępowanie u pacjentów ze wszczepialnymi urządze-
niami do elektroterapii serca (CIEDs, cardiac implantable 
electronic devices), którzy są poddawani NCS, omówiono 

w punkcie 6.4.5. U pacjentów z urządzeniem do terapii 
resynchronizującej (CRT) zaleca się pozostawienie urzą-
dzenia włączonego w celu zapewnienia lepszej stabilno-
ści hemodynamicznej.

6.2.3. Kardiomiopatia przerostowa z zawężaniem 
drogi odpływu
U pacjentów z kardiomiopatią przerostową z zawężeniem 
drogi odpływu LV istnieje zwiększone ryzyko powikłań 
podczas NCS i wymagają oni dodatkowej uwagi [418]. 
Zaleca się wykonanie TTE przed NCS w celu określenia 
stopnia przerostu i zawężenia oraz oceny czynności roz-
kurczowej [419]. W celu utrzymania odpowiedniej objętości 
wyrzutowej i zmniejszenia ryzyka nasilenia zawężenia 
należy unikać długotrwałego pozostawania na czczo 
i odwodnienia przed operacją. Ważne jest również, aby 
unikać środków znieczulających o działaniu naczynioroz-
kurczowym, a w okresie okołooperacyjnym utrzymywać 
neutralny bilans płynów. Częstość rytmu serca powinna 
być utrzymywana na niskim poziomie (60–65 uderzeń na 
minutę) i należy unikać AF. Podczas NCS należy kontynu-
ować podawanie leków stosowanych w leczeniu zawężania 
drogi odpływu LV.

6.2.4. Pacjenci z urządzeniami do wspomagania 
czynności komory poddawani operacji 
niekardiochirurgicznej
Urządzenia do wspomagania czynności komory (VAD) 
odgrywają ważną rolę w leczeniu pacjentów ze schyłkową 
HF albo jako leczenie pomostowe do czasu transplan-
tacji serca, albo jako urządzenie docelowe. Ponieważ 
liczba pacjentów, u których stosuje się VAD jako leczenie 
docelowe, się zwiększa [420, 421], można oczekiwać, że 
w nadchodzących latach potrzeba wykonywania NCS  
w tej szczególnej podgrupie pacjentów również będzie 
rosnąć. Operacje niekardiochirurgiczne powinny być 
wykonywane w ośrodkach chirurgicznych, które mają 
dostęp do zespołów prowadzących leczenie za pomocą 
VAD (tab. 11).

Tabela zaleceń 20 — Zalecenia dotyczące postępowania w niewy-
dolności serca u pacjentów poddawanych operacji niekardiochirur-
gicznej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów z podejrzewaną lub 
rozpoznaną HF, u których planuje 
się NCS związaną z dużym ryzy-
kiem, zaleca się ocenę czynności 
LV obejmującą echokardiografię 
i oznaczenie stężenia NT-proBNP/ 
/BNP, chyba że te badania zostały 
niedawno wykonane [112, 113, 
422, 423] 

I B

Æ
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Zaleca się, aby u pacjentów z HF 
poddawanych NCS stosować 
optymalną terapię zgodnie z wy-
tycznymi ESC [412] 

I A

U pacjentów z HF poddawanych 
NCS zaleca się systematyczną 
ocenę stanu nawodnienia i obja-
wów perfuzji narządów

I C

Zaleca się, aby postępowanie 
w okresie okołooperacyjnym 
u pacjentów z HF, u których sto-
suje się mechaniczne wspoma-
ganie krążenia, było prowadzone 
przez multidyscyplinarny zespół 
obejmujący specjalistów leczenia 
za pomocą VAD

I C

Skróty: BNP, peptyd natriuretyczny typu B; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardio-
logiczne; HF, niewydolność serca; LV, lewa komora; NCS, operacja niekardiochi-
rurgiczna; NT-proBNP, N-końcowy fragment propeptydu BNP; VAD, urządzenie do 
wspomagania czynności komory

6.3. Wady zastawkowe

6.3.1. Ryzyko u pacjentów z wadami 
zastawkowymi
Wady zastawkowe zwiększają ryzyko okołooperacyjnych 
powikłań sercowo-naczyniowych podczas NCS. Wielkość 
tego ryzyka może być bardzo różna i zależy od ciężkości 
VHD oraz rodzaju NCS. Ryzyko jest szczególnie zwiększone 
u pacjentów ze zwężeniami zastawek, na przykład objawo-
wą AS lub MS, w których przesunięcia płynów i zaburzenia 
rytmu serca w okresie okołooperacyjnym mogą prowadzić 
do szybkiej dekompensacji [424]. 

6.3.2. Strategie postępowania w okresie 
przedoperacyjnym i strategia zmniejszania ryzyka
U wszystkich pacjentów z rozpoznaną lub podejrzewaną 
VHD, u których planuje się NCS związaną z pośrednim lub 
dużym ryzykiem, zaleca się ocenę kliniczną i echokardio-
graficzną. U pacjentów, u których VHD o nasileniu nie-
wielkim do umiarkowanego rozpoznano >1 rok wcześniej, 
należy dokonać ponownej oceny klinicznej i echokardio-
graficznej. U pacjentów z istotną VHD pomocne może być 
przedyskutowanie sytuacji klinicznej w ramach kardio-
grupy. Należy oszacować ryzyko związane z interwencją 
zastawkową oraz ryzyko powikłań związanych z NCS, 
a następnie przekazać te informacje pacjentowi oraz ze-
społowi chirurgicznemu.

6.3.2.1. Stenoza aortalna
Ryzyko okołooperacyjne podczas NCS związane z AS 
zależy od obecności objawów, ciężkości zwężenia oraz 
współistniejących chorób serca (np. CAD, niedomykalność 
mitralna lub zmniejszona LVEF). Ciężka objawowa AS jest 
istotnym czynnikiem ryzyka MI i HF w okresie poopera-
cyjnym, a także wskaźnikiem predykcyjnym umieralności 
po NCS w obserwacji 30-dniowej i długoterminowej [425, 
426]. Pacjenci poddawani NCS związanej z umiarkowanym 

lub dużym ryzykiem wymagają starannego prowadzenia 
leczenia w okresie okołooperacyjnym, natomiast znaczenie 
istotności AS u pacjentów poddawanych NCS związanej 
z małym ryzykiem mogło zostać przeszacowane w ba-
daniach, które przeprowadzono przed wprowadzeniem 
nowszych osiągnięć w dziedzinie znieczulenia, technik 
chirurgicznych i postępowania w okresie pooperacyjnym. 
Wymiana zastawki aortalnej (AVR) wiązała się ze zmniej-
szeniem umieralności i chorobowości wewnątrzszpitalnej 
i 30-dniowej wśród pacjentów z AS poddawanych NCS 
związanej z umiarkowanym lub dużym ryzykiem [425, 426]. 
Decyzja dotycząca momentu wykonania AVR w stosunku 
do momentu wykonania NCS powinna zostać podjęta 
na podstawie charakterystyki ryzyka związanego z samą 
wadą zastawkową oraz ryzyka związanego z NCS. Wybór 
między chirurgiczną wymianą zastawki aortalnej (SAVR) 
a TAVI powinien być zgodny z wytycznymi ESC/EACTS 
z 2021 roku dotyczącymi postępowania w VHD [245] oraz 
preferencjami uświadomionego pacjenta (ryc. 13).

U pacjentów z ciężką objawową AS, u których można 
odroczyć NCS, przed NCS zaleca się interwencję doty-
czącą zastawki aortalnej (SAVR lub TAVI). U pacjentów 
wymagających NCS w trybie przyspieszonym rozsądnym 
rozwiązaniem jest TAVI [427]. U pacjentów z ciężką obja-
wową AS, którzy wymagają NCS w trybie przyspieszo-
nym, ale u których nie można wykonać TAVI ani SAVR, 
przed NCS można rozważyć balonową walwuloplastykę 
aortalną jako leczenie pomostowe do czasu definitywnej 
naprawy zastawki aortalnej. U bezobjawowych pacjen-
tów z ciężką AS i prawidłową LVEF można bezpiecznie 
wykonać NCS związaną z małym lub pośrednim ryzy-
kiem, chyba że NCS wiąże się z dużymi przesunięciami 
płynowymi [245, 428]. 

6.3.2.2. Stenoza mitralna
Operację niekardiochirurgiczną można przeprowadzić 
ze stosunkowo małym ryzykiem powikłań u pacjentów 
z niewielką MS (pole ujścia zastawki >1,5 cm2) oraz bez
objawowych pacjentów z MS o nasileniu umiarkowanym 
do ciężkiego (pole ujścia zastawki ≤1,5 cm2) i ciśnieniem 
skurczowym w tętnicy płucnej (SPAP) <50 mm Hg w bada-
niu echokardiograficznym [429]. Ponieważ gradient ciśnie-
nia przez zastawkę mitralną zależy od przepływu, tachy-
kardia i przeciążenie płynami mogą wywołać obrzęk płuc 
podczas NCS. W związku z tym należy unikać podawania le-
ków rozszerzających tętnice, a monitorowanie w kierunku 
AF w okresie okołooperacyjnym ma zasadnicze znaczenie. 
Postępowanie w związku z leczeniem przeciwkrzepliwym 
u pacjentów z dużym ryzykiem zakrzepowym omówio-
no w punkcie 5.3.2. U bezobjawowych pacjentów z MS 
o nasileniu umiarkowanym do ciężkiego i SPAP >50 mm 
Hg, a także u objawowych pacjentów ryzyko incydentów 
sercowo-naczyniowych w okresie okołooperacyjnym jest 
zwiększone. W takich przypadkach należy rozważyć przez-
skórną komisurotomię mitralną (PMC) przed NCS związaną 
z dużym ryzykiem. Leczenie u pacjentów z MS o nasileniu 
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umiarkowanym do ciężkiego, którzy nie kwalifikują się do 
PMC, powinno być prowadzone przez multidyscyplinarny 
zespół, a NCS należy wykonać tylko wtedy, kiedy jest to 
konieczne. U bezobjawowych pacjentów z ciężką MS, 
u których morfologia zastawki nie nadaje się do PMC, NCS 
związane z pośrednim ryzykiem można wykonywać pod 
warunkiem zapewnienia odpowiedniego monitorowania 
hemodynamicznego w okresie śród- i pooperacyjnym.

6.3.2.3. Niedomykalność aortalna
U pacjentów z niedomykalnością aortalną (AR) o nasileniu 
niewielkim do umiarkowanego NCS można wykonywać 

bez dodatkowego ryzyka. Pacjenci z ciężką AR, u których 
konieczna jest interwencja dotycząca zastawki, powin-
ni zostać poddani temu leczeniu przed planową NCS 
związaną z pośrednim lub dużym ryzykiem (zob. tabela 
zaleceń 21 oraz wytyczne ESC/EACTS z 2021 r. dotyczące 
postępowania w VHD) [245]. 

6.3.2.4. Niedomykalność mitralna
U pacjentów z ciężką objawową niedomykalnością mitralną 
(MR) należy ocenić rodzaj wady zastawkowej (pierwotna 
lub wtórna) oraz czynność LV. U pacjentów z wtórną MR, 
szczególnie o etiologii niedokrwiennej, istnieje zwiększone 

Postępowanie u pacjentów z ciężką stenozą aortalną poddawanych NCS w trybie planowym lub przyspieszonym

Ocena kliniczna + EKG + biomarkery + TTE ± TEE (klasa I)

aOptymalne leczenie zachowawcze zalecane w wytycznych  (klasa I)

ORAZ

ORAZ

Multidyscyplinarna konsultacja

Objawy 

NCS bez 
dodatkowych 

procedur

Dysfunkcja LV (LVEF <50%)

Nie

Tak

Tak Nie

NCS związana z małym ryzykiem

Ryzyko u pacjenta w związku z zabiegiem na zastawce

DużeMałe

NCS bez 
dodatkowych procedur

Indywidualna decyzja 
dotycząca konieczności zabiegu 

na zastawce przed NCS

NCS związana z pośrednim lub dużym ryzykiem

Ryzyko u pacjenta w związku z zabiegiem na zastawce

DużeMałe

  Jeżeli to możliwe, rozważyć 
BAV przed NCS lub przepro-

wadzić NCS w warunkach ści-
słego monitorowania (klasa IIb)

Decyzja kardiogrupy 
(TAVI lub SAVR) (klasa I)

NCS związana z małym lub pośrednim ryzykiem

NCS bez dodatkowych procedur

NCS związana z dużym ryzykiem

Ryzyko u pacjenta w związku z zabiegiem na zastawce

DużeMałe

Decyzja kardiogrupy 
(TAVI lub SAVR) (klasa IIa)

  Jeżeli to możliwe, rozważyć 
BAV przed NCS lub przepro-

wadzić NCS w warunkach ści-
słego monitorowania (klasa IIb)

Rycina 13. Postępowanie u pacjentów z ciężką stenozą aortalną poddawanych operacji niekardiochirurgicznej (NCS). Na rycinie przedsta-
wiono schematycznie narzędzia diagnostyczne lub leczenie, które należy zastosować w zależności od ryzyka chirurgicznego oraz podstawo-
wej choroby serca. aDotyczy to leczenia powikłań (np. migotanie przedsionków, niewydolność serca). Żadne leczenie zachowawcze nie jest 
zalecane w związku z samą stenozą aortalną
Skróty: BAV, balonowa walwuloplastyka aortalna; EKG, elektrokardiogram; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;  
SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TTE, echokardiografia przezklatkowa; 
TEE, echokardiografia przezprzełykowa
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ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych podczas NCS 
[430]. Pacjenci z ciężką objawową MR spełniający kryte-
ria interwencji powinni być kierowani na leczenie wady 
zastawowej przed planową NCS związaną z pośrednim 
lub dużym ryzykiem. W przypadku objawowej wtórnej 
MR o nasileniu umiarkowanym do ciężkiego u pacjentów 
spełniających kryteria włączenia do badania Cardiovascular 
Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy 
for Heart Failure Patients With Functional Mitral Regurgita-
tion (COAPT) należy rozważyć przezcewnikową naprawę 
zastawki sposobem „brzeg do brzegu” przed NCS (ryc. 14) 

[245, 431]. U pacjentów z ciężką pierwotną MR, która jest 
objawowa lub też bezobjawowa, ale związana z dysfunkcją 
LV, zalecanym leczeniem jest naprawa zastawki (zob. tabela 
zaleceń 21 oraz wytyczne ESC/EACTS z 2021 r. dotyczące 
postępowania w VHD [245]).

U pacjentów ze zmniejszoną LVEF, u których występuje 
AR lub MR, śródoperacyjne monitorowanie hemody-
namiczne, kontrola częstości rytmu serca oraz staranna 
kontrola bilansu płynów mają zasadnicze znaczenie dla 
unikania pogorszenia stanu hemodynamicznego, zwłasz-
cza podczas operacji związanej z dużym ryzykiem.

Postępowanie u pacjentów z wtórną niedomykalnością mitralną poddawanych NCS

Tak Tak

Tak

Nie

Nie NCS w trybie przyspieszonymPlanowa NCS 

TEER lub operacja (w miarę możliwości naprawa zastawki) 
w zależności od możliwości leczenia 
oraz decyzji kardiogrupy (klasa IIa)

Ocena kliniczna + EKG + biomarkery + TTE ± TEE (klasa I)

ORAZ ORAZ

ORAZ

Optymalne leczenie zachowawcze 
zgodnie z wytycznymi (klasa I)

Optymalne leczenie zachowawcze 
zgodnie z wytycznymi, w tym CRT, 

jeżeli wskazana (klasa I)

Multidyscyplinarna konsultacja
± Rewaskularyzacja 

amięśnia sercowego  

Utrzymujące się objawy pomimo leczenia zachowawczego zgodnie z wytycznymi
NCS w warunkach 

ścisłego monitorowania 

NCS związana z małym ryzykiem

Bez dodatkowych procedur

NCS związana z pośrednim lub dużym ryzykiem

Rozważyć NCS w warunkach ścisłego monitorowania

Pacjent nienadający się do operacji lub duże ryzyko zabiegowe

Rycina 14. Postępowanie u pacjentów z wtórną niedomykalnością mitralną poddawanych operacji niekardiochirurgicznej (NCS). aKoronaro-
grafia + PCI/CABG na podstawie indywidualnej oceny przez zespół ekspertów
Skróty: CABG, pomostowanie tętnic wieńcowych; CRT, terapia resynchronizująca; EKG, elektrokardiogram; PCI, przezskórna interwencja 
wieńcowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; TEE, echokardiografia przezprzełykowa; TEER, przezcewnikowa naprawa sposobem „brzeg 
do brzegu”
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Tabela zaleceń 21 — Zalecenia dotyczące leczenia wad zastaw-
kowych serca u pacjentów poddawanych operacji niekardiochirur-
gicznej

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

 wiarygodności 

danych

U wszystkich pacjentów z rozpo-
znaną lub podejrzewaną VHD, 
u których zamierza się przepro-
wadzić planową NCS związaną 
z pośrednim lub dużym ryzy-
kiem, zaleca się ocenę kliniczną 
i echokardiograficzną (jeżeli nie 
dokonano jej ostatnio)

I C

Stenoza aortalna

U objawowych pacjentów 
z ciężką AS, u których zamierza 
się przeprowadzić planową NCS 
związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem, zaleca się AVR (SAVR 
lub TAVI)

I C

U bezobjawowych pacjentów 
z ciężką AS, u których zamierza 
się przeprowadzić planową NCS 
związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem, należy rozważyć AVR 
(SAVR lub TAVI) po przedys-
kutowaniu leczenia w ramach 
kardiogrupy

IIa C

U pacjentów z ciężką objawową 
AS, którzy wymagają NCS  w try-
bie przyspieszonym lub u których 
nie ma możliwości wykonania 
TAVI ani SAVR, przed NCS można 
rozważyć BAV jako leczenie 
pomostowe do czasu definitywnej 
naprawy zastawki aortalnej

IIb C

Niedomykalność aortalna

U pacjentów z objawową ciężką 
AR lub bezobjawową ciężką AR 
i LVESD >50 mm lub LVESDi 
(LVESD/BSA) >25 mm/m2 (u pa-
cjentów o małych rozmiarach 
ciała) lub spoczynkową LVEF 
≤50% zaleca się operację zastawki 
przed planową NCS związaną 
z pośrednim lub dużym ryzykiem 

I C

Stenoza mitralna

U pacjentów z umiarkowaną 
do ciężkiej reumatyczną MS 
i objawami lub SPAP >50 mm Hg 
zaleca się interwencję na zastaw-
ce (PMC lub operację) przed pla-
nową NCS związaną z pośrednim 
lub dużym ryzykiem

I C

Niedomykalność mitralna

U pacjentów z objawową ciężką 
pierwotną MR lub bezobjawową 
ciężką pierwotną MR z dysfunkcją 
LV (LVESD ≥40 mm i/lub LVEF 
≤60%) należy rozważyć inter-
wencję na zastawce (chirurgiczną 
lub przezcewnikową) przed NCS 
związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem, jeżeli pozwala na to 
czas

IIa C

U pacjentów z ciężką wtórną 
MR, którzy pozostają objawowi 
pomimo leczenia zachowawczego 
zgodnie z wytycznymi (włącznie 
z CRT, jeżeli jest to wskazane), 
przed NCS należy rozważyć inter-
wencję na zastawce (chirurgiczną 
lub przezcewnikową) u pacjentów 
kwalifikujących się do takiego 
leczenia, u których ryzyko zabie-
gowe jest dopuszczalne

IIa C

Skróty: AS, stenoza aortalna; AR, niedomykalność aortalna; AVR, wymiana zastawki 
aortalnej; BAV, balonowa walwuloplastyka aortalna; BSA, pole powierzchni ciała; 
CRT, terapia resynchronizująca; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory; LVESD, wymiar końcowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wskaźnik wymiaru 
końcowoskurczowego lewej komory; MR, niedomykalność mitralna; MS, stenoza 
mitralna; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PMC, przezskórna komisurotomia 
mitralna; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; SPAP, ciśnienie skurczowe 
w tętnicy płucnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; VHD, wada 
zastawkowa serca

6.3.2.5. Pacjenci z protezami zastawkowymi
U pacjentów po wcześniejszej chirurgicznej korekcji VHD, 
którzy mają wszczepioną protezę zastawkową, można wy-
konać NCS, jeżeli nie stwierdza się cech dysfunkcji zastawki. 
W obecnej praktyce głównym problemem jest potrzeba 
modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwego w okresie około-
operacyjnym, co omówiono szczegółowo w rozdziale 5.3.

6.3.2.6. Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia
Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentów 
wymagających NCS powinna być zgodna z wytycznymi 
ESC z 2015 roku dotyczącymi leczenia infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia [432]. 

6.4. Znane lub nowo rozpoznane zaburzenia 
rytmu serca
Zaburzenia rytmu serca stwarzają istotne obciążenie u pa-
cjentów poddawanych NCS, przyczyniając się do wzrostu 
chorobowości i umieralności [433, 434]. 

6.4.1. Postępowanie w okresie okołooperacyjnym 
— środki ogólne
Zaburzenia rytmu serca, w tym tachyarytmie nadkomo-
rowe i częstoskurcz komorowy (VT), mogą towarzyszyć 
ostrej chorobie chirurgicznej, ale nie powinny opóźniać 
pilnych zabiegów chirurgicznych, chyba że arytmia 
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stwarza zagrożenie dla życia. U wszystkich pacjentów 
z rozpoznanymi zaburzeniami rytmu serca, u których 
wykonuje się planową operację, przed operacją wska-
zana jest rejestracja 12-odprowadzeniowego EKG oraz 
kontrola kardiologiczna. Zasadnicze znaczenie ma 
zapobieganie potencjalnym czynnikom wyzwalającym 
arytmię: w okresie przed-, śród- i pooperacyjnym należy 
unikać zaburzeń elektrolitowych i zaburzeń równowagi 
kwasowo-zasadowej, niedokrwienia mięśnia sercowego 
(które jest również powodowane przez nadmierną utratę 
krwi i niedokrwistość) oraz dużych przesunięć płynów, 
które mogą prowadzić do nadmiernej aktywności układu 
autonomicznego. U pacjentów ze skurczową HF należy 
stosować optymalne leczenie, ponieważ zmniejsza ono 
ryzyko zgonów z wszystkich przyczyn oraz nagłych 
zgonów sercowych (SCD) [435]. U pacjentów, którzy 
przyjmują leki antyarytmiczne, zasadniczo nie należy ich 
odstawiać. U pacjentów z grupy dużego ryzyka złośliwych 
zaburzeń rytmu należy prowadzić ciągłe monitorowanie 
EKG przez cały okres okołooperacyjny. Dotyczy to zwłasz-
cza pacjentów, u których na czas NCS dezaktywowano 
wszczepialny kardiowerter-defibrylator (ICD, implantable 
cardioverter–defibrillator).

6.4.2. Nadkomorowe zaburzenia rytmu
Nadkomorowe zaburzenia rytmu zwykle nie wymagają 
odraczania operacji. W rzadkich przypadkach obecność 
preekscytacji i AF przewodzonego szybko drogą dodat-
kową powoduje, że pacjent jest narażony na SCD, a więc 
potrzebna może być ablacja, jeżeli operacja nie musi zostać 
przeprowadzona w trybie nagłym.

Przedwczesne pobudzenia nadkomorowe zwykle nie 
wymagają leczenia. Zdecydowanie zaleca się identyfika-
cję i korekcję potencjalnych czynników wyzwalających 
(zaburzenia elektrolitowe i zaburzenia równowagi kwa-
sowo-zasadowej, przeciążenie objętościowe itd.). Często-
skurcz nadkomorowy (SVT) typowo odpowiada dobrze na 
manewry zwiększające napięcie nerwu błędnego, a jeżeli 
są one nieskuteczne, to na bolus adenozyny. Jeżeli SVT 
utrzymuje się lub nawraca, w celu konwersji rytmu lub 
czasowego zwolnienia przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego można podawać dożylnie beta-adrenolityki, 
werapamil lub diltiazem [436]. W rzadkich przypadkach 
SVT będącego przyczyną niestabilności hemodynamicz-
nej należy niezwłocznie wykonać kardiowersję. Jeżeli po-
trzebne jest profilaktyczne leczenie w celu zapobiegania 
nawrotom SVT, można stosować beta-adrenolityki lub 
antagonistów wapnia nienależących do grupy pochod-
nych dihydropirydyny (werapamil, diltiazem), a jeżeli te 
leki są nieskuteczne, to można rozważyć flekainid/pro-
pafenon lub amiodaron. W rzadkich przypadkach, kiedy 
SVT nawraca pomimo leczenia lub staje się ustawiczny, 
u pacjentów poddawanych operacji nie w trybie nagłym, 

która wiąże się z dużym ryzykiem, należy rozważyć 
ablację. Ostatnio opublikowane wyniki RCT potwierdziły 
przewagę ablacji prądem o częstotliwości radiowej (RF) 
nad stosowaniem leków antyarytmicznych w leczeniu 
przetrwałego częstoskurczu nawrotnego węzłowego. 
Duże rejestry i metaanalizy wykazały skuteczność i bez-
pieczeństwo ablacji RF w zespole WPW i innych SVT ze 
skutecznością pojedynczego zabiegu przekraczającą 
90% [437–441].

6.4.3. Migotanie/trzepotanie przedsionków
Większość pacjentów z AF otrzymuje długoterminowo OAC 
w celu zapobiegania udarom mózgu i zatorowości w krą-
żeniu systemowym [99], a modyfikacje podawania OAC 
w okresie okołooperacyjnym zależą od rodzaju operacji 
(zob. punkt 5.3.2) [99, 240]. Czasami AF jest bezobjawowe 
[442] i może zostać po raz pierwszy wykryte w momencie 
przyjęcia pacjenta do szpitala na operację lub też może 
po raz pierwszy wystąpić w okresie przedoperacyjnym. 
Początkowe postępowanie w przypadku nowo rozpozna-
nego AF obejmuje zapobieganie powikłaniom zakrzepo-
wo-zatorowym oraz kontrolę objawów i nie należy z nim 
zwlekać w oczekiwaniu na konsultację kardiologiczną [99]. 
U pacjentów z nowo rozpoznanym AF, którzy wymagają 
systemowego doustnego leczenia przeciwkrzepliwego 
w celu zapobiegania udarom mózgu, wybór leku prze-
ciwkrzepliwego w okresie przedoperacyjnym zależy od 
rodzaju operacji (zob. punkt 5.3.2). Optymalna kontrola 
częstości rytmu komór (tj. częstość rytmu serca w spo-
czynku <110 uderzeń na minutę) [99] jest obowiązkowa 
u wszystkich pacjentów z AF, natomiast kontrolę rodzaju 
rytmu serca (tj. uzyskanie i utrzymanie rytmu zatokowego) 
w okresie przedoperacyjnym można rozważać tylko wtedy, 
kiedy objawy utrzymują się pomimo optymalnej kontroli 
częstości rytmu komór.

Kontrolę częstości rytmu komór można uzyskać, stosu-
jąc beta-adrenolityki lub antagonistów wapnia nienależą-
cych do grupy pochodnych dihydropirydyny (werapamil, 
diltiazem). Amiodaron może być stosowany jako leczenie 
pierwszego rzutu u pacjentów z HF, natomiast digoksyna 
jest zwykle nieskuteczna w stanach związanych z dużą 
aktywnością adrenergiczną, takich jak operacja. W przy-
padku objawowego AF o niedawnym początku można 
podjąć próbę kardiowersji farmakologicznej za pomocą 
flekainidu lub propafenonu. U pacjentów bez istotnego 
przerostu LV, dysfunkcji skurczowej LV ani IHD zastoso-
wanie flekainidu lub propafenonu powoduje szybkie 
(3–5 godz.) i bezpieczne przywrócenie rytmu zatokowego 
u >50% pacjentów. Dożylne podanie amiodaronu wywiera 
ograniczony i opóźniony efekt, ale może zwolnić czynność 
serca w ciągu 12 godzin. Lekiem najszybciej wywołującym 
kardiowersję, również u pacjentów z mało nasiloną HF 
i/lub IHD, jest wernakalant podawany dożylnie [99, 443]. 
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Dofetilid nie jest stosowany w Europie, natomiast ibutilid 
skutecznie konwertuje trzepotanie przedsionków do 
rytmu zatokowego [99, 444]. U pacjentów z AF i niesta-
bilnością hemodynamiczną wskazana jest kardiowersja 
w trybie nagłym (najczęściej kardiowersja elektryczna) [99]. 
Alternatywnie można podjąć próbę kardiowersji elektrycz-
nej za pomocą dożylnie podawanych leków antyarytmicz-
nych, jeżeli pozwala na to stan kliniczny pacjenta. Należy 
jak najszybciej rozpocząć systemowe doustne leczenie 
przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania udarom mózgu 
[99]. Migotanie przedsionków w okresie pooperacyjnym 
omówiono w rozdziale 8.6.

Jeżeli chodzi o doustne leczenie przeciwkrzepliwe, 
postępowanie w trzepotaniu przedsionków jest takie samo 
jako w AF. U pacjentów z trzepotaniem przedsionków po-
czątkowo wybiera się zwykle strategię kontroli częstości 
rytmu komór [436], ale leki, które zwalniają przewodzenie 
przedsionkowo-komorowe (digoksyna, beta-adrenolityki 
i antagoniści wapnia nienależący do grupy pochodnych 
dihydropirydyny) są zwykle mniej skuteczne niż w AF. 
U pacjentów z szybką czynnością komór często potrzebna 
jest kardiowersja elektryczna [445–448]. Jako alternatywny 
lek w celu kontroli częstości rytmu komór można stosować 
amiodaron, zwłaszcza u pacjentów z HF lub w krytycznie 
ciężkim stanie [449]. Dofetilid i ibutilid skutecznie kon-
wertują trzepotanie przedsionków do rytmu zatokowego, 
natomiast leki z klas IA i IC oraz amiodaron są pod tym 
względem mniej skuteczne i nie powinny być stosowane 
[450–453]. 

6.4.4. Komorowe zaburzenia rytmu
Przedwczesne pobudzenia komorowe (PVC) i nieutrwa-
lony VT są częste w populacji ogólnej oraz u pacjentów 
poddawanych NCS. Uważa się, że pewne cechy kliniczne 
są wskaźnikami predykcyjnymi zwiększonej częstości 
występowania PVC [454]. Te arytmie były historycznie 
uważane za łagodne, ale wyniki najnowszych badań 
wskazują, że mogą one być związane z niekorzystnym 
rokowaniem nawet u pacjentów z pozornie zdrowym 
sercem, zwłaszcza jeżeli są częste (np. >10%–20% wszyst-
kich pobudzeń) [455–459]. U pacjentów z chorobami 
serca prognostyczne znaczenie PVC i nieutrwalonego VT 
zależy od rodzaju i stopnia uszkodzenia serca [460–466]. 
U pacjentów poddawanych pilnej NCS arytmie te nie 
wymagają leczenia, chyba że są częste i objawowe. Jeżeli 
wywołują zaburzenia hemodynamiczne, zaleca się zwięk-
szenie dawki beta-adrenolityku. Jeżeli beta-adrenolityki 
nie są tolerowane lub są przeciwwskazane, należy rozwa-
żyć podanie amiodaronu (bolus 300 mg dożylnie) [467]. 
U pacjentów oczekujących na planową NCS konieczna 
jest dalsza diagnostyka w celu wykluczenia istotnej 
choroby serca, zwłaszcza jeżeli arytmia komorowa jest 
częsta, złożona (nieutrwalony VT), objawowa, a także 
u pacjentów z SCD w wywiadzie rodzinnym.

Tabela 12. Postępowanie w okresie okołooperacyjnym u pacjentów 
z zaburzeniami rytmu serca

Rodzaj  

arytmii

Tachyaryt-

mie nadko-

morowe

Idiopa-

tyczny VT 

w struktu-

ralnie/czyn-

nościowo 

prawidło-

wym sercu

VT w struk-

turalnych 

chorobach 

serca

Diagnostyka EKG ± TTEa EKG ± TTE EKG + TTE +  
biomarkeryb ±  
koronarogra-
fia ±  
CT/MRI serca

Doraźne 
leczenie

Manewry 
zwiększające 
napięcie nerwu 
błędnego  
Adenozyna, 
beta-adreno-
lityk, antago-
nista wapnia 
dożylnie  
Kardiowersja 
elektryczna, je-
żeli niestabilny 
stan kliniczny

Manewry 
zwiększające 
napięcie nerwu 
błędnego  
Beta-adreno-
lityk, werapa-
mil dożylnie  
Kardiowersja 
elektryczna, je-
żeli niestabilny 
stan kliniczny

Leczenie 
podstawowej 
choroby serca  
Beta-adrenoli-
tyk (eskalacja 
dawki), amio-
daron dożylnie  
Kardiowersja 
elektryczna, je-
żeli niestabilny 
stan kliniczny

Zapobieganie 
nawrotom

Beta-adreno-
lityk, antago-
nista wapnia 
doustnie  
Ablacja przez-
cewnikowa, 
jeżeli nawroty 
pomimo 
optymalnego 
leczenia za-
chowawczego 
(tylko przed 
NCS związaną 
z dużym ryzy-
kiem)

Bez leczenia 
lub beta-ad-
renolityk, 
antagonista 
wapnia, lek 
antyarytmiczny 
klasy I doustnie  
Ablacja przez-
cewnikowa 
przed NCS 
związaną z du-
żym ryzykiem, 
jeżeli nawroty 
pomimo 
stosowania 
leków antyaryt-
micznych lub 
nietolerancja 
leczenia

Beta-adrenoli-
tyk, amiodaron 
doustnie  Abla-
cja przezcewni-
kowa, jeżeli na-
wroty pomimo 
optymalnego 
leczenia zacho-
wawczego

aPrzed operacją związaną z dużym ryzykiem; bSercowa troponina T lub I oznaczana 
metodą o dużej czułości i/lub peptyd natriuretyczny typu B (BNP)/N-końcowy 
fragment propeptydu BNP (NT-proBNP)
Skróty: CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; MRI, rezonans ma-
gnetyczny; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; TTE, echokardiografia przezklatko-
wa; VT, częstoskurcz komorowy

Wielokształtny VT i migotanie komór (VF) mogą zostać 
wywołane przez niedokrwienie, zaburzenia elektrolitowe 
lub też mogą być przejawami pierwotnej elektrycznej 
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choroby serca, takiej jak zespół wydłużonego odstępu 
QT lub zespół Brugadów. Jednokształtny VT jest często 
związany z obecnością blizny w mięśniu sercowym. 
Wystąpienie VT lub VF w okresie przedoperacyjnym 
u pacjenta oczekującego na operację powinno prowadzić 
do diagnostyki w celu wykluczenia ciężkiej dysfunkcji 
komory (zob. 4.5.1), CAD wymagającej niezwłocznej rewa-
skularyzacji (zob. rozdział 6.1) oraz innych potencjalnych 
przyczyn arytmii (pierwotna elektryczna choroba serca, 
zaburzenia elektrolitowe). Jednokształtny VT u pacjentów 
bez jawnej strukturalnej lub elektrycznej choroby serca 
(idiopatyczny VT, najczęściej z drogi odpływu) wiąże 
się z dobrym rokowaniem i może zostać pozostawiony 
bez leczenia, a jeżeli jest objawowy, można go leczyć 
beta-adrenolitykami, werapamilem lub antagonistami 
kanału sodowego. U pacjentów z VT będącym przy-
czyną zaburzeń hemodynamicznych należy wykonać 
kardiowersję elektryczną (po dożylnej sedacji, jeżeli 
pacjent jest przytomny), natomiast VF należy przerywać 
poprzez niezwłoczną defibrylację. Nawroty VT i VF w sy-
tuacji ostrego niedokrwienia można skutecznie leczyć 
beta-adrenolitykami i amiodaronem, a także wykonu-
jąc rewaskularyzację mięśnia sercowego w przypadku 
CAD z istotnymi zwężeniami [468]. Zwiększenie dawki 
beta-adrenolityku do maksymalnej tolerowanej może 
zapobiegać nawrotom arytmii [469]. 

W przypadku hemodynamicznie stabilnego utrwa-
lonego VT leczeniem pierwszego rzutu powinna być 
kardiowersja; u pacjentów bez HF ani niedokrwienia 
mięśnia sercowego można rozważyć dożylne podanie 
prokainamidu lub flekainidu, a jeżeli te leki nie są dostęp-
ne, można zastosować amiodaron dożylnie. W wybranych 
przypadkach, kiedy pomimo optymalnego leczenia jed-
nokształtny VT nawraca u pacjentów z blizną w mięśniu 
sercowym bez odwracalnych przyczyn arytmii, przed 
operacją należy wykonać inwazyjne badanie elektro-
fizjologiczne i ablację, jeżeli można odroczyć NCS. Po 
rozległej ablacji VT od strony wsierdzia rozsądne może 
być stosowanie przez pewien czas doustnego leczenia 
przeciwkrzepliwego [470, 471]. Podsumowanie szlaków 
diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentów z SVT 
lub VT przedstawiono w tabeli 12.

Tabela zaleceń 22 — Zalecenia dotyczące leczenia znanych lub 
nowo rozpoznanych zaburzeń rytmu serca

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Nadkomorowe zaburzenia rytmu

U pacjentów z tachyarytmią 
nadkomorową kontrolowaną 
za pomocą leków zaleca się 
kontynuację podawania leków 
antyarytmicznych w okresie 
okołooperacyjnym

I C

U objawowych pacjentów 
z SVT, który nawraca lub 
utrzymuje się pomimo leczenia, 
przed niepilną NCS związaną 
z dużym ryzykiem należy rozwa-
żyć ablację [437–441] 

IIa B

Migotanie przedsionków (AF) z niestabilnością  

hemodynamiczną u pacjentów poddawanych NCS

U pacjentów z AF z ostrą lub 
pogarszającą się niestabilnością 
hemodynamiczną, którzy są 
poddawani NCS, zaleca się kar-
diowersję elektryczną w trybie 
nagłym [99, 472, 473] 

I B

U pacjentów z AF z niestabilno-
ścią hemodynamiczną można 
rozważyć amiodaron w celu 
doraźnej kontroli częstości 
rytmu komór [99] 

IIb B

Komorowe zaburzenia rytmu

U pacjentów z objawowym 
utrwalonym jednokształt-
nym VT związanym z blizną 
w mięśniu sercowym, który 
nawraca pomimo optymalnego 
leczenia zachowawczego, przed 
planową NCS zaleca się ablację 
arytmii [474–480] 

I B

Nie zaleca się rozpoczynania 
leczenia bezobjawowych PVC 
podczas NCS

III C

Skróty: AF, migotanie przedsionków; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PVC, 
przedwczesne pobudzenia komorowe; SVT, częstoskurcz nadkomorowy; VT, 
częstoskurcz komorowy

6.4.5. Bradyarytmie
Czasowa stymulacja serca w okresie okołooperacyjnym 
powinna być ograniczona do pacjentów poddawanych 
pilnej NCS, jeżeli bradykardia wywołuje zaburzenia he-
modynamiczne pomimo dożylnego podania leków chro-
notropowych lub też wywołuje incydenty tachyarytmii 
komorowej [481]. U pacjentów poddawanych planowej 
NCS operację należy w miarę możliwości odroczyć 
i wszczepić stymulator, jeżeli spełnione są wskazania do 
stałej stymulacji [481]. Profilaktyczna stymulacja w przy-
padku bezobjawowego bloku 2-wiązkowego, z blokiem 
lub bez bloku przedsionkowo-komorowego 1. stopnia, 
zasadniczo nie jest wskazana i zwykle skuteczne są leki 
chronotropowe (atropina, adrenalina lub alternatyw-
nie aminofilina, dopamina lub glukagon w przypadku 
przedawkowania beta-adrenolityku lub antagonisty 
wapnia). U pacjentów z blokiem 2-wiązkowym lub 
wydłużeniem odstępu H–V istnieje zwiększone ryzyko 
wystąpienia bloku całkowitego [482, 483]. Podczas NCS 
u pacjentów z blokiem 2-wiązkowym dostępny powi-
nien być sprzęt umożliwiający stymulację przezskórną 
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w trybie nagłym oraz personel potrafiący wykonać ten 
zabieg; alternatywnie można wszczepić układ do stałej 
stymulacji serca [481]. 

6.4.6. Postępowanie u pacjentów 
ze wszczepionymi urządzeniami  
do elektroterapii serca
U pacjentów z CIED można wykonywać NCS pod wa-
runkiem odpowiedniego postępowania z urządzeniem 
w okresie okołooperacyjnym. Jeżeli nie ma danych wska-
zujących na nieprawidłowe funkcjonowanie urządzenia, 
u pacjentów ze stymulatorem urządzenie powinno zostać 
skontrolowane co najmniej raz w ciągu 12 miesięcy przed 
operacją, a u pacjentów z ICD w ciągu 6 miesięcy przed 
operacją (do kontroli może być również wykorzystywane 
monitorowanie na odległość) [484, 485]. U pacjentów 
stymulatorozależnych, pacjentów ze stymulacją dwu-
komorową w ramach CRT oraz pacjentów z ICD, u któ-
rych wykonuje się planową NCS związaną z ryzykiem 
interferencji elektromagnetycznej (EMI) (np. z użyciem 
jednobiegunowej elektrokoagulacji, zwłaszcza powyżej 
pępka), bezpośrednio przed operacją należy skontrolować 
i przeprogramować CIED. U pacjentów stymulatoroza-
leżnych urządzenie powinno zostać przeprogramowane 
w tryb stymulacji asynchronicznej (bez czuwania) w celu 
zabezpieczenia przed hamowaniem pracy stymulatora. 
W przypadku większości modeli stymulatorów można to 
uzyskać poprzez przyłożenie magnesu do puszki stymula-
tora [486, 487]. We współczesnych stymulatorach, z wyjąt-
kiem urządzeń Medtronic i Sorin/Livanova/Microport, tryb 
magnetyczny jest programowalny i może to nie być tryb 
stymulacji asynchronicznej, a więc przyłożenie magnesu 
nie jest uniwersalnym środkiem zaradczym przeciwko 
zaburzeniom pracy stymulatora wywołanym przez EMI. 
Co więcej, stymulacja asynchroniczna może prowadzić 
do stymulacji na załamku T, co może wywołać VT/VF. 
Ryzyko klinicznie istotnej EMI jest jednak małe [487–489], 
a praktycznym rozwiązaniem jest monitorowanie pacjenta 
za pomocą pletyzmografii lub wkłucia dotętniczego oraz 
ograniczenie stosowania elektrokoagulacji, jeżeli w trakcie 
monitorowania EKG wystąpią pauzy.

U pacjentów ze stymulatorami bezelektrodowymi 
można bezpiecznie wykonywać operacje, stosując środki 
ostrożności podobne jak u pacjentów z konwencjonal-
nymi stymulatorami, unikając EMI, oraz po przeprogra-
mowaniu stymulatora w tryb bez czuwania u pacjentów 
stymulatorozależnych (ze względu na wewnątrzsercowe 
położenie urządzenia oraz brak przełącznika kontaktrono-
wego wykorzystującego efekt Halla takich urządzeń nie 
można czasowo przeprogramowywać w tryb stymulacji 
asynchronicznej poprzez przyłożenie magnesu do puszki 
stymulatora) [490, 491].

U pacjentów z ICD poddawanych NCS, która wiąże się 
z przewidywanym ryzykiem EMI, przed NCS należy wy-
łączyć w urządzeniu funkcję wykrywania arytmii i terapii 
antyarytmicznej [492] lub też należy przyłożyć magnes 

do urządzenia [488, 489, 492]. Wszystkie nowoczesne ICD 
reagują na przyłożenie magnesu wyłączeniem terapii prze-
ciwczęstoskurczowej przy zachowaniu funkcji stymulacji 
w przypadku bradykardii. Deaktywacja poprzez przepro-
gramowanie wymaga telemetrii oraz dostępności sprzętu 
do kardiowersji do czasu ponownej aktywacji urządzenia, 
co może być niepraktyczne. Co więcej, istnieje ryzyko, że 
pacjent zostanie wypisany ze szpitala bez ponownej akty-
wacji urządzenia. Te czynniki przemawiają za stosowaniem 
magnesu zamiast dezaktywacji. U niektórych pacjentów, 
u których urządzenie znajduje się w miejscu uniemożli-
wiającym zastosowanie magnesu, przeprogramowanie 
jest konieczne. Od tego momentu, w trakcie całej proce-
dury aż do ponownej aktywacji ICD, u pacjenta powinno 
być prowadzone ciągłe monitorowanie EKG i dostępny 
musi być personel wyszkolony we wczesnym wykrywa-
niu arytmii, prowadzeniu defibrylacji oraz resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej. Zaleca się, aby jak najszybciej 
po NCS skontrolować ICD i ponownie aktywować terapie 
przeciwarytmiczne [485]. 

U pacjentów z podskórnym ICD można wykonywać 
operację po wyłączeniu terapii antyarytmicznej lub przy-
łożeniu magnesu, ale jeżeli planuje się operację klatki 
piersiowej, zwłaszcza z dostępu przez sternotomię po-
środkową, chirurg powinien zdawać sobie sprawę z obec-
ności ICD oraz przebiegu elektrody podskórnej. Może to 
zapobiec mechanicznemu uszkodzeniu elektrody, użyciu 
elektrokoagulacji bezpośrednio w miejscu elektrody lub 
wprowadzeniu drucianych szwów mostka w bezpośredniej 
bliskości elektrod czuwających [493]. 

U pacjentów stymulatorozależnych, pacjentów z CRT 
oaz pacjentów z ICD należy unikać EMI z urządzeniem 
(np. z powodu stosowania elektrokoagulacji). Stosowanie 
elektrokoagulacji dwubiegunowej, z krótkimi seriami 
impulsów ograniczonych do kilku sekund (<5 s) i o naj-
mniejszej skutecznej energii, a także operowanie elektrodą 
do elektrokoagulacji z dala od urządzenia (>15 cm) może 
zminimalizować ryzyko interferencji z urządzeniem. Jeżeli 
stosuje się elektrokoagulację jednobiegunową, urządzenie 
elektrochirurgiczne powinno być podłączone w taki spo-
sób, aby obwód prądu przebiegał z dala od puszki CIED 
i elektrod. Należy jednak wziąć pod uwagę zalecenia pro-
ducenta (zwykle zaleca się umieszczenie elektrody biernej 
po przeciwnej stronie ciała niż operowana, ale możliwie 
blisko operowanego miejsca, w dobrze unaczynionej, mię-
śniowej okolicy). Oznacza to, że elektroda bierna powinna 
być umieszczona jak najdalej od CIED, a miejsce operowane 
powinno się znajdować między CIED a elektrodą bierną 
(ryc. 15) [494–497]. 

U pacjentów z implantowanym rejestratorem zdarzeń 
(zwłaszcza jeżeli nie prowadzi się monitorowania na 
odległość i nie dokonuje regularnych odczytów pamięci 
CIED) należy rozważyć odczyt pamięci urządzenia przed 
zabiegami związanymi z możliwością EMI lub przepro-
wadzanymi w miejscu anatomicznie bliskim urządzeniu 
w celu uniknięcia błędnego rozpoznania i zarejestrowania 
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szumu jako arytmii lub wyczyszczenia pamięci urządzenia 
[498, 499]. 

Tabela zaleceń 23 — Zalecenia dotyczące postępowania w bra-
dyarytmiach oraz u pacjentów ze wszczepionymi urządzeniami do 
elektroterapii serca

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiary-

godności 

danych

Jeżeli występują wskazania do stałej 
stymulacji zgodnie z wytycznymi ESC 
z 2021 r. dotyczącymi stymulacji serca 
i terapii resynchronizującej [481], należy 
odroczyć NCS i rozważyć wszczepienie 
stymulatora

IIa C

Zaleca się, aby u pacjentów z czasowo 
dezaktywowanym ICD prowadzić ciągłe 
monitorowanie EKG, a w okresie około-
operacyjnym powinien im towarzyszyć 
personel wyszkolony we wczesnym 
wykrywaniu i leczeniu zaburzeń rytmu 
serca. U pacjentów z grupy dużego 
ryzyka (np. stymulatorozależnych lub 
z ICD), a także jeżeli podczas zabiegu 
dostęp do tułowia będzie utrudniony, 
zaleca się założenie elektrod do stymu-
lacji przezskórnej/defibrylacji przed NCS

I C

Zaleca się, aby u wszystkich pacjen-
tów z CIED, u których przed operacją 
przeprogramowano urządzenie, jak 
najszybciej po zabiegu ponownie skon-
trolować urządzenie i w razie potrzeby 
przeprogramować

I C

U pacjentów z CIED z grupy dużego 
ryzyka (np. z ICD lub stymulatoroza-
leżnych), którzy są poddawani NCS 
związanej z dużym prawdopodobień-
stwem interferencji elektromagnetycz-
nej (np. wiążącej się ze stosowaniem 
jednobiegunowej elektrokoagulacji 
chirurgicznej powyżej pępka), należy 
rozważyć kontrolę CIED i niezbędne 
przeprogramowanie urządzenia bezpo-
średnio przed zabiegiem

IIa C

Skróty: CIED, wszczepione urządzenie do elektrostymulacji serca; EKG, elektro-
kardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; ICD, wszczepialny 
kardiowerter-defibrylator; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.5. Wrodzone wady serca u dorosłych
Dorośli z wrodzonymi wadami serca stanowią >60% popu-
lacji z wrodzonymi wadami serca [500, 501]. W rezultacie 
dorośli z wrodzonymi wadami serca stanowią coraz więk-
szy odsetek wśród osób przyjmowanych do szpitala w celu 
przeprowadzenia NCS [502] i mogą być narażeni na duże 
ryzyko incydentów sercowo-naczyniowych.

Podczas przedoperacyjnej oceny ryzyka u dorosłych 
z wrodzonymi wadami serca należy się skoncentrować 
na chorobie podstawowej, rodzaju planowanej operacji, 
rezydualnych zmianach w przebiegu wady serca oraz jej 
następstwach [503]. Współistnienie HF, nadciśnienia płu-
cnego, zaburzeń rytmu serca, hipoksemii, uszkodzenia 
innych narządów oraz zapalenia wsierdzia może istotnie 
wpływać na wyjściowe ryzyko u tych pacjentów — od 
braku dodatkowego ryzyka do bardzo dużego ryzyka 
gorszego rokowania [503, 504]. Należy więc uzyskać ory-
ginalną dokumentację medyczną i chirurgiczną, a także 

A B C

CIED 

Nóż elektryczny

Elektroda 
odbiorcza

Rycina 15. Optymalne położenie elektrody odbiorczej (biernej) podczas stosowania jednobiegunowej elektrokoagulacji chirurgicznej 
u pacjentów ze wszczepialnymi urządzeniami do elektrostymulacji serca (CIED) w zależności od miejsca wykonywania operacji. Stosowanie 
elektrokoagulacji dwubiegunowej, z krótkimi seriami impulsów ograniczonych do kilku sekund (<5 s) i o najmniejszej skutecznej energii, 
a także operowanie elektrodą do elektrokoagulacji z dala od urządzenia (>15 cm) może zminimalizować ryzyko interferencji z urządzeniem. 
A. Miejsce operacji po tej samej stronie ciała powyżej CIED; B. Miejsce operacji po tej samej stronie ciała poniżej CIED; C. Miejsce operacji po 
przeciwległej stronie ciała [494]



73

Wytyczne ESC 2022 dotyczące oceny ryzyka CV i postępowania u pacjentów poddawanych NCS

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

aktualne dane, które powinny obejmować objawy, 
wydolność fizyczną, wysycenie krwi tlenem, parametry 
laboratoryjne (stężenie BNP, hemoglobiny, kreatyniny itd.) 
oraz stosowane leki.

Tabela 13. Stratyfikacja ryzyka w związku z operacją niekardiochi-
rurgiczną u dorosłych pacjentów z wrodzonymi wadami serca

Małe ryzyko Pacjenci z małymi nieskorygo-
wanymi ubytkami, bez potrzeby 
stosowania farmakoterapii ani 
innego leczenia
Pacjenci po skutecznej korekcji 
CHD bez objawów, bez istot-
nych rezydualnych wad i bez 
potrzeby stosowania farmako-
terapii

Pośrednie ryzyko Pacjenci ze skorygowanymi lub 
nieskorygowanymi wadami 
z rezydualnymi nieprawidło-
wościami hemodynamicznymi, 
wymagający lub niewymagający 
farmakoterapii

Duże ryzyko Pacjenci z nieskorygowany-
mi siniczymi wadami serca, 
nadciśnieniem płucnym, innymi 
złożonymi CHD, dysfunkcją 
komory wymagającą farmako-
terapii oraz pacjenci oczekujący 
na przeszczepienie serca

Skróty: CHD, wrodzona wada serca

W niedawnym doniesieniu stwierdzono, że bezwzględ-
na umieralność wśród dorosłych pacjentów z wrodzonymi 
wadami serca poddawanych NCS przekroczyła 4% [502]. 
Umieralność oraz chorobowość w okresie okołooperacyj-
nym były większe u dorosłych pacjentów z wrodzonymi 
wadami serca niż w dobranej porównywanej kohorcie, 
a największą umieralność stwierdzono wśród pacjentów 
z ciężką wrodzoną wadą serca. Dobrze wiadomo, że 
u pacjentów z nadciśnieniem płucnym i zespołem Eisen-
mengera ryzyko powikłań jest większe [505]. Duży rejestr 
potwierdził te wyniki: u pacjentów z ciężką wrodzoną wadą 
serca stwierdzono większe ryzyko zgonu w ciągu 30 dni, 
łączne ryzyko zgonu oraz ryzyko ponownej intubacji, 
natomiast u pacjentów z wrodzoną wadą serca o pośred-
niej ciężkości stwierdzono umiarkowany wzrost łącznego 
ryzyka zgonu oraz ryzyka ponownej intubacji [506]. Na 
podstawie tego badania oraz najnowszych wytycznych 
[503] w tabeli 13 zaproponowano klasyfikację służącą do 
stratyfikacji ryzyka.

Konieczna jest konsultacja specjalisty wrodzonych wad 
serca u dorosłych, zwłaszcza u pacjentów z wrodzoną wadą 
serca o pośredniej lub dużej ciężkości, u których planuje się 
NCS związaną z pośrednim lub dużym ryzykiem. Zaleca się, 
aby planowe operacje u dorosłych pacjentów z wrodzoną 
wadą serca z grupy umiarkowanego i dużego ryzyka były 
przeprowadzane w ośrodkach mających doświadczenie 

w leczeniu dorosłych pacjentów z wrodzoną wadą serca. 
Zasadniczo zaleca się, aby wykonywać jak najmniej inwa-
zyjne zabiegi i stosować znieczulenie o jak najmniejszym 
wpływie na parametry hemodynamiczne.

Optymalna opieka w okresie okołooperacyjnym u do-
rosłych pacjentów z wrodzoną wadą serca poddawanych 
NCS rozpoczyna się od właściwej oceny przedoperacyjnej. 
U dorosłych pacjentów z wrodzoną wadą serca możliwe 
jest zajęcie wielu narządów (nerki, wątroba, płuca i układ 
gruczołów dokrewnych), które trzeba brać pod uwagę 
w trakcie diagnostyki [503]. W wielu przypadkach dorośli 
pacjenci z wrodzoną wadą serca mają dożywotnie wska-
zania do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego/prze-
ciwzakrzepowego, głównie z powodu zaburzeń rytmu 
serca lub zwiększonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego 
związanego z określonymi rodzajami wrodzonych wad 
serca u dorosłych. Sposób prowadzenia leczenia przeciw-
krzepliwego w okresie okołooperacyjnym powinien być 
oceniany indywidualnie. Skala CHA2

DS
2
-VASc nie została 

poddana walidacji u dorosłych pacjentów z wrodzoną 
wadą serca i nie powinna być stosowana w tej grupie.

U dorosłych pacjentów z wrodzoną wadą serca ko-
nieczne może być ciągłe monitorowanie parametrów he-
modynamicznych, które powinno obejmować inwazyjne 
monitorowanie BP, zwłaszcza w przypadku wrodzonych 
wad serca o umiarkowanej lub dużej złożoności. Należy za-
uważyć, że w zależności od rodzaju wrodzonej wady serca 
lub planowanej operacji (np. koarktacja aorty lub stan po 
zespoleniu Blalocka-Taussig) konieczne może być staranne 
rozważenie miejsca wprowadzenia cewnika dotętniczego 
w celu ciągłego monitorowania BP i parametrów wymiany 
gazowej. U pacjentów z utrzymującym się przeciekiem 
prawo-lewym w miejscach dostępu dożylnego należy 
stosować filtry zatrzymujące powietrze. Wspomaganie 
oddychania za pomocą respiratora i ekstubacja mogą być 
utrudnione w przypadku obecności restrykcyjnej choroby 
płuc [507]. Profilaktykę antybiotykową zapalenia wsierdzia 
należy stosować zgodnie z wytycznymi ESC z 2015 roku 
dotyczącymi leczenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia 
[432]. Ponadto w okresie pooperacyjnym często konieczna 
jest opieka w OIT mającym doświadczenie w prowadzeniu 
dorosłych pacjentów z wrodzonymi wadami serca.

W takich okoliczności należy rozważyć wydłużenie 
okresu monitorowania, ze zwróceniem szczególnej uwagi 
na zaburzenia rytmu serca i optymalne leczenie płynami, 
ponieważ wykazano, że nawet do 50% zdarzeń niepo-
żądanych można było przypisywać niedociągnięciom 
monitorowania i opieki w okresie pooperacyjnym [508]. 
Dwiema szczególnie zagrożonymi grupami są pacjenci 
z przewlekłą sinicą i pacjenci po zabiegu Fontany. Przewle-
kła sinica wiąże się z uszkodzeniem wielonarządowym. Co 
więcej, ryzyko krwawienia jest większe z powodu licznych 
naczyń krążenia obocznego, dysfunkcji płytek oraz zmian 
w kaskadzie krzepnięcia [509]. U pacjentów z zespołem 
Eisenmengera należy unikać stanów, które zwiększają 
płucny opór naczyniowy, takich jak hipotermia, kwasica 
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metaboliczna, hiperkapnia i hipowolemia [509]. Dotyczy 
to również pacjentów po zabiegu Fontany, u których 
powrót żylny zależy od małego ciśnienia w krążeniu płu-
cnym. Jeżeli u tych pacjentów nastąpi nadmierny wzrost 
ciśnienia w jamie brzusznej, powrót żylny ulega znacz-
nemu zmniejszeniu, co prowadzi do spadku pojemności 
minutowej. Należy dokładnie rozważać te aspekty hemo-
dynamiczne w przypadku NCS techniką laparoskopową 
lub otwartą.

Tabela zaleceń 24 — Zalecenia dotyczące dorosłych pacjentów 
z wrodzoną wadą serca poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U dorosłych pacjentów z CHD 
przed operacją związaną z pośred-
nim lub dużym ryzykiem zaleca się 
konsultację specjalisty zajmującego 
się CHD u osób dorosłych

I C

U dorosłych pacjentów z CHD 
zaleca się, aby planowe opera-
cje związane z pośrednim lub 
dużym ryzykiem były wykonywane 
w ośrodkach mających doświad-
czenie w opiece nad dorosłymi 
pacjentami z CHD

I C

Skróty: CHD, wrodzona wada serca

6.6. Choroby osierdzia
Aktywna choroba osierdzia jest rzadka w momencie NCS, 
ale potencjalnie stwarza zagrożenie dla życia. Wyjaśnienie 
jej etiologii ma zasadnicze znaczenie dla postępowania 
w okresie okołooperacyjnym (zakażenie wirusowe lub 
bakteryjne, nowotwór złośliwy, układowa choroba auto-
immunologiczna, choroba metaboliczna). Leczenie tych 
stanów powinno być zgodne z zaleceniami zawartymi 
w wytycznych ESC z 2015 roku dotyczącymi rozpoznawania 
i leczenia chorób osierdzia [510]. 

Ostre zapalenie osierdzia jest jednoznacznym wskaza-
niem do odroczenia planowego zabiegu chirurgicznego. 
Jeżeli jednak nie można odroczyć NCS, należy zwracać 
uwagę na interakcje lekowe. Często stosowana kolchicyna 
jest głównie metabolizowana w wątrobie, natomiast wyda-
lanie przez nerki odpowiada tylko za 10%–20% eliminacji 
leku. Kolchicyna może zwiększać wrażliwość na leki dzia-
łające hamująco na ośrodkowy układ oddechowy i w ten 
sposób wywierać działanie hamujące czynność oddecho-
wą [511]. Do działań niepożądanych tego leku mających 
znaczenie w okresie okołooperacyjnym należą biegunka, 
pogorszenie niewydolności nerek oraz bardzo rzadko ha-
mowanie szpiku kostnego, hepatotoksyczność, porażenie 
mięśni, drgawki i zapaść krążeniowo-oddechowa. Leki im-
munosupresyjne, takie jak steroidy i antagoniści receptora 
interleukiny-1, hamują czynność układu odpornościowego 

i mogą zwiększać ryzyko zakażenia oraz opóźniać gojenie 
się ran w okresie okołooperacyjnym [511]. 

Zagrażająca tamponada serca jest bezwzględnym 
przeciwwskazaniem do wszelkich zabiegów chirurgicz-
nych, zwłaszcza jeżeli wymagane jest znieczulenie ogólne 
[510, 512]. Przed NCS należy najpierw wykonać przezskór-
ny drenaż płynu z worka osierdziowego w znieczuleniu 
miejscowym. W przypadku małej lub umiarkowanej ilości 
przewlekłego płynu w worku osierdziowym i zaciskające-
go zapalenia osierdzia należy podjąć odpowiednie środki 
w celu zwiększenia obciążenia wstępnego serca. W okre-
sie okołooperacyjnym należy optymalizować obciążenie 
wstępne, podając płyny dożylnie przed indukcją znie-
czulenia ogólnego, co ułatwi napełnianie komór. Należy 
unikać manipulacji i leków zmniejszających powrót żylny 
bądź minimalizować ich wpływ. Wentylacja pod dodatnim 
ciśnieniem w drogach oddechowych może spowodować 
bardzo znaczny spadek obciążenia wstępnego i należy jej 
unikać. Jeżeli spontaniczne oddychanie nie jest możliwe, 
należy rozważyć wentylację z minimalnymi ciśnieniami 
wdechowymi (mała objętość oddechowa, duża częstość 
oddechów). Należy wybierać te środki znieczulające, które 
pozwalają na minimalizację zmian częstości rytmu serca, 
systemowego oporu naczyniowego, powrotu żylnego 
i kurczliwości mięśnia sercowego [189]. Lekiem pierwszego 
wyboru jest ketamina, środek pobudzający układ współ-
czulny, który zachowuje spontaniczną wentylację. W celu 
podtrzymania znieczulenia dopuszczalne są kombinacje 
opiatów, benzodiazepin i tlenku azotu, z małymi dawkami 
wziewnych środków znieczulających lub bez nich. Prefe-
rowane powinny być środki zwiotczające mięśnie, które 
wywierają minimalny wpływ na układ krążenia, chociaż 
dopuszczalny jest również niewielki wzrost częstości rytmu 
serca obserwowany podczas podawania pankuronium.

Tabela zaleceń 25 — Zalecenia dotyczące chorób osierdzia

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów z ostrym zapale-
niem osierdzia należy rozważyć 
odroczenie planowej NCS do czasu 
całkowitego ustąpienia procesu 
chorobowego w osierdziu

IIa C

Można rozważyć unikanie plano-
wych NCS w znieczuleniu ogólnym 
do czasu zakończenia leczenia 
kolchicyną lub leczenia immuno-
supresyjnego z powodu choroby 
osierdzia

IIb C

Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.7. Choroby płuc i nadciśnienie płucne
Współistnienie choroby płuc u pacjentów z chorobami ser-
ca poddawanych NCS może zwiększać ryzyko operacyjne. 
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Uprzednio występująca choroba płuc ma istotny wpływ 
na ryzyko w okresie okołooperacyjnym, ale najczęstszym 
skutkiem jest wzrost ryzyka pooperacyjnych powikłań 
płucnych. Te powikłania występują zwłaszcza po opera-
cjach brzucha lub klatki piersiowej, a ich ryzyko wydaje 
się zwiększone u palaczy. Pewne problemy dotyczące 
układu oddechowego wiążą się z patologiami w układzie 
krążenia i mogą wymagać szczególnej oceny ryzyka serco-
wego i przeciwdziałania mu, niezależnie od postępowania 
związanego z samą chorobą płuc. Trzema takimi stanami 
są przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP), zespół 
hipowentylacji otyłych oraz tętnicze nadciśnienie płucne 
(PAH).

6.7.1. Choroby płuc
Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest ważną przyczyną 
chorobowości i umieralności [513]. Mimo że u pacjentów 
z POChP istnieje zwiększone ryzyko CVD, nie ma dowo-
dów, że POChP wiąże się z większym ryzykiem powikłań 
sercowych w okresie okołooperacyjnym. Pooperacyjne 
powikłania płucne są jednak przyczyną istotnej umieral-
ności i chorobowości. Przedoperacyjna ocena z użyciem 
swoistych narzędzi do oceny ryzyka pooperacyjnych 
powikłań płucnych umożliwia stratyfikację pacjentów 
z grupy ryzyka i zaplanowanie optymalnego postępowania 
w okresie przed- i okołooperacyjnym [514]. U pacjentów 
z POChP poddawanych NCS przedoperacyjne cele leczenia 
obejmują optymalizację czynności płuc i minimalizację 
ryzyka pooperacyjnych powikłań oddechowych. Obejmuje 
to wykorzystanie okresu przedoperacyjnego do edukacji, 
w tym w kwestii zaprzestania palenia (na 2 mies. przed 
operacją), przekazania instrukcji dotyczących fizjoterapii 
klatki piersiowej i manewrów rekrutacji pęcherzyków 
płucnych, treningu wytrzymałościowego mięśni oraz 
poprawy stanu odżywienia, jeżeli jest to wymagane. 
Podawanie agonistów receptorów beta-adrenergicznych 
i leków antycholinergicznych należy kontynuować do dnia 
operacji u wszystkich objawowych pacjentów z POChP 
z nadwrażliwością oskrzeli. W niektórych przypadkach 
można rozważyć krótkoterminowe stosowanie steroidów 
systemowo lub wziewnie. W przypadku aktywnego zaka-
żenia płuc należy zastosować odpowiednie antybiotyki 
na co najmniej 10 dni oraz w miarę możliwości odroczyć 
planową NCS [515]. 

Zespół hipowentylacji otyłych definiuje się jako tria-
dę otyłości, hipowentylacji w ciągu dnia oraz zaburzeń 
oddychania podczas snu. Mimo że stan ten jest odrębny 
od otyłości prostej i bezdechu sennego, ocenia się, że 
u 90% pacjentów z zespołem hipowentylacji otyłych 
występuje również obturacyjny bezdech senny. Częstość 
występowania zespołu hipowentylacji otyłych wynosi 
0,15%–3% wśród osób dorosłych oraz 7%–22% wśród 
pacjentów poddawanych operacji bariatrycznej [516]. 
Zespół hipowentylacji otyłych wiąże się z jeszcze większą 

chorobowością, w tym HF (oraz kardiomiopatią związaną 
z otyłością), dławicą piersiową, nadciśnieniem płucnym 
(30%–88%) oraz sercem płucnym, a także zwiększoną 
umieralnością w okresie okołooperacyjnym [516]. Pa-
cjenci z grupy dużego ryzyka zespołu hipowentylacji 
otyłych, u których planuje się NCS, powinni być kierowani 
na dodatkową specjalistyczną diagnostykę w kierunku 
zaburzeń oddychania podczas snu i nadciśnienia płu-
cnego. Przed operacją należy rozpocząć, jeżeli jest to 
właściwe, leczenie wentylacyjne z dodatnim ciśnieniem 
w drogach oddechowych, a także zaplanować techniki 
anestezjologiczne i chirurgiczne, które będą stosowane 
w okresie okołooperacyjnym, oraz sposób prowadzenia 
leczenia oddychaniem zdodatnim ciśnieniem w drogach 
oddechowych w okresie pooperacyjnym w odpowiednio 
monitorowanych warunkach [516, 517].

6.7.2. Tętnicze nadciśnienie płucne
Tętnicze nadciśnienie płucne wiąże się ze zwiększeniem 
chorobowości i umieralności u pacjentów poddawanych 
NCS [518]. Dokładna diagnostyka przedoperacyjna w tej 
podgrupie pacjentów powinna obejmować ocenę stanu 
czynnościowego i ciężkości choroby, a także ocenę chorób 
współistniejących oraz rodzaju planowanej NCS. Głównymi 
elementami składowymi diagnostyki przedoperacyjnej 
są echokardiografia i cewnikowanie prawej połowy 
serca (jeżeli są one wskazane klinicznie). Chorobowość 
i umieralność związana z PAH wynika z hemodynamicznej 
odpowiedzi prawej komory na ostry wzrost obciążenia 
następczego [519].

U pacjentów z ciężkim PAH donoszono o umieralno-
ści w okresie okołooperacyjnym wynoszącej 3%–18% 
w zależności od ciężkości choroby podstawowej oraz 
charakteru i pilności zabiegu chirurgicznego. Zabiegi 
w trybie nagłym wiążą się również z dużym ryzykiem 
powikłań [520, 521]. Kiedy ocenia się ryzyko okołoopera-
cyjne u pacjentów z PAH, należy brać pod uwagę czynniki 
związane z pacjentem oraz czynniki związane z ope-
racją (tab. 14) [522]. Ze względu na to, że znieczulenie 
i operacja mogą być powikłane ostrą prawokomorową 
HF i przełomem nadciśnienia płucnego, planową NCS 
u pacjentów z PAH należy odpowiednio przedyskuto-
wać w ramach multidyscyplinarnego zespołu. Idealnie 
byłoby, aby u pacjentów z PAH poddawanych NCS przed 
operacją zastosować optymalne leczenie zachowawcze, 
a leczenie prowadzić w ośrodku mającym doświadczenie 
w leczeniu PAH. Sytuacja pacjentów, u których planuje 
się NCS, powinna zostać przedyskutowana przez zespół 
składający się z pulmonologa, kardiologa, chirurga 
i anestezjologa [523]. Postępowanie u pacjentów z PAH 
w okresie okołooperacyjnym powinno być zgodne z za-
leceniami zawartymi w wytycznych ESC/ERS z 2022 roku 
dotyczącymi rozpoznawania i leczenia nadciśnienia 
płucnego [524]. 
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Tabela 14. Czynniki związane z pacjentem i czynniki związane 
z operacją, które należy brać pod uwagę, kiedy ocenia się ryzyko 
okołooperacyjne u pacjentów z tętniczym nadciśnieniem płucnym

Czynniki związane z pa-

cjentem wpływające na 

ryzyko okołooperacyjne 

u pacjentów z PAH

Czynniki związane 

z operacją wpływające na 

ryzyko okołooperacyjne 

u pacjentów z PAH

Klasa czynnościowa >II 
Skrócony dystans 6-minutowe-
go chodu 
Choroba wieńcowa 
Wcześniejsza zatorowość 
płucna 
Przewlekła niewydolność nerek 
Ciężka dysfunkcja prawej 
komory

Operacja w trybie nagłym  
Długość okresu znieczulenia 
>3 godz. 
Śródoperacyjna konieczność 
podawania leków naczynioskur-
czowych

Skróty: PAH, tętnicze nadciśnienie płucne
Zaadaptowane z: Olsson i wsp. [522]

Tabela zaleceń 26 — Zalecenia dotyczące pacjentów z tętniczym 
nadciśnieniem płucnym poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów poddawanych NCS 
zaleca się kontynuację przewle-
kłego leczenia PAH w okresie 
okołooperacyjnym 

I C

Zaleca się, aby u pacjentów 
z ciężkim PAH monitorowanie 
hemodynamiczne w okresie po-
operacyjnym kontynuować przez 
co najmniej 24 godz.

I C

W przypadku progresji prawoko-
morowej HF w okresie poopera-
cyjnym u pacjentów z PAH zaleca 
się optymalizację dawki diuretyku 
oraz, jeżeli jest to konieczne, 
rozpoczęcie dożylnego podawania 
analogów prostacykliny pod nad-
zorem lekarza doświadczonego 
w leczeniu PAH

I C

Leki o działaniu inotropowym i na-
czyniorozkurczowym (dobutami-
na, milrinon, lewosimendan), które 
zwiększają pojemność minutową 
i zmniejszają płucny opór naczy-
niowy, powinny być rozważane 
w okresie okołooperacyjnym 
w zależności od stanu hemodyna-
micznego pacjenta

IIa C

Skróty: HF, niewydolność serca; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PAH, tętnicze 
nadciśnienie płucne

Przed operacją u pacjentów poddawanych NCS sto-
suje się kilka nowych leków w celu zmniejszenia ciśnienia 
w tętnicy płucnej. Najczęściej stosowanymi lekami są an-
tagoniści receptora endoteliny, inhibitory fosfodiesterazy 
oraz analogi prostacykliny [525]. Podawanie tych leków 
należy kontynuować w okresie okołooperacyjnym, ponie-
waż przerwanie leczenia może prowadzić do krytycznego 
wzrostu nasilenia PAH z odbicia. Tlenek azotu podawany 
wziewnie umożliwia szybki selektywny rozkurcz naczyń 
płucnych i może być podawany pacjentom, u których po 
operacji doszło do nasilenia nadciśnienia płucnego, w celu 
utrzymania czynności prawej komory (RV) i stabilności 
hemodynamicznej [526]. 

6.8. Nadciśnienie tętnicze
Częstość występowania nadciśnienia tętniczego u osób 
dorosłych w Europie wynosi około 30%–45% [527]. Jest 
ono dobrze kontrolowane (<140/90 mm Hg) u <40% spo-
śród tych pacjentów. W dużym badaniu obserwacyjnym 
wykazano, że u pacjentów z nieleczonym nadciśnieniem 
na miesiąc przed operacją ryzyko zgonu w ciągu 90 dni 
po operacji było zwiększone o 69% [183]. Ocena łącznego 
ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym poszukiwanie po-
wikłań narządowych nadciśnienia, ma ogromne znaczenie 
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym i jest konieczna 
w przypadku nowo wykrytego wzrostu BP [528]. 

U pacjentów z nadciśnieniem stopnia 1. lub 2. zwy-
kle nie zaleca się odraczania operacji, natomiast u osób 
z ciśnieniem skurczowym ≥180 mm Hg i/lub ciśnieniem 
rozkurczowym ≥110 mm Hg wskazane jest odroczenie 
operacji do czasu uzyskania odpowiedniej kontroli BP, 
z wyjątkiem operacji w trybie nagłym [236, 527, 529, 
530]. Ważne wydaje się również unikanie dużych wahań 
BP w okresie okołooperacyjnym. W niedawnej randomi-
zowanej próbie klinicznej u pacjentów poddawanych 
operacji brzusznej strategia indywidualizowanego 
leczenia w okresie śródoperacyjnym, z utrzymywaniem 
wartości ciśnienia skurczowego różniących się o nie 
więcej niż 10% od ciśnienia zmierzonego w gabinecie 
przed operacją, wiązała się ze zmniejszeniem ryzyka 
dysfunkcji narządowej w okresie pooperacyjnym [528]. 
W metaanalizie obejmującej 130 862 pacjentów pod-
danych operacji hipotensja śródoperacyjna wiązała się 
ze zwiększonym ryzykiem chorobowości (OR 2,08; 95% 
CI, 1,56–2,77), umieralności (OR 1,94; 95% CI, 1,32–2,84), 
powikłań sercowych (OR 2,44; 95% CI, 1,52–3,93) oraz 
AKI (OR 2,68; 95% CI, 1,31–5,55) [531]. U pacjentów 
z nadciśnieniem do hipoperfuzji może dochodzić przy 
wyższych wartościach BP, a więc stopień obniżania BP 
w okresie okołooperacyjnym powinien być dostosowany 
do wartości przed operacją [528]. 
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U pacjentów kierowanych na planową NCS odpo-
wiednia kontrola BP powinna być priorytetem, zwłaszcza 
u pacjentów z ciśnieniem skurczowym >160 mm Hg. 
Postępowanie u pacjentów z nadciśnieniem w okresie 
przedoperacyjnym powinno być zgodne z zaleceniami 
zawartymi w wytycznych ESC i Europejskiego Towarzystwa 
Nadciśnienia Tętniczego (ESH, European Society of Hyper-
tension) z 2018 roku dotyczącymi leczenia nadciśnienia 
tętniczego [529]. W tych wytycznych zaleca się podejście 
oparte na stosowaniu inhibitorów RAAS (u pacjentów 
w wieku <70 lat) lub antagonistów wapnia (u pacjentów 
w wieku >70 lat) jako monoterapii w nieznacznie podwyż-
szonym ciśnieniu tętniczym  oraz kombinacji tych leków 
w przypadkach, w których potrzebne jest leczenie skoja-
rzone, z dołączeniem diuretyku, a następnie antagonisty 
aldosteronu, jeżeli do uzyskania odpowiedniej kontroli BP 
potrzebne są dodatkowe leki. Stosowanie beta-adrenolity-
ków jest ograniczone do pacjentów ze szczególnymi wska-
zaniami do stosowania tej klasy leków [529]. U pacjentów 
z nadciśnieniem tętniczym i jednoznacznym wskazaniem 
do beta-adrenolityku leki trzeciej generacji — takie jak 
karwedilol, celiprolol, labetolol i nebiwolol — wywierają 
lepsze działanie hipotensyjne i wywołują mniej działań nie-
pożądanych w porównaniu z innymi beta-adrenolitykami, 
lecz nie ma odpowiednich porównawczych RCT z oceną 
klinicznych wyników leczenia u pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym [529]. W dużym badaniu obserwacyjnym przepi-
sanie beta-adrenolityku przed NCS wiązało się z mniejszą 
umieralnością 30-dniową u pacjentów z 3 lub 4 czynnikami 
ryzyka sercowego [188]. Natomiast u pacjentów bez czyn-
ników ryzyka sercowego stosowanie beta-adrenolityków 
wiązało się z istotnym wzrostem ryzyka zgonu [188, 532]. 

Większość pacjentów z nadciśnieniem stopnia 3. w dniu 
operacji będzie klasyfikowana jako nadciśnieniowy stan 
pilny. W takich przypadkach w wytycznych ESC/ESH 
z 2018 roku dotyczących leczenia nadciśnienia tętniczego 
zaleca się ACEI, antagonistów wapnia i diuretyki. W dniu 
operacji nie zaleca się podawania ani ACEI, ani diuretyków. 
Za stosowaniem antagonistów wapnia przemawiają wyniki 
metaanalizy 11 badań, w których oceniano stosowanie 
tej klasy leków podczas NCS [220]. Co więcej, w badaniu 
obejmującym 989 pacjentów z dobrze kontrolowanym 
nadciśnieniem bez powikłań narządowych, w którym oce-
niano stosowanie szybko działającej nifedypiny podawanej 
donosowo, kiedy w dniu NCS stwierdzono nadciśnienie 
stopnia 3. (ciśnienie skurczowe >180 mm Hg i/lub ciśnienie 
rozkurczowe >110 mm Hg), nie wykazano różnicy wyników 
leczenia między podaniem nifedypiny i operacją w tym 
samym dniu a odroczeniem operacji w celu uzyskania od-
powiedniej kontroli ciśnienia przed jej przeprowadzeniem 
[533]. Natychmiastowe leczenie nifedypiną wiązało się 
z krótszym pobytem w szpitalu. Ponieważ było to pierwsze 
badanie, w którym oceniano potrzebę odraczania operacji 
w związku z nadciśnieniem stopnia 3., zakwestionowało 
ono potrzebę takiej praktyki. U pacjentów z nadciśnie-

niowymi stanami nagłymi (ciśnienie skurczowe >180 mm 
Hg i/lub ciśnienie rozkurczowe >110 mm Hg w połączeniu 
z ostrymi powikłaniami narządowymi) w wytycznych 
ESC/ESH z 2018 roku dotyczących leczenia nadciśnienia 
tętniczego zaleca się stosowanie labetalolu, nitroglicery-
ny, nitroprusydku sodu itd. w zależności od tego, których 
narządów dotyczą powikłania [529]. 

Moment podawania leków hipotensyjnych przed 
operacją oraz kwestię kontynuacji lub przerywania tego 
leczenia w okresie okołooperacyjnym omówiono w roz-
dziale 5.2.

Tabela zaleceń 27 — Zalecenia dotyczące postępowania u pacjen-
tów z nadciśnieniem tętniczym w okresie okołooperacyjnym

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów z przewlekłym 
nadciśnieniem poddawanych 
planowej NCS zaleca się unikanie 
dużych wahań ciśnienia tętni-
czego, a zwłaszcza hipotensji, 
w okresie okołooperacyjnym 
[528, 531] 

I A

Zaleca się, aby dokonywać 
przedoperacyjnej przesiewowej 
oceny w kierunku powikłań 
narządowych nadciśnienia 
i czynników ryzyka sercowo-na-
czyniowego u pacjentów z nowo 
rozpoznanym nadciśnieniem 
tętniczym, u których zamierza 
się przeprowadzić planową NCS 
związaną z dużym ryzykiem

I C

Nie zaleca się odraczania NCS 
u pacjentów z nadciśnieniem 
stopnia 1. lub 2.

III C

Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.9. Choroba tętnic obwodowych
U pacjentów z PAD zwykle występują zaawansowane 
zmiany miażdżycowe o różnym nasileniu w wielu łoży-
skach naczyniowych i rokowanie w tej grupie jest gorsze 
niż pacjentów bez PAD [534–538]. Pacjenci z PAD na 
ogół różnią się profilem ryzyka w zależności od tego, 
czy przeprowadzona u nich będzie naczyniowa, czy też 
nienaczyniowa NCS.

6.9.1. Choroba tętnic obwodowych 
i nienaczyniowa operacja niekardiochirurgiczna
Decyzje dotyczące postępowania w okresie przedopera-
cyjnym w związku z uprzednio stwierdzaną PAD lub AAA 
u pacjentów, u których planuje się nienaczyniową NCS, 
powinny być podejmowane indywidualnie, z uwzględ-
nieniem objawów występujących u pacjenta oraz ryzyka 
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związanego z operacją. Przeprowadzenie NCS powinno 
być traktowane priorytetowo u pacjentów wymaga-
jących rewaskularyzacji z powodu PAD, ale w okresie 
okołooperacyjnym wskazane jest uważne monitorowa-
nie w kierunku pogorszenia perfuzji kończyn dolnych, 
zwłaszcza u pacjentów z przewlekłym niedokrwieniem 
stwarzającym zagrożenie dla kończyny (np. obwodowe 
BP wynoszące ≤50–70 mm Hg na poziomie stawów 
stopy oraz ≤30–50 mm Hg na poziomie palców nogi) 
[539]. U pacjentów z AAA odpowiednia kontrola bólu 
jest konieczna w celu zapewnienia stabilnego BP, co 
minimalizuje ryzyko pęknięcia tętniaka. Pacjentów 
z dużym AAA (tj. o średnicy >5 cm u kobiet i >5,5 cm 
u mężczyzn) należy ocenić pod kątem naprawy tętniaka 
aorty (najlepiej EVAR) [540–542], zanim zaplanuje się nie-
naczyniową NCS, zwłaszcza w przypadku nowotworów 
złośliwych, w zależności od stadium zaawansowania 
choroby nowotworowej.

6.9.2. Choroba tętnic obwodowych i naczyniowa 
operacja niekardiochirurgiczna
W wytycznych ESC z 2017 roku dotyczących rozpoznawania 
i leczenia PAD [535] oraz wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Chirurgii Naczyniowej (ESVS, European Society 
for Vascular Surgery) z 2019 roku dotyczących leczenia 
AAA i tętniaków tętnic biodrowych [35] przedstawiono 
szczegółowe dane i zalecenia dotyczące przesiewowej 
oceny pacjentów przed naczyniową NCS oraz wyboru 
metody leczenia. Należy zauważyć, że uzyskano dowody 
z randomizowanych badań przemawiające przeciwko pro-
filaktycznej rewaskularyzacji wieńcowej przed poważną 
operacją naczyniową u pacjentów z CCS, ponieważ takie 
postępowanie nie powodowało poprawy okołooperacyj-
nych i długoterminowych (średni czas obserwacji 2,7 roku) 
wyników leczenia [399]. Ocena wydolności fizycznej może 
dostarczyć wskazówek, kto jest kandydatem do oceny 
kardiologicznej przed poważną NCS, chociaż znaczne 
pogorszenie możliwości chodu może utrudniać taką ocenę. 
Pomocny może być uprzednio opracowany model predyk-
cyjny pozwalający na ocenę ryzyka zgonu u pacjentów 
poddawanych planowej naprawie AAA [543]. Stosowanie 
małej dawki riwaroksabanu w połączeniu z ASA, rozpo-
czynane w ciągu 10 dni po zabiegu rewaskularyzacyjnym 
w obrębie kończyny dolnej, ogranicza występowanie 
incydentów zakrzepowych (ostre niedokrwienie kończyny, 
amputacja, MI, udar niedokrwienny lub zgon z przyczyn 
sercowo-naczyniowych) w okresie pooperacyjnym, nie-
zależnie od tego, czy rewaskularyzacji kończyny dolnej 
dokonano techniką endowaskularną, czy otwartą [544]. 
Stosowanie innych leków powinno być zgodne z zalece-
niami przedstawionymi w rozdziale 5.2.

Tabela zaleceń 28 — Zalecenia dotyczące postępowania u pacjen-
tów z chorobą tętnic obwodowych i/lub tętniakiem aorty brzusznej 
poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów ze słabą wydolnością 
fizyczną lub istotnymi czynnikami 
ryzyka lub objawami (takimi jak 
dławica piersiowa o umiarko-
wanym lub znacznym nasileniu, 
niewyrównana HF, wada zastaw-
kowa lub istotne zaburzenia rytmu 
serca) zaleca się skierowanie na 
diagnostykę kardiologiczną i opty-
malizację leczenia przed planową 
operacją z powodu PAD lub AAA

I C

Nie zaleca się rutynowego kiero-
wania na diagnostykę kardiolo-
giczną, koronarografię lub CPET 
przed planową operacją z powodu 
PAD lub AAA

III C

Skróty: AAA, tętniak aorty brzusznej; CPET, spiroergometryczna próba wysiłkowa; 
HF, niewydolność serca; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PAD, choroba tętnic 
obwodowych

6.10. Choroba naczyniowo-mózgowa
U pacjentów poddawanych NCS należy zebrać wywiad 
dotyczący wcześniejszych objawów neurologicznych, 
a u pacjentów z objawami sugerującymi incydent przemi-
jającego niedokrwienia ośrodkowego układu nerwowego 
(TIA) lub udar mózgu w ciągu poprzedzających 6 miesięcy 
wskazana jest przedoperacyjna konsultacja neurologicz-
na oraz, jeżeli to właściwe, obrazowanie mózgu i naczyń 
domózgowych/wewnątrzmózgowych. Ponieważ nie prze-
prowadzono odrębnych badań u pacjentów poddawanych 
NCS, kryteria rewaskularyzacji tętnic szyjnych u objawo-
wych i bezobjawowych pacjentów, opisane szczegółowo 
w wytycznych ESC z 2017 roku dotyczących rozpoznawania 
i leczenia PAD, opracowanych we współpracy z ESVS, po-
winny być również podstawą postępowania u pacjentów 
z chorobą tętnic szyjnych poddawanych NCS [535]. 

U pacjentów z objawową chorobą tętnic szyjnych 
korzyści z rewaskularyzacji tętnic szyjnych są szczególnie 
duże u pacjentów po niedawnym (<3 mies.) TIA lub udarze 
mózgu, u których stwierdza się zwężenie tętnicy szyjnej 
o ≥70%. W tej grupie należy więc najpierw wykonać rewa-
skularyzację tętnic szyjnych, odraczając planową NCS [545]. 

Kwestia, czy pacjenci ze znacznego stopnia bezobja-
wowym zwężeniem tętnicy szyjnej, którzy są poddawani 
planowej dużej NCS, wymagają przed tą operacją rewa-
skularyzacji tętnic szyjnych, pozostaje przedmiotem dys-



79

Wytyczne ESC 2022 dotyczące oceny ryzyka CV i postępowania u pacjentów poddawanych NCS

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

kusji. Co szczególnie ważne, celem rewaskularyzacji tętnic 
szyjnych w tej sytuacji jest bardziej zapobieganie udarom 
mózgu w długoterminowej obserwacji niż zmniejszenie 
ryzyka udaru w okresie okołooperacyjnym, a więc jeżeli 
wskazana jest rewaskularyzacja tętnic szyjnych, może ona 
zostać przeprowadzona przed planowaną NCS lub po 
niej. Niezależnie od strategii rewaskularyzacji pacjenci ze 
zwężeniem tętnicy szyjnej odnoszą korzyści z agresywnej 
modyfikacji czynników ryzyka sercowo-naczyniowego 
w celu zapobiegania niedokrwieniu mięśnia sercowego 
w okresie okołooperacyjnym.

Tabela zaleceń 29 — Zalecenia dotyczące postępowania u pa-
cjentów z podejrzewaną lub rozpoznaną chorobą tętnic szyjnych 
poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Przedoperacyjne obrazowanie 
tętnic szyjnych i mózgowych 
zaleca się u pacjentów z TIA lub 
udarem mózgu w ciągu poprze-
dzających 6 mies. w wywiadzie, 
u których nie przeprowadzono 
rewaskularyzacji po tej samej 
stronie

I C

U pacjentów z chorobą tętnic 
szyjnych poddawanych NCS na-
leży rozważać te same wskazania 
do rewaskularyzacji szyjnej, co 
u innych pacjentów ze zwęże-
niem tętnicy szyjnej

IIa C

Nie zaleca się rutynowego 
przedoperacyjnego obrazowa-
nia tętnic szyjnych u pacjentów 
poddawanych NCS

III C

Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna; TIA, incydent przemijającego nie-
dokrwienia ośrodkowego układu nerwowego

6.11. Choroby nerek
Choroby nerek wiążą się z różnymi współistniejącymi 
chorobami serca, w tym nadciśnieniem tętniczym, HF, CAD 
i zaburzeniami rytmu serca [546]. W rezultacie obecność 
choroby nerek u pacjentów poddawanych NCS oznacza 
istotny wzrost ryzyka incydentów sercowo-naczyniowych 
w okresie pooperacyjnym, w tym MI, udaru mózgu i pro-
gresji HF. Z tego powodu większość wskaźników służących 
do przedoperacyjnej ilościowej oceny ryzyka u pacjentów 
poddawanych NCS obejmuje czynność nerek.

Przewlekłą chorobę nerek (CKD) definiuje się jako 
upośledzenie czynności nerek lub zwiększenie wyda-
lania białka z moczem, potwierdzone przy 2 lub więcej 
okazjach w odstępie co najmniej 3 miesięcy. Czynność 
nerek można oceniać na podstawie oszacowanego 
współczynnika przesączania kłębuszkowego, oblicza-

nego za pomocą wzoru z badania Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), obejmującego 
płeć, wiek, pochodzenie etniczne oraz stężenie kreaty-
niny w surowicy. Wartości współczynnika przesączania 
kłębuszkowego <60 ml/min/1,73 m2 istotnie korelują 
z występowaniem MACE. Jakkolwiek identyfikacja pa-
cjentów z chorobami serca zagrożonych pogorszeniem 
czynności nerek w okresie okołooperacyjnym w związku 
z NCS ma zasadnicze znaczenie, aby można było zastoso-
wać odpowiednie środki podtrzymujące czynność nerek, 
takie jak utrzymanie odpowiedniej objętości wewnątrz-
naczyniowej dla perfuzji nerek oraz stosowanie leków 
naczynioskurczowych [547]. 

Pacjenci ze współistniejącymi chorobami serca są 
szczególnie narażeni na wystąpienie AKI po poważnej 
NCS z powodu pogorszenia stanu hemodynamicznego 
w związku z utratą płynów lub krwi, a także w związku 
z odstawieniem lub kontynuacją stosowania leków kar-
dioaktywnych. Postępowanie w okresie okołooperacyj-
nym u pacjentów poddawanych NCS, którzy otrzymują 
leki kardioaktywne, omówiono w rozdziale 5.2. Ostre 
uszkodzenie nerek wiąże się ze zmniejszeniem długo-
terminowej przeżywalności u pacjentów z wyjściowo 
prawidłową czynnością nerek [548]. Należy zauważyć, 
że około 30%–40% wszystkich przypadków AKI wystę-
puje po operacji, a częstość występowania AKI w okresie 
pooperacyjnym wynosi 18%–47%. Do czynników ryzyka 
wystąpienia AKI w okresie pooperacyjnym po NCS należą 
zarówno sercowe (zdekompensowana lub przewlekła HF, 
nadciśnienie tętnicze, leki kardioaktywne), jak i nieserco-
we (wiek, płeć, operacja w trybie nagłym i/lub wewnątrz 
jamy otrzewnej, niewielka niewydolność nerek przed 
operacją, zwiększone stężenie kreatyniny przed operacją, 
CKD  i cukrzyca) czynniki wyzwalające [549, 550]. Najczęst-
szymi przyczynami AKI u hospitalizowanych pacjentów 
z chorobami serca, niezależnie od wcześniejszego wystę-
powania bądź niewystępowania upośledzonej czynności 
nerek, są mała pojemność minutowa/wysokie ciśnienie 
żylne i/lub podawanie jodowych środków kontrastowych 
podczas zabiegów diagnostycznych i operacyjnych. 
Przypadki AKI wywołane przez podanie środka kontra-
stowego definiuje się jako wzrost stężenia kreatyniny 
w surowicy o 44 mmol/l (0,5 mg/dl) lub względny wzrost 
o 25% w stosunku do wartości początkowych po 48 go-
dzinach (lub o 5%–10% po 12 godz.) od podania środka 
kontrastowego. Pokontrastowe AKI występuje nawet 
u 15% pacjentów z CKD, u których wykonuje się pro-
cedury radiologiczne z użyciem środka kontrastowego 
[551]. Mimo że większość przypadków pokontrastowego 
AKI ma samoograniczający się charakter, z normalizacją 
czynności nerek w ciągu 7 dni od zabiegu, niekiedy 
(w 0,5%–12% przypadków) u tych pacjentów rozwija 
się jawna niewydolność nerek związana ze zwiększoną 
chorobowością i umieralnością. W celu zmniejszenia 
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ryzyka pokontrastowego AKI u osób wymagających pro-
cedur radiologicznych z użyciem środka kontrastowego 
w wytycznych Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) zaleca się przedzabiegowe nawodnienie pły-
nami izotonicznymi podawanymi dożylnie, stosowanie 
jak najmniejszej objętości środka kontrastowego oraz 
stosowanie niskoosmotycznych lub izoosmotycznych 
środków kontrastowych, niezależnie od wcześniejszego 
występowania lub niewystępowania choroby nerek [547]. 
W okresie pooperacyjnym należy monitorować czynność 
nerek, stosując uznane skale oceny ryzyka AKI w celu 
zwiększenia świadomości tego problemu i umożliwienia 
wczesnej interwencji [552]. 

Tabela zaleceń 30 — Zalecenia dotyczące postępowania u pacjen-
tów z chorobą nerek poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów z chorobą nerek, 
którzy w okresie okołooperacyjnym 
wymagają badań radiologicznych 
z użyciem środka kontrastowego, 
należy rozważyć zrównoważone 
nawodnienie płynami izotonicznymi 
podawanymi dożylnie, podanie mi-
nimalnej objętości środka kontrasto-
wego oraz stosowanie niskoosmo-
larnych lub izoosmolarnych środków 
kontrastowych [547, 553–555] 

IIa B

U pacjentów ze znanymi czynni-
kami ryzyka (wiek >65 lat, BMI 
>30 kg/m2, cukrzyca, nadciśnienie 
tętnicze, hiperlipidemia, CVD lub 
palenie tytoniu) poddawanych NCS 
związanej z pośrednim lub dużym 
ryzykiem zaleca się przesiewowe 
wykrywanie choroby nerek przed 
operacją poprzez oznaczanie 
stężenia kreatyniny w surowicy 
i ocenę GFR

I C

Jeżeli dostępne jest oznaczanie 
stężenia cystatyny C, u pacjen-
tów ze zmniejszonym eGFR 
(<45–59 ml/min/1,73 m2) należy 
rozważyć oznaczenie stężenia 
cystatyny C w celu potwierdzenia 
choroby nerek [556] 

IIa C

Skróty: BMI, wskaźnik masy ciała; CVD, choroba układu krążenia; eGFR, oszacowa-
ny współczynnik przesączania kłębuszkowego; GFR, współczynnik przesączania 
kłębuszkowego; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.12. Otyłość
Częstość występowania nadwagi i otyłości w krajach 
zachodnich przybiera rozmiary epidemii [557] i po sto-

sowaniu tytoniu jest to druga najważniejsza przyczyna 
zgonów, którym można zapobiegać [558]. Otyłość 
definiuje się jako wskaźnik masy ciała (BMI) ≥30 kg/m2, 
otyłość patologiczną jako BMI ≥35 kg/m2, a otyłość 
superpatologiczną jako BMI ≥50 kg/m2. U osób otyłych 
stwierdza się większą częstość występowania czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego oraz większe ryzyko zgo-
nu [559] i jest to populacja zwiększonego ryzyka zdarzeń 
niepożądanych w przypadku zabiegów chirurgicznych. 
Opracowano swoiste zalecenia dotyczące przedopera-
cyjnej oceny ryzyka u otyłych pacjentów poddawanych 
NCS, niezależnie od występowania u nich współistnie-
jących chorób serca [560]. Należy jednak zauważyć, że 
chociaż otyłość sprzyja występowaniu CVD, wydaje się, 
że w przypadku wielu rodzajów CVD rokowanie może być 
lepsze w populacji z nadwagą niż w szczupłej populacji, 
a zjawisko to określa się jako „paradoks otyłości” [561, 
562]. Podobnie, w przypadku NCS u pacjentów z niewielką 
otyłością ryzyko zgonu jest mniejsze niż u pacjentów 
z niedowagą lub prawidłową masą ciała, zarówno w okre-
sie pooperacyjnym, jak i w długoterminowej obserwacji 
[563]. Może to być związane z mniejszą częstością wystę-
powania PMI u pacjentów z niewielką otyłością, którzy są 
poddawani NCS [564]. 

Wyrażono pogląd, że do oceny ryzyka sercowo-na-
czyniowego u otyłych pacjentów należy wykorzystywać 
wydolność krążeniowo-oddechową (CRF), a nie BMI. Mimo 
że klasyfikacja oparta na BMI jest prosta, bardzo powta-
rzalna i powszechnie stosowana w praktyce klinicznej, nie 
odzwierciedla ona rozkładu tkanki tłuszczowej i budowy 
ciała. Pojęcie CRF odnosi się do zdolności układu krążenia 
i układu oddechowego do dostarczania tlenu do mięśni 
szkieletowych podczas długotrwałej aktywności fizycznej, 
co ma zasadnicze znaczenie, zwłaszcza u pacjentów z cho-
robami serca. Główną miarą CRF jest VO2

 max [565]. W ba-
daniu kohortowym obejmującym prawie 10 tys. pacjentów 
z CAD obserwowanych przez prawie 15 lat stwierdzono, 
że u pacjentów ze stosunkowo dobrą CRF rokowanie było 
korzystne niezależnie od budowy ciała [566]. Stwierdzono 
natomiast, że mniejsza CRF była ważnym wskaźnikiem 
predykcyjnym umieralności niezależnie od BMI [561, 
567]. Kwestia, czy określona optymalizacja postępowania 
i/lub strategie leczenia mogą mieć korzystny wpływ na 
rokowanie u otyłych pacjentów z uprzednio lub nowo 
rozpoznaną współistniejącą chorobą serca, u których 
planuje się NCS, jest wciąż przedmiotem kontrowersji. 
W badaniach, w których oceniano wpływ interwencji 
mających na celu zmniejszenie masy ciała (diety o małej 
wartości energetycznej z komponentem lub bez kompo-
nentu ćwiczeń fizycznych) na kliniczne wyniki leczenia 
u pacjentów poddawanych NCS, uzyskano sprzeczne 
wyniki pod względem chorobowości lub umieralności 
w okresie okołooperacyjnym [568, 569]. 
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Tabela zaleceń 31 — Zalecenia dotyczące postępowania u pacjen-
tów z otyłością poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zaleca się ocenę wydolności 
krążeniowo-oddechowej w celu 
szacunkowej oceny ryzyka ser-
cowo-naczyniowego w okresie 
okołooperacyjnym u otyłych pa-
cjentów, zwłaszcza poddawanych 
NCS związanej z pośrednim lub 
dużym ryzykiem [565, 570] 

I B

U pacjentów z grupy dużego 
ryzyka zespołu hipowentylacji oty-
łych należy rozważyć dodatkową 
specjalistyczną diagnostykę przed 
planową poważną NCS [516] 

IIa C

Skróty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.13. Cukrzyca
Ze względu na postępujące starzenie się populacji poddawa-
nej zabiegom chirurgicznym oraz zwiększającą się częstość 
występowania cukrzycy na całym świecie można oczekiwać, 
że w nadchodzących latach nastąpi wzrost częstości wystę-
powania cukrzycy wśród pacjentów poddawanych NCS [4, 
571]. W kilku badaniach wykazano, że u pacjentów z cukrzycą 
poddawanych NCS częstość występowania CAD jest więk-
sza niż u pacjentów bez cukrzycy. Co więcej, u pacjentów 
z cukrzycą ze względu na zmiany szlaków przewodzenia 
bólu w sercu bardziej prawdopodobne jest występowanie 
niemego niedokrwienia [572]. Z tego powodu wydaje się, że 
u pacjentów z cukrzycą istnieje większe ryzyko niedokrwie-
nia mięśnia sercowego w okresie pooperacyjnym. Związek 
między cukrzycą a zwiększoną umieralnością w okresie 
okołooperacyjnym u pacjentów poddawanych NCS może 
wynikać z różnych mechanizmów. Po pierwsze, wiadomo, 
że u pacjentów z cukrzycą w momencie interwencji częściej 
występują choroby współistniejące i/lub zaawansowana 
CAD. Po drugie, cukrzyca jest niewątpliwym czynnikiem 
ryzyka udaru mózgu. Cukrzyca wiąże się też z zastoinową 
HF i zakażeniami rany w okresie pooperacyjnym. U wielu 
pacjentów z cukrzycą czynność nerek jest upośledzona. 
W przypadku wcześniejszego lub nowego rozpoznania 
zaburzeń metabolizmu glukozy u pacjentów, u których pla-
nuje się NCS, należy postępować zgodnie z zaleceniami dla 
populacji ogólnej zawartymi w wytycznych ESC z 2019 roku 
dotyczących cukrzycy, stanów przedcukrzycowych i CVD 
[573], w tym zwracać większą uwagę na możliwe subklinicz-
ne powikłania narządowe.

U wszystkich pacjentów z cukrzycą lub zaburzeniami 
metabolizmu glukozy, u których planuje się NCS, należy 
oznaczyć stężenie hemoglobiny A1c (HbA1c), jeżeli nie 
dokonano tego w ciągu poprzedzających 3 miesięcy. 
Uzyskano dowody przemawiające za tym, że optymalne 
leczenie hiperglikemii przed hospitalizacją u pacjentów, 

u których planuje się NCS, skutecznie zmniejsza ryzyko 
incydentów sercowo-naczyniowych w okresie poopera-
cyjnym, w tym MI, udaru mózgu i progresji HF [574]. Dla 
odmiany, nie stwierdzono wyraźnego związku między 
śródoperacyjnym stężeniem glukozy we krwi a później-
szym ryzykiem zakażeń operowanego miejsca, MI, udaru 
mózgu oraz zgonu u pacjentów poddawanych NCS [575]. 
Ryzyko kwasicy związane ze stosowaniem metforminy 
jest również przedmiotem dyskusji [576]. Mimo to zale-
ca się wielokrotne monitorowanie stężenia glukozy we 
krwi w dniu operacji i zasadniczo uważa się, że w okresie 
okołooperacyjnym należy utrzymywać stężenie glukozy 
<10,0 mmol/l bez wywoływania hipoglikemii (wartości 
docelowe 5,6–10,0 mmol/l). Można to uzyskać, podając 
dawki szybko działających analogów insuliny podskórnie 
lub insulinę dożylnie (we wlewie) [577]. Modyfikacje lecze-
nia inhibitorami SGLT-2 w związku z operacją omówiono 
w rozdziale 5.2.

Tabela zaleceń 32 — Zalecenia dotyczące postępowania u pacjen-
tów z cukrzycą poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

U pacjentów z cukrzycą lub za-
burzeniami metabolizmu glukozy 
zaleca się oznaczenie stężenia 
HbA1c przed operacją, jeżeli 
nie wykonywano tego oznacze-
nia w ciągu poprzedzających 
3 mies. W przypadku stężenia 
HBA1c ≥8,5% (≥69 mmol/mol) 
należy odroczyć planową NCS, 
jeżeli jest to bezpieczne i prak-
tyczne [578–581] 

I B

Zaleca się przedoperacyjną ocenę 
w kierunku współistniejących 
chorób serca (patrz rozdziały 
3 i 4) u pacjentów z cukrzycą 
i podejrzewaną lub rozpoznaną 
CAD, a także pacjentów z neuro-
patią autonomiczną, retinopatią 
lub chorobą nerek, u których 
planuje się NCS związaną z po-
średnim lub dużym ryzykiem

I C

Skróty: CAD, choroba wieńcowa; HbA1c, hemoglobina A1c; NCS, operacja niekar-
diochirurgiczna

6.14. Nowotwory złośliwe
Ze względu na zwykle starszy wiek u pacjentów z nowotwo-
rami złośliwymi stwierdza się dużą częstość występowania 
czynników ryzyka sercowo-naczyniowego i CVD, co powo-
duje, że populacja tak jest zagrożona większym ryzykiem 
zdarzeń niepożądanych w przypadku NCS. Ważne jest 
więc, aby przed NCS optymalizować leczenie czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego i CVD zgodnie z ogólnymi 
i szczegółowymi zaleceniami przedstawionymi w innych 
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częściach niniejszych wytycznych. Co więcej, NCS mogą 
stwarzać szczególne problemy u pacjentów z nowotworami 
złośliwymi ze względu na wcześniejsze stosowanie poten-
cjalnie kardiotoksycznej chemioterapii lub włóknienie spo-
wodowane wcześniejszą radioterapią. Na przykład szeroko 
stosowane antracykliny wykazują zależny od dawki związek 
z zapadalnością na HF, a stosowanie trastuzumabu może 
prowadzić do istotnej kardiotoksyczności i takie leczenie 
powinno być uwzględniane w ocenie przedoperacyjnej. 
Co więcej, radioterapia celowana na obszary obejmujące 
serce może prowadzić do przedwczesnej CAD i VHD, a więc 
wcześniejsza radioterapia klatki piersiowej może sprzyjać 
występowaniu choroby serca u młodszych pacjentów, 
u których w innych przypadkach to ryzyko nie jest zwięk-
szone. U pacjentów poddawanych operacjom z powodu 
nowotworu złośliwego często obserwuje się AF w okresie 
pooperacyjnym, a największą częstość występowania tej 
arytmii stwierdzano po operacjach płuc. U pacjentów z no-
wotworem złośliwym istnieje zwiększone ryzyko zakrzepicy 
zarówno z powodu choroby podstawowej, jak i z powodu 
czynników związanych z pacjentem lub leczeniem. W małym 
badaniu u pacjentów poddawanych planowej otwartej ope-
racji z powodu nowotworu w jamie brzusznej lub miednicy 
profilaktyczne podawanie enoksaparyny przez 4 tygodnie 
spowodowało zmniejszenie częstości występowania 
zakrzepicy w porównaniu z podawaniem tego leku przez 
tydzień (4,8% w grupie enoksaparyny w porównaniu z 12,0% 
w grupie placebo; P = 0,02) [582]. Mimo że w późniejszych ba-
daniach uzyskano nieco sprzeczne wyniki, eksperci zalecają 
przedłużanie profilaktyki przeciwzakrzepowej po dużych 
operacjach brzucha i/lub miednicy z powodu nowotworu 
złośliwego do 4–5 tygodni, z preferencją stosowania LMWH 
[583]. Podsumowanie czynników związanych z pacjentem 
oraz czynników związanych z leczeniem nowotworu, które 
mogą wpływać na ryzyko w okresie okołooperacyjnym, 
przedstawiono w tabeli 15. Dalsze informacje zawarto w wy-
tycznych ESC z 2022 roku dotyczących kardioonkologii [584]. 

6.15. Choroba koronawirusowa 2019
Choroba koronawirusowa 2019 (COVID-19) jest chorobą 
zakaźną wywoływaną przez koronawirus 2 zespołu ciężkiej 
ostrej niewydolności oddechowej (SARS-CoV-2). W niedaw-
nym badaniu obserwacyjnym obejmującym 140 231 pa-
cjentów, u których zaplanowano NCS, u 2,2% pacjentów 
przed operacją rozpoznano zakażenie SARS-CoV-2 [585]. 
Wydaje się, że u pacjentów poddawanych operacji, u któ-
rych w okresie okołooperacyjnym lub w ciągu krótkiego 
czasu przed operacją rozpoznano zakażenie SARS-CoV-2, 
występuje zwiększone ryzyko VTE i zgonu w okresie 
pooperacyjnym w porównaniu z pacjentami bez zaka-
żenia SARS-CoV-2 w wywiadzie [586]. Co więcej, możliwe 
uszkodzenie mięśnia sercowego związane z zakażeniem 
SARS-CoV-2 może zwiększać ryzyko niepomyślnych incy-
dentów sercowych w okresie okołooperacyjnym, z którym 
z natury wiążą się zabiegi chirurgiczne [587, 588]. 

Tabela 15. Czynniki mogące wpływać na ryzyko okołooperacyj-
ne u pacjentów operowanych z powodu nowotworu złośliwego 
i strategie prewencji

Czynniki mogące  

wpływać na ryzyko 

okołooperacyjne  

u pacjentów  

operowanych  

z powodu nowotworu 

złośliwego

Strategie  

prewencji

Czynniki 
związane 
z pacjen-
tem

Czynniki ryzyka związane 
ze stylem życia — palenie 
tytoniu, otyłość, siedzący 
tryb życia 
Źle kontrolowane czynniki 
ryzyka CV — nadciśnienie 
tętnicze, cukrzyca 
Uprzednio występująca 
CVD, w tym toksyczne dzia-
łanie leczenia nowotworu 
na układ krążenia 
Leki sercowe zwiększające 
ryzyko krwawienia w okre-
sie okołooperacyjnym 
(np. leki przeciwpłytkowe 
i przeciwkrzepliwe) 
Wcześniejsze nowotwory 
złośliwe 
Obecny nowotwór — typ, 
stadium zaawansowania 
i umiejscowienie 
Zaburzenia rytmu serca 
(z powodu naciekania 
mięśnia sercowego przez 
nowotwór, wywołanego 
wydłużenia odstępu QT, 
AF lub nierównowagi ak-
tywności autonomicznego 
układu nerwowego)

Optymalne leczenie 
czynników ryzyka CV 
i CVD 
Optymalizacja 
strategii prewencji 
dotyczących VTE 
i tętniczych incyden-
tów zakrzepowo-za-
torowych 
Monitorowanie EKG 
w celu wykrywania 
zaburzeń rytmu serca 
Korygowanie wszel-
kich stanów sprzyja-
jących występowaniu 
zaburzeń rytmu serca

Neoad-
juwan-
towe 
leczenie 
nowotwo-
ru

Wcześniejsze kardiotoksycz-
ne leczenie nowotworów 
(zwłaszcza antracykliny i/lub 
trastuzumab, inhibitory 
punktów kontrolnych, inhi-
bitory VEGF, fluropirymidyny 
oraz radioterapia celowana 
na klatkę piersiową) 
Leczenie nowotworu zwięk-
szające ryzyko krwawień 
w okresie okołooperacyj-
nym (np. leki antyangiogen-
ne, inhibitory BTK) 
Leczenie nowotworu zwięk-
szające ryzyko zaburzeń 
rytmu serca

Zapewnienie opty-
malnego monito-
rowania układu 
krążenia podczas 
stosowania leczenia 
neoadjuwantowego 
Optymalizacja 
strategii prewencji 
dotyczących VTE 
i tętniczych incyden-
tów zakrzepowo-za-
torowych

Skróty: AF, migotanie przedsionków; BTK, kinaza tyrozynowa Brutona; CV, sercowo-
-naczyniowy; CVD, choroba układu krążenia; EKG, elektrokardiogram; VEGF, czynnik 
wzrostu śródbłonka naczyniowego; VTE, żylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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Dotychczas nie ma swoistych zaleceń dotyczących 
przesiewowej oceny układu krążenia po zakażeniu SARS- 
-CoV-2 u pacjentów, u których planuje się NCS. Przedope-
racyjna ocena ryzyka sercowo-naczyniowego związanego 
z NCS w tej grupie pacjentów powinna obejmować, poza 
ogólną oceną ryzyka przedstawioną w niniejszych wy-
tycznych, ocenę ciężkości COVID-19, wywiad dotyczący 
powikłań sercowo-naczyniowych podczas zakażenia 
SARS-CoV-2 oraz ocenę sprawności czynnościowej po 
wyzdrowieniu z zakażenia. Uważa się, że te informacje są 
ważne w celu dalszej optymalizacji momentu przeprowa-
dzenia operacji oraz leczenia problemów sercowo-naczy-
niowych związanych z COVID-19, które wpływają na ryzyko 
okołooperacyjne w związku z NCS [589]. 

Optymalny moment przeprowadzenia NCS u pa-
cjentów z zakażeniem SARS-CoV-2 w wywiadzie po-
zostaje w znacznym stopniu nieznany. Zasadniczo 
rzecz ujmując, planową NCS należy odłożyć do czasu 
całkowitego wyzdrowienia z zakażenia oraz optymali-
zacji leczenia chorób współistniejących. Dane z rejestru 
uzyskane u pacjentów poddawanych NCS po zakażeniu 
SARS-CoV-2 wskazują na zwiększone ryzyko umieralności 
i chorobowości w okresie do 7 tygodni od rozpoznania 
COVID-19 [586]. W innym badaniu stwierdzono większe 
ryzyko powikłań w okresie pooperacyjnym w okresie do 
8 tygodni od rozpoznania [590]. Należy jednak zauważyć, 
że niemal wszystkie dane pochodzą z okresu, w którym 
odsetek osób zaszczepionych był zerowy lub mały, 
a ponadto nie ma dobrych danych na temat pacjentów 
zdrowiejących po przebyciu zakażenia nowszymi wa-
riantami delta i omikron.

We wspólnym stanowisku Amerykańskiego Towarzy-
stwa Anestezjologów (American Society of Anaesthesiolo-
gists) oraz Fundacji na rzecz Bezpieczeństwa Znieczula-
nych Pacjentów (Anaesthesia Patient Safety Foundation) 
[591] dotyczącym planowych operacji i znieczulenia 
u pacjentów po zakażeniu SARS-CoV-2 zaproponowano 
odraczanie planowych operacji o 7 tygodni po zakażeniu 
SARS-CoV-2 u niezaszczepionych pacjentów, którzy są 
bezobjawowi w momencie operacji. Należy brać pod 
uwagę przebieg kliniczny zakażenia SARS-CoV-2, obec-
ność i nasilenie objawów krążeniowo-oddechowych 
w ostrej i późnej fazie, a także uprzednio występujące 
choroby współistniejące. Należy również zwracać uwagę 
na utrzymywanie się objawów COVID-19 — takich jak 
męczliwość, duszność i dyskomfort w klatce piersiowej 
— ponieważ wiążą się one z większą umieralnością w okre-
sie pooperacyjnym niezależnie od czasu, który upłynął od 
rozpoznania COVID-19 [588, 589]. Obecnie dostępne są 
niewystarczające dowody, aby można było sformułować 
zalecenia dotyczące tych osób, które uległy zakażeniu 
po szczepieniu.

7. MONITOROWANIE W OKRESIE 
OKOŁOOPERACYJNYM I ZNIECZULENIE

7.1. Monitorowanie w okresie okołooperacyjnym 
Pomimo braku prospektywnych RCT, w których oceniono 
by prognostyczne znaczenie monitorowania w okresie 
okołooperacyjnym, wcześniejsze dowody jednoznacznie 
wskazują, że rutynowe monitorowanie zwiększa bezpie-
czeństwo zabiegów chirurgicznych. Zaleca się obowiąz-
kowe śródoperacyjne monitorowanie układu krążenia 
i układu oddechowego, temperatury ciała, przewodzenia 
nerwowo-mięśniowego oraz głębokości znieczulenia 
[592, 593]. 

Rutynowe monitorowanie układu krążenia obejmuje 
EKG, automatyczne nieinwazyjne pomiary BP w regular-
nych odstępach oraz ocenę wysycenia krwi obwodowej 
tlenem za pomocą pulsoksymetrii. Ostatnio wprowadzono 
spektroskopię bliskiej podczerwieni do oceny regionalnej 
perfuzji i utlenowania tkanek. W wybranych przypadkach 
można stosować bardziej inwazyjne techniki monitorowa-
nia, takie jak ciągłe monitorowanie BP za pomocą cewnika 
dotętniczego oraz monitorowanie pojemności minutowej 
serca. Średnie ciśnienie tętnicze i częstość rytmu serca 
pozostają stabilne przy zmianach całkowitej objętości krwi 
o nawet 30% [594]. Do ciągłego pomiaru ośrodkowego 
ciśnienia żylnego i/lub ciśnienia w tętnicy płucnej, ciśnienia 
zaklinowania w kapilarach płucnych (które odzwierciedla 
ciśnienie rozkurczowe w LV) oraz pojemności minutowej 
serca można wykorzystywać cewnikowanie prawej po-
łowy serca. Są to jednak parametry statyczne, które nie 
odzwierciedlają wiarygodnie stanu wypełnienia łożyska 
naczyniowego, i wykazano, że pozwalają one dokładnie 
prowadzić leczenie płynami u 50% pacjentów [595]. 

Podczas gdy nie zaleca się rutynowego wykorzy-
stywania cewnikowania prawej połowy serca podczas 
NCS, standardem stało się wykorzystywanie parametrów 
dynamicznych, takich jak zmienność objętości wyrzuto-
wej lub ciśnienia tętna. Również TEE jest coraz częściej 
wykorzystywana jako technika monitorowania śródope-
racyjnego w przypadku poważnych operacji u pacjentów 
z upośledzoną czynnością serca oraz podczas operacji 
serca. Decyzje dotyczące zakresu monitorowania w okresie 
okołooperacyjnym oraz stosowania określonych strategii 
podczas NCS powinny być zawsze oparte na indywidualnej 
ocenie pacjenta z uwzględnieniem jego fizycznego stanu 
oraz ciężkości operacji. Podstawowe okołooperacyjne 
monitorowanie układu oddechowego obejmuje pulsok-
symetrię i kapnografię. Obie te metody są nieinwazyjne 
i łatwe do użycia. Pulsoksymetria umożliwia ocenę wysy-
cenia krwi tętniczej tlenem in vivo, natomiast kapnometria 
polega na pomiarze stężenia lub ciśnienia parcjalnego 
dwutlenku węgla w powietrzu wydychanym. Te parame-
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try dostarczają również informacji na temat globalnego 
stanu hemodynamicznego.

Niezależnie od techniki znieczulenia oraz informacji do-
starczanych przez różne systemy monitorowania pacjenci 
muszą być regularnie kontrolowani [596]. Należy również 
kontrolować utratę krwi i diurezę, jeżeli jest to właściwe, 
oraz ogólny stan kliniczny pacjenta [597]. Należy zwracać 
szczególną uwagę na aktywację i ustawienia słyszalnych 
alarmów, ponieważ nieodpowiednie ustawienia alarmów 
lub niezareagowanie na alarmy w okresie śródoperacyjnym 
mogą prowadzić do zagrożeń dla pacjentów i niepożąda-
nych wyników leczenia [598]. 

7.2. Znieczulenie
Decyzje dotyczące optymalnej strategii postępowania 
w okresie okołooperacyjnym powinny być oparte na 
ścisłej współpracy i wymianie informacji klinicznych mię-
dzy anestezjologami, kardiologami, chirurgami i innymi 
odpowiednimi specjalistami. Jest również konieczne, aby 
wszelkie proponowane strategie przedstawiać pacjen-
towi i omawiać je z nim. Podczas rozmowy z pacjentem, 
kiedy opisuje się szlak postępowania oraz oczekiwania 
w przed-, około- i pooperacyjnej fazie opieki, a także to, 
czego pacjent może oczekiwać od personelu i otoczenia, 
przekazywane informacje powinny być jednoznaczne, 
zwięzłe i ujęte prostymi słowami. W 2018 roku Europejskie 
Towarzystwo Anestezjologii (European Society of Anaesthe-
siology) opublikowało uaktualnione wytyczne dotyczące 
przedoperacyjnej oceny dorosłych pacjentów poddawa-
nych planowym NCS [560]. W tym rozdziale skoncentro-
wano się na zagadnieniach, które są szczególnie ważne dla 
pacjentów z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego 
i CVD, uwzględniając najnowsze osiągnięcia dotyczące po-
stępowania u tych pacjentów w okresie okołooperacyjnym.

7.2.1. Śródoperacyjne parametry 
hemodynamiczne
Większość metod znieczulenia powoduje zmniejszenie na-
pięcia układu współczulnego, co prowadzi do zmniejszenia 
powrotu żylnego z powodu zwiększonej podatności ukła-
du żylnego, rozszerzenia naczyń i spadku BP. Utrzymanie 
odpowiedniego dopływu krwi do narządów oraz ciśnienia 
perfuzji ma więc zasadnicze znaczenie w postępowaniu 
anestezjologicznym, zwłaszcza u pacjentów z dysfunkcją 
układu krążenia. Znaczenie utrzymywania stabilnych para-
metrów hemodynamicznych w okresie okołooperacyjnym 
jest uznawane od wielu lat [599]. 

W ciągu ostatnich lat w kilku badaniach skoncentro-
wano się na zależności między hipotensją śródoperacyjną 
a pooperacyjnymi wynikami leczenia. W niedawnym 
przeglądzie systematycznym zidentyfikowano 42 badania, 
w których oceniano zależności między różnymi definicja-
mi bezwzględnej i względnej hipotensji śródoperacyjnej 
a niepomyślnymi pooperacyjnymi wynikami leczenia po 
NCS [214]. Stwierdzone zależności wskazują, że do uszko-
dzenia narządów (uszkodzenie mięśnia sercowego, udar 

mózgu, AKI) może dochodzić, kiedy średnie ciśnienie tęt-
nicze zmniejsza się do <80 mm Hg na ≥10 minut, a ryzyko 
zwiększa się wraz z dalszym spadkiem BP. Większość badań 
uwzględnionych w tej analizie stanowiły jednak retrospek-
tywne badania obserwacyjne z dużą zmiennością charak-
terystyki pacjentów. Ponadto definicje śródoperacyjnej 
hipotensji różniły się znacznie między poszczególnymi 
badaniami. W niedawnym badaniu dotyczącym częstości 
występowania śródoperacyjnej hipotensji w zależności 
od przyjętej definicji opisano aż 48 różnych definicji 
śródoperacyjnej hipotensji. Kiedy zastosowano te definicje 
w kohorcie 15 509 kolejnych dorosłych pacjentów podda-
wanych NCS w znieczuleniu ogólnym, epizod skurczowego 
BP <80 mm Hg stwierdzono u 41% pacjentów, a u 93% 
pacjentów wystąpił co najmniej 1 epizod spadku BP o >20% 
w stosunku do wartości wyjściowych. Zależność między 
wartościami progowymi z piśmiennictwa a występowa-
niem śródoperacyjnej hipotensji miała kształt krzywej 
sigmoidalnej, z częstością występowania śródoperacyjnej 
hipotensji w przedziale 5%–99% [600]. Wydaje się, że obec-
nie nie można podać uniwersalnej bezwzględnej wartości 
BP, która definiowałaby śródoperacyjną hipotensję. Ponad-
to w badaniach dotyczących śródoperacyjnej hipotensji 
zarówno wartość progowa definiująca hipotensję, jak i me-
toda wybrana do modelowania śródoperacyjnej hipotensji 
wpływały na zależność między śródoperacyjną hipotensją 
a wynikami leczenia [601]. W rezultacie różne badania 
dotyczące śródoperacyjnej hipotensji nie mogą być ze 
sobą porównywane, a wyciąganie wniosków klinicznych 
z przedstawionych wyników pozostaje ryzykowne. Autorzy 
niedawnego stanowiska ekspertów doszli do wniosku, 
że śródoperacyjne średnie ciśnienie tętnicze <60–70 mm 
Hg wiąże się z uszkodzeniem mięśnia sercowego, AKI 
i zgonami. Te powikłania występują w funkcji ciężkości 
i czasu trwania hipotensji [602]. Do wykazania pozostaje, 
czy korekcja śródoperacyjnej hipotensji wiąże się również 
z poprawą pooperacyjnych wyników leczenia. Dotychczas 
tylko w jednym badaniu, wieloośrodkowej RCT z udziałem 
292 pacjentów, oceniano, czy strategia indywidualizowanej 
kontroli BP zmniejsza częstość występowania powikłań 
pooperacyjnych. Indywidualizowana strategia postępo-
wania polegająca na dążeniu do utrzymania skurczowego 
BP w zakresie ±10% normalnej wartości spoczynkowej 
u danego pacjenta wiązała się z istotnie mniejszą często-
ścią występowania pooperacyjnej dysfunkcji narządowej 
w porównaniu ze standardową praktyką (odpowiednio 
38,1% w porównaniu z 51,7%) [528]. Te wyniki przemawiają 
za korzyściami z personalizacji postępowania, zwłaszcza 
u pacjentów chirurgicznych z grupy dużego ryzyka powi-
kłań sercowych. Należy podkreślić znaczenie patofizjolo-
gicznego podejścia do poznania mechanizmów leżących 
u podłoża śródoperacyjnej hipotensji, z uwzględnieniem 
zakresu i ciężkości chorób współistniejących występują-
cych u pacjenta; dopiero wówczas możliwe będzie celowa-
ne leczenie ukierunkowane na przyczynę śródoperacyjnej 
hipotensji (ryc. 16).
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Ciężkość śródoperacyjnej hipotensji jest definiowana 
zarówno przez wielkość spadku BP w stosunku do wartości 
wyjściowych, jak i czas trwania epizodu hipotensji. Koniecz-
na jest identyfikacja mechanizmów leżących u podłoża 
śródoperacyjnej hipotensji: efektu sympatykolitycznego 
z rozkurczem naczyń, hipowolemii lub innych, bardziej 
złożonych przyczyn, takich jak niewydolność mięśnia 
sercowego w okresie okołooperacyjnym. Kiedy zidentyfi-
kowano mechanizmy hipotensji, można zastosować celo-
waną strategię terapeutyczną. Obejmuje to rozważenie, 
czy nie należy przerwać podawania określonych leków 
naczynioaktywnych stosowanych przewlekle, takich jak 
ACEI lub ARB, na 24 godziny przed operacją [216]. Szcze-
gółową analizę strategii dotyczących różnych przewlekłe 
stosowanych leków sercowo-naczyniowych przedstawio-
no w rozdziale 5. Należy zauważyć, że na wyniki leczenia 
w okresie pooperacyjnym negatywny wpływ wywiera 
wystąpienie nie tylko śródoperacyjnej hipotensji, ale 
również incydentów hipotensji w ciągu pierwszych 4 dni 
po operacji [603]. U dorosłych pacjentów poddawanych 
NCS nie ma wystarczających dowodów, aby zalecić ogólną 
górną granicę BP, przy której należy rozpoczynać leczenie, 
ale wartości ciśnienia skurczowego >160 mm Hg wiązały 
się z występowaniem uszkodzenia mięśnia sercowego 
i MI [602]. 

Śródoperacyjna tachykardia może niekorzystnie 
wpływać na równowagę między zapotrzebowaniem 
mięśnia sercowego na tlen a podażą tlenu i w ten sposób 
powodować uszkodzenie mięśnia sercowego w okresie 
okołooperacyjnym. W retrospektywnej analizie obejmu-
jącej 41  140 pacjentów stwierdzono, że częstość rytmu 
serca ≥90 uderzeń na minutę wiązała się ze zwiększonym 
ryzykiem uszkodzenia mięśnia sercowego [604]. Te wy-
niki są podobne do obserwacji poczynionych w badaniu 
Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort Eva-
luation (VISION) [605]. W analizie obejmującej pacjentów 
chirurgicznych z grupy dużego ryzyka stwierdzono, że 
częstość rytmu serca >87 uderzeń na minutę zarejestro-
wana w spoczynku przed przedoperacyjną spiroergome-
tryczną próbą wysiłkową wiązała się silnie z odrębnymi 
fenotypami sercowo-naczyniowymi, co może wyjaśniać 
niezamierzone niekorzystne konsekwencje niepersonali-
zowanego leczenia w celu zmniejszenia śródoperacyjnej 
tachykardii w oderwaniu od innych czynników hemo-
dynamicznych [606]. W niedawnym badaniu oceniono 
zależności między śródoperacyjną tachykardią a łączną 
częstością występowania uszkodzenia mięśnia sercowego 
i zgonów z dowolnej przyczyny w okresie pooperacyjnym. 
Głównym wynikiem tego badania było stwierdzenie braku 
związku między śródoperacyjną częstością rytmu serca 

Rycina 16. Patofizjologiczne podejście do przeciwdziałania śródoperacyjnej hipotensji. aNp. niewydolność mięśnia sercowego w okresie  
okołooperacyjnym

Zaawansowana diagnostyka
Odpowiednie leczenie

Pacjenci z śródoperacyjną hipotensją

Określić jej ciężkość:
1) zmniejszenie śr. ciśnienia tętniczego o >20% w stosunku do wartości wyjściowych

2) czas trwania epizodu hipotensji

Mechanizm hipotensji

Efekt sympatykolityczny z rozkurczem naczyń

•Gładka indukcja znieczulenia
•Unikanie „zbyt głębokiej” pozycji ciała 
  podczas znieczulenia (pozycja 
  Trendelenburga, uniesienie kończyn dolnych)
•Skurcz naczyń (perfuzja kluczowych 
  narządów)

Hipowolemia

Wykluczyć zmniejszenie powrotu żylnego
Przywrócić prawidłową objętość krwi krążącej

aInne bardziej złożone przyczyny  
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>90 uderzeń na minutę a powyższym złożonym punktem 
końcowym. Częstość rytmu serca >80 lub >100 uderzeń 
na minutę również nie wiązała się z występowaniem tego 
złożonego punktu końcowego [607]. Podsumowując, do-
mniemany związek między śródoperacyjną tachykardią 
a niekorzystnymi wynikami leczenia w okresie okołoope-
racyjnym pozostaje przedmiotem kontrowersji. Wydaje 
się jednak rozsądne, aby brać pod uwagę śródoperacyjną 
tachykardię jako wskaźnik zaburzeń hemodynamicznych.

7.2.2. Wybór środka znieczulającego
Uważa się, że wybór środka znieczulającego ma niewielkie 
znaczenie, jeżeli chodzi o wyniki leczenia u pacjentów, 
pod warunkiem że funkcje życiowe są odpowiednio pod-
trzymywane. Dowody z badań dotyczących chirurgicznej 
rewaskularyzacji mięśnia sercowego wskazują, że w po-
równaniu ze środkami podawanymi dożylnie wziewne 
środki znieczulające wiążą się z mniejszym wzrostem 
stężenia troponiny w okresie pooperacyjnym bez różnicy 
klinicznych wyników leczenia [599, 608]. W niedawnej 
dużej wieloośrodkowej RCT stwierdzono neutralny wpływ 
na umieralność w 12-miesięcznej obserwacji, kiedy porów-
nano wziewne i dożylne środki znieczulające [609]. Wybór 
wziewnego lub dożylnego środka znieczulającego nie 
wpływa na częstość występowania incydentów sercowych 
w okresie pooperacyjnym u pacjentów poddawanych 
NCS [610]. 

7.3. Techniki znieczulenia regionalnego 
i miejscowego
Przeciwbólowy efekt blokad centralnych [tj. znieczule-
nia podpajęczynówkowego lub zewnątrzoponowego 
— przyp. tłum.] został dobrze wykazany. Do głównych 
wskazań analgezji z zastosowaniem znieczulenia ze-
wnątrzoponowego w okresie okołooperacyjnym należą 
poważne operacje brzuszne techniką otwartą oraz to-
rakotomia. Możliwe dodatkowe korzyści ze znieczulenia 
zewnątrzoponowego, takie jak przyspieszenie rekonwa-
lescencji i zmniejszenie częstości występowania powikłań 
pooperacyjnych, pozostają przedmiotem dyskusji [611, 
612]. 

Blokady centralne mogą wpływać na układ współ-
czulny. Kiedy znieczulenie osiągnie poziom 4. dermatomu 
piersiowego (Th4), może dojść do zmniejszenia aktywacji 
współczulnej serca, co prowadzi do zmniejszenia kurcz-
liwości mięśnia sercowego i częstości rytmu serca oraz 
zmiany warunków napełniania serca. Nie przeprowadzono 
badań, w których oceniono by odrębnie zmiany wyników 
leczenia związane ze stosowaniem blokady centralnej 
u pacjentów z chorobami serca. Pacjenci z chorobami serca 
często otrzymują różne rodzaje leków, które interferują 
z krzepnięciem, i należy zadbać o zapewnienie dostatecz-
nej zdolności krzepnięcia krwi, kiedy wykonuje się blokady 
neuroosiowe [613].

Obecne badania koncentrują się na metodach alterna-
tywnych wobec zastosowania blokad centralnych, które 

wywierają podobny wpływ na kontrolę bólu w okresie 
okołooperacyjnym u pacjentów z współistniejącymi cho-
robami serca poddawanych NCS. Do tych metod należą 
alternatywne techniki analgezji, takie jak dożylna anal-
gezja, ciągła infiltracja rany, blokada przykręgosłupowa 
oraz wybiórcze blokady nerwów.

7.4. Terapia hemodynamiczna ukierunkowana  
na cel w okresie okołooperacyjnym
Celem terapii ukierunkowanej na cel (goal-directed therapy) 
[czyli leczenia pod kontrolą parametrów hemodynamicz-
nych — przyp. tłum.] jest optymalizacja sprawności dzia-
łania układu krążenia w celu uzyskania prawidłowego lub 
nawet zwiększonego dowozu tlenu do tkanek, co uzyskuje 
się poprzez optymalizację obciążenia wstępnego i czynno-
ści inotropowej z wykorzystaniem z góry zdefiniowanych 
celów hemodynamicznych. W przeciwieństwie do standar-
dowego leczenia w zależności od objawów klinicznych lub 
ciśnienia tętniczego terapia ukierunkowana na cel opiera 
się na odpowiedzi parametrów hemodynamicznych, 
takich jak objętość wyrzutowa, na zmiany przepływu lub 
objętości płynów, odpowiedzi na obciążenie płynami, 
zmienności objętości wyrzutowej lub ciśnienia tętna, 
bądź też podobnych metodach optymalizacji rzutu serca. 
Leczenie pod kontrolą parametrów hemodynamicznych 
było początkowo prowadzone z wykorzystaniem cewnika 
wprowadzonego do tętnicy płucnej. Ostatnio opracowano 
mniej inwazyjne techniki, w tym przezprzełykową ocenę 
dopplerowską, metody dylucji przezpłucnej, a także 
zaawansowaną analizę kształtu fali ciśnienia. Wykazano, 
że wczesne leczenie płynami pod kontrolą parametrów 
hemodynamicznych — w odpowiedniej grupie pacjentów 
i z wykorzystaniem jednoznacznie zdefiniowanego proto-
kołu — zmniejszało umieralność i chorobowość w okresie 
pooperacyjnym [614–618]. 

7.5. Postępowanie w okresie pooperacyjnym
W kilku niedawnych badaniach wykazano, że ryzyko po-
wikłań i zgonów pooperacyjnych można stratyfikować za 
pomocą prostej „chirurgicznej skali Apgar” (surgical Apgar 
score). Ta stratyfikacja po operacji [na podstawie śródope-
racyjnej częstości rytmu serca, ciśnienia tętniczego i utraty 
krwi – przyp. tłum.] mogłaby pozwalać na kierowanie wy-
branych pacjentów do oddziałów o większej intensywności 
opieki. Znaczenie takiej stratyfikacji ryzyka podkreśliły wy-
niki uzyskane przez grupę EuSOS. Do tego 7-dniowego ba-
dania kohortowego włączono 46 539 kolejnych dorosłych 
pacjentów poddanych NCS w 498 szpitalach w 28 krajach 
Europy: 1855 pacjentów (4%) zmarło przed wypisem ze 
szpitala, a 1358 (73%) z tych pacjentów nie zostało przyję-
tych do ośrodka intensywnej opieki w żadnym momencie 
po operacji [7]. To zjawisko niezastosowania odpowiedniej 
opieki (failure-to-rescue) było w ciągu ostatnich kilku lat 
przedmiotem znacznego zainteresowania w medycynie 
okołooperacyjnej i zaproponowano strategie rozwiązy-
wania tego problemu [619–622]. 
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Nasilony ból w okresie pooperacyjnym występuje 
u 5%–10% pacjentów, powoduje aktywację współczulną 
i opóźnia rekonwalescencję [623, 624]. W niedawnym 
badaniu wykazano, że przeciętne nasilenie bólu w ciągu 
72 godzin po operacji ważone względem czasu wiązało się 
istotnie z występowaniem uszkodzenia mięśnia sercowego 
u pacjentów poddawanych NCS [625]. Ta obserwacja pod-
kreśla znaczenie skutecznej analgezji po operacji w celu 
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego w okresie po-
operacyjnym.

Miejsce niesteroidowych leków przeciwzapalnych 
(NLPZ) w leczeniu pooperacyjnego bólu u pacjentów 
z chorobami serca poddawanych NCS jest przedmiotem 
dyskusji. Wykazano, że stosowanie diklofenaku wiąże 
się z największym ryzykiem sercowo-naczyniowym 
spośród wszystkich nieselektywnych NLPZ [626, 627]. 
Wydaje się, że ryzyko sercowo-naczyniowe związane 
ze stosowaniem ibuprofenu jest podobne jak w przy-
padku stosowania celekoksybu [628]. Naproksen cha-
rakteryzuje się lepszym profilem bezpieczeństwa serco-
wo-naczyniowego niż diklofenak i ibuprofen [629, 630]. 
W jednej RCT stwierdzono, że stosowanie parekoksybu 
i waldekoksybu nie wiązało się ze wzrostem częstości 
występowania incydentów zakrzepowo-zatorowych 
u pacjentów poddawanych NCS. W metaanalizie 32 RCT 
nie stwierdzono wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, porównując parekoksyb/waldekoksyb z placebo 
[631], a w jednoośrodkowym badaniu obserwacyjnym 
obejmującym >10 tys. pacjentów poddawanych operacji 
wymiany stawu nie stwierdzono związku między stoso-
waniem NLPZ a występowaniem MI w okresie poopera-
cyjnym [632]. Dla odmiany, w innej metaanalizie 3 RCT 
obejmujących 2604 pacjentów poddanych poważnej 
operacji stwierdzono 2,3-krotny wzrost częstości wy-
stępowania MACE w grupie, w której stosowano inhibi-
tory cyklooksygenazy typu 2. W stanowisku ekspertów 
grupa robocza ESC ds. farmakoterapii kardiologicznej 
(ESC Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy) 
zaleca, aby zasadniczo nie stosować NLPZ innych niż 
ASA u pacjentów z rozpoznaną CVD lub z grupy dużego 
ryzyka CVD [633]. 

Tabela zaleceń 33 — Zalecenia dotyczące monitorowania w okre-
sie okołooperacyjnym i znieczulenia

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

W celu zachowania optymalnej 
stabilności układu krążenia 
u pacjentów poddawanych NCS 
związanej z dużym ryzykiem 
zaleca się stosowanie terapii he-
modynamicznej ukierunkowanej 
na cel [614–618] 

I A

Zaleca się zwalczanie ostrego bólu 
w okresie pooperacyjnym [614] 

I B

W celu minimalizacji ryzyka 
pooperacyjnej dysfunkcji narzą-
dowej zaleca się, aby śródopera-
cyjnie unikać spadku średniego 
ciśnienia tętniczego o >20% 
w stosunku do wartości wyjścio-
wych lub do <60–70 mm Hg na 
≥10 min [214, 600–602, 634] 

I B

NLPZ inne niż ASA nie są zale-
cane jako leki przeciwbólowe 
pierwszego rzutu u pacjentów 
z rozpoznaną CVD lub z grupy 
dużego ryzyka CVD [633, 635] 

III B

Skróty: ASA, kwas acetylosalicylowy; CVD, choroba układu krążenia; NLPZ, niestero-
idowe leki przeciwzapalne; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

8. POWIKŁANIA SERCOWO-NACZYNIOWE 
W OKRESIE OKOŁOOPERACYJNYM 

Wykrywanie powikłań sercowo-naczyniowych występu-
jących w okresie okołooperacyjnym stwarza szczególne 
problemy. Po pierwsze, z powodu znieczulenia i analgezji 
najczęstsze powikłanie sercowo-naczyniowe, PMI, jest 
zasadniczo bezobjawowe u 90% pacjentów i w związku 
z tym pozostaje przeoczone w rutynowej praktyce kli-
nicznej, jeżeli nie prowadzi się odpowiedniego nadzoru 
w celu wykrywania PMI [41, 101, 111, 413, 636–641]. Po 
drugie, pooperacyjny ból, nudności, rany chirurgiczne 
i dreny mogą utrudniać wczesne wykrywanie ostrych cho-
rób serca, takich jak PMI, zespół takotsubo, tachyarytmie 
i ostra HF. Po trzecie, kardiolodzy zwykle nie uczestniczą 
bezpośrednio w opiece pooperacyjnej, a więc wczesne wy-
krywanie i leczenie powikłań sercowych jest prowadzone 
przez niekardiologów, którzy są czasami słabo wyszkoleni 
we wczesnym wykrywaniu ostrych chorób serca. Biorąc 
pod uwagę stosunkowo dużą częstość występowania 
powikłań sercowych, związaną z nimi dużą chorobowość 
i umieralność, a także dostępność skutecznego leczenia, 
w celu przezwyciężenia tych trudności konieczna jest duża 
świadomość połączona z nadzorem w celu wykrywania 
PMI u pacjentów z grupy dużego ryzyka (rozpoznana CAD, 
PAD, cukrzyca wymagająca leczenia insuliną lub objawy 
sugerujące chorobę serca) poddawanych NCS związanej 
z pośrednim lub dużym ryzykiem [41, 101, 109–111, 118, 413, 
636–639, 642, 643]. Wszystkie stosowane środki muszą być 
uzgadniane z chirurgiem odpowiedzialnym za leczenie.

Wydaje się, że ważnym substratem powikłań sercowych 
podczas operacji i po niej są przewlekłe choroby serca, 
takie jak CAD [41, 413, 636, 637]. Kilka innych przewlekłych 
stanów (np. cukrzyca i niewydolność nerek), które często są 
surogatami nierozpoznanej choroby serca, również wiąże 
się silnie z występowaniem powikłań sercowych w okresie 
okołooperacyjnym (ryc. 17) [41, 413, 636, 637]. 

Ostre stany, takie jak uraz, operacja i samo znieczulenie, 
wywołują aktywację układu współczulnego, zapalenie, 
stres oraz stan nadkrzepliwości i zwiększonego kataboli-
zmu, a wszystkie te czynniki mogą wyzwalać powikłania ser-
cowe [41, 413, 636, 637]. Mimo że ryzyko powikłań sercowo- 
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-naczyniowych po NCS jest największe w bezpośrednim 
okresie okołooperacyjnym, wydaje się, że pozostaje ono 
podwyższone w dłuższym okresie „zwiększonej wrażliwo-
ści”, trwającym 3–5 miesięcy [8]. 

8.1. Zawał/uszkodzenie mięśnia sercowego 
w okresie okołooperacyjnym
Zawał/uszkodzenie mięśnia sercowego w okresie około-
operacyjnym definiuje się jako ostre uszkodzenie kardio-
miocytów (uwolnienie hs-cTn T/I po operacji), z towarzy-
szącymi objawami lub bez nich, oraz z cechami ostrego 
niedokrwienia mięśnia sercowego w EKG lub badaniach 
obrazowych bądź bez takich cech. Wystąpienie PMI 
w okresie okołooperacyjnym można wiarygodnie i szybko 
wykrywać jedynie poprzez prowadzenie odpowiedniego 
nadzoru, polegającego na oznaczeniach hs-cTn T/I przed 
operacją oraz seryjnie po niej (np. po 24 i 48 godz. od ope-
racji). W badaniu BASEL-PMI stwierdzono, że PMI wystąpił 
u około 15% pacjentów z uprzednio stwierdzoną CAD/PAD 
lub w wieku >65 lat, których poddano poważnej NCS [8]. 
Ponieważ w większości przypadków do PMI dochodzi 
podczas samej operacji lub bezpośrednio po niej, kiedy 

konieczne jest podawanie dużych dawek środków znieczu-
lających i/lub przeciwbólowych, 90% pacjentów z PMI nie 
zgłasza typowych objawów i z tego powodu w rutynowej 
praktyce klinicznej pozostaje przeoczonych [41, 101, 111, 
413, 636–639]. Jest to istotny problem, ponieważ ryzyko 
zgonu związane z PMI jest duże również u pacjentów bez 
objawów [41, 101, 111, 413, 636–639]. Ryzyko zgonu zwią-
zane z PMI jest również duże u pacjentów bez dodatko-
wych cech niedokrwienia mięśnia sercowego w EKG i/lub 
badaniach obrazowych [8, 41, 101, 109–111, 118, 413, 564, 
636–639, 641]. Łączna umieralność w 30-dniowej obserwa-
cji u pacjentów, u których doszło do PMI, wynosi 10% [8, 41, 
101, 109–111, 118, 413, 564, 636–639, 641]. Dotychczas nie 
wykazano, aby jakakolwiek pojedyncza interwencja przy-
nosiła jednoznaczne korzyści w prewencji PMI [185, 644]. 

Należy podkreślić, że PMI nie jest jednorodną ka-
tegorią chorobową. U podłoża PMI może leżeć kilka 
różnych problemów patofizjologicznych i fenotypów 
klinicznych (ryc. 18). Aby pacjenci z PMI spełnili definicję 
okołooperacyjnego MI zgodnie z czwartą uniwersalną 
definicją MI, wymagane jest co najmniej jedno dodatkowe 
kryterium (ból spowodowany niedokrwieniem; zmiany 

Czynniki związane z powikłaniami sercowo-naczyniowymi w okresie okołooperacyjnym

Czynniki związane z pacjentem

Przewlekłe:
Wiek >75 lat

Choroba wieńcowa
Niewydolność serca

Ciężka stenoza aortalna
Choroba tętnic obwodowych

Choroba naczyniowo-mózgowa
Niewydolność nerek

Cukrzyca, niedokrwistość

(Pod)ostre:
Ostry zespół wieńcowy
Ostry zespół aortalny
Świeży udar mózgu

Ostry uraz (np. złamanie szyjki kości udowej)

Czynniki związane z zabiegiem (operacja i znieczulenie):
Pilność zabiegu, hipotensja, nadkrzepliwość, krwawienie, zapalenie, 

tachykardia, hipotermia, stymulacja układu współczulnego

Czynniki pooperacyjne:
Hipotensja, krwawienie, 

hipoksemia, tachykardia, ból

Powikłania sercowo-naczyniowe:
Zawał serca typu 1
Zawał serca typu 2

Ostra niewydolność serca, zaburzenia rytmu serca
Zatorowość płucna

Udar mózgu
Zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych

Rycina 17. Czynniki związane z powikłaniami sercowo-naczyniowymi w okresie okołooperacyjnym
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niedokrwienne w EKG; wynik badania obrazowego wska-
zujący na nowy ubytek żywotnego mięśnia sercowego 
lub nowe odcinkowe zaburzenia czynności skurczowej 
o charakterystyce odpowiadającej etiologii niedokrwien-
nej; skrzeplina w koronarografii) [643]. Ponieważ począt-
kowo jest często niejasne, czy pacjent ostatecznie spełni 
kryteria pooperacyjnego MI, szersze określenie PMI jest 
preferowane podczas początkowej oceny. W celu właści-
wej interpretacji etiologii zwiększonego stężenia hs-cTn 
T/I po operacji potrzebne jest oznaczenie przed operacją, 
aby można było ustalić, czy wzrost stężenia jest ostry, czy 
przewlekły (zob. rozdział 4) [643]. Dla określenia patofi-
zjologii i wyboru leczenia przyczynowego zasadnicze 
znaczenie ma systematyczna diagnostyka i wczesne róż-
nicowanie między przyczynami głównie pozasercowymi 
(np. ciężka sepsa, PE) a różnymi przyczynami sercowymi, 
w tym MI typu 1, MI typu 2, tachyarytmią oraz ostrą HF 
(ryc. 18 i 19).

Badanie TTE jest pomocne w diagnostyce u większości 
pacjentów z PMI. Termin „uszkodzenie mięśnia sercowego 

po NCS” (MINS, myocardial injury following non-cardiac 
surgery) jest stosowany w odniesieniu do wybranej pod-
grupy pacjentów z PMI o etiologii sercowej, u których 
uważa się, że uszkodzenie kardiomiocytów zostało naj-
prawdopodobniej spowodowane CAD z niedokrwieniem 
mięśnia sercowego (tj. wtórnie do nierównowagi między 
zapotrzebowaniem mięśnia sercowego na tlen a podażą 
tlenu lub zakrzepicy) przy braku nietypowego stresu chi-
rurgicznego oraz bez danych wskazujących na etiologię 
sercową inną niż CAD (np. AF z szybką czynnością komór 
lub ostra HF) [101, 109, 638, 641, 642, 645, 646]. U mniej 
więcej połowy pacjentów z PMI patofizjologii tego stanu 
nie można wiarygodnie określić na podstawie dostępnych 
danych i przyjmuje się, że jest to prawdopodobnie MI 
typu 2 spowodowany nieudokumentowaną lub względną 
hipotensją, ale może to być również przeoczony MI typu 
1 lub przeoczona PE w przypadkach, w których po operacji 
nie wykonano angio-CT tętnic płucnych [110, 647]. Należy 
więc podkreślić, że nadzór w celu wykrywania PMI ułatwia 
również wykrywanie głównie pozasercowych chorób ma-

Ostry wzrost stężenia troponiny sercowej = PMI

cTn T
cTn I

CK

Uszkodzenie mięśnia sercowego 

Pierwszy lub drugi dzień po NCS

•Przeoczony 
  MI typu 1
•Nieudokumento-
  wana hipotensja
•Niewielka 
  hipotensja

Troponina sercowa

Przewlekle zwiększone stężenie troponiny sercowej 

Przyczyna sercowaPrzyczyna głównie 
pozasercowa

•Ciężka sepsa
•Zatorowość płucna
•Udar mózgu

MI typu 1 MI typu 2 Tachyarytmia
Ostra niewy-

dolność serca

Prawdopodobny
MI typu 2

Proces 
miażdżycowo-
-zakrzepowy

Nierównowaga 
dowozu tlenu 

i zapotrzebowania 
na tlen z oczywistym 
czynnikiem wyzwala-

jącym MI typu 2 
(hipotensja, 

niedokrwistość)

Nierównowaga 
dowozu tlenu 
i zapotrzebo-
wania na tlen

Wiele 
mechanizmów

Rycina 18. Rozpoznanie różnicowe zwiększonego stężenia troponiny sercowej po operacji. Należy zdawać sobie sprawę z tego, że dokład-
ność oceny lekarskiej w różnicowaniu między MI typu 1 i typu 2 w warunkach okołooperacyjnych może być mniejsza niż w okolicznościach 
niezwiązanych z operacją [647]
Skróty: CK, kinaza kreatynowa; cTn l, sercowa troponina I; cTn T, sercowa troponina T; MI, zawał serca; PMI, zawał/uszkodzenie mięśnia serco-
wego w okresie okołooperacyjnym
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jących natychmiastowe konsekwencje dla leczenia, takich 
jak PE, które w przeciwnym razie pozostałyby przeoczone.

Częstość występowania PMI zależy od czynników 
związanych z pacjentem, czynników związanych z zabie-
giem oraz czynników pooperacyjnych, a także wymaga-
nej minimalnej rozległości ostrego uszkodzenia mięśnia 
sercowego, wyrażającej się ilościowo bezwzględnym 
wzrostem stężenia hs-cTn T/I przekraczającym górną 
granicę zakresu wartości prawidłowych (np. na poziomie 
99. centyla) w stosunku do stężenia zmierzonego przed 
operacją [8, 41, 101, 109–111, 118, 413, 564, 636–639, 641, 
648]. Wykazano zgodnie, że bezwzględny wzrost stężenia 
do wartości powyżej górnej granicy zakresu wartości pra-

widłowych w stosunku do stężenia zmierzonego przed 
operacją wiąże się z istotnym wzrostem umieralności 
w 30-dniowej i długoterminowej obserwacji, a także 
wzrostem częstości występowania innych pooperacyj-
nych powikłań sercowych nieprowadzących do zgonu, 
a odpowiednia wartość może zostać łatwo określona 
dla każdego testu do oznaczenia hs-cTn T/I. Zaleca się 
w związku z tym wykorzystywanie tej wartości progowej 
w praktyce klinicznej [8, 41, 101, 109–111, 118, 413, 564, 
636–639, 641, 648]. Uzasadnione są jednak dalsze badania 
w celu określenia optymalnych wartości progowych. Poja-
wiające się dane wskazują, że nadzór w celu wykrywania 
PMI jest efektywny kosztowo [117, 119]. 

Systematyczna diagnostyka i leczenie zawału/uszkodzenia mięśnia sercowego w okresie okołooperacyjnym

Krok 1.

Krok 2.

Krok 3.

Krok 4.

Krok 5.

12-odprowadzeniowe EKG, objawy i stężenie hemoglobiny

St­ lub STŻ lub typowy 
ból w klatce piersiowej 

aCiężka niedokrwistość MI typu 2 
Natychmiastowe przetoczenie, 
a następnie ponowna ocena 
wskazań do koronarograi

MI typu 1

TakTak

Tak

Tak

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Tak

Tak

cKoronarograa, ASA , 
statyna, monitorowanie 

(klasa I)

Echokardiograa 
przezklatkowa

Inna przyczyna sercowa Leczyć przyczynę
Tachyarytmia (MI typu 2) 

    Ostra niewydolność serca (uszkodzenie)
    Stenoza aortalna (uszkodzenie)

Przyczyna niesercowa  Sepsa, zatorowość płucna, udar mózgu (uszkodzenie) Leczyć przyczynę

Leczyć przyczynę

aCiężka niedokrwistość  
(Hb <80 g/l)  

Ciężka (udokumentowana) 
hipotensja

MI typu 2 

Względna lub 
nieudokumentowana 

bhipotensja

dASA , statyna, 
obrazowanie obciążeniowe/

/CCTA/koronarograa
MI typu 2 lub przeoczony MI typu 1 

Rycina 19. Systematyczna diagnostyka (etiologia) i leczenie zawału/uszkodzenia mięśnia sercowego w okresie okołooperacyjnym. Większość 
pacjentów z MI typu 2 oraz niemym klinicznie MI typu 2 należy skierować na obrazowanie obciążeniowe lub CCTA/koronarografię w trybie 
ambulatoryjnym po wypisie ze szpitala, w zależności od objawów występujących przed operacją lub po operacji oraz wcześniejszego rozpo-
znania choroby wieńcowej. aLub aktywne krwawienie; bLub inny czynnik wyzwalający MI typu 2, taki jak hipoksemia, tachykardia, nadciśnie-
nie tętnicze; cPodwójne leczenie przeciwpłytkowe po stentowaniu tętnic wieńcowych; dByć może w połączeniu z dabigatranem w dawce 
110 mg 2× dziennie
Skróty: ASA, kwas acetylosalicylowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tętnic wieńcowych; EKG, elektrokardiogram; Hb, hemoglobina; 
MI, zawał serca; ST, odcinek ST 
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Określenie najbardziej prawdopodobnej patofizjologii 
ma zasadnicze znaczenie dla wyboru właściwego leczenia. 
Dane uzyskane w dużej jednoośrodkowej retrospektywnej 
kohorcie wskazują, że zaangażowanie kardiologa w dia-
gnostykę i leczenie u tych pacjentów wiązało się z mniejszą 
umieralnością [649]. Umieralność różni się znacznie między 
różnymi fenotypami: 30-dniowa umieralność ogólna oraz 
łączna 30-dniowa częstość występowania zgonów z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, arytmii zagrażających życiu, 
świeżego MI występującego po 3. dniu od operacji oraz 
dekompensacji serca są największe u pacjentów z ostrą 
HF oraz PMI spowodowanym przyczyną głównie pozaser-
cową, taką jak ciężka sepsa lub PE, pośrednie u pacjentów 
z MI typu 1 i tacharytmiami, natomiast niewiele zwiększone 
u pacjentów z prawdopodobnym MI typu 2 [110]. Pacjenci 
z MI typu 2 są zwykle leczeni jak w przypadku MI typu 1, 
chociaż przemawiające za tym dowody są ograniczone.

W RCT kontrolowanej placebo 1754 pacjentów (średni 
wiek 70 lat) z MINS po NCS (głównie operacje ortopedycz-
ne, ogólne i naczyniowe) zostało losowo przypisanych 
(w stosunku 1:1) do podawania dabigatranu w dawce 
110 mg doustnie 2 razy dziennie lub dobranego placebo 
w ciągu 35 dni od MINS [650]; 60% pacjentów otrzymy-
wało już ASA lub inhibitor P2Y12

. Mediana maksymalnego 
zmierzonego stężenia hs-cTn związanego z rozpoznaniem 
MINS wyniosła 82 ng/l. Ponad 90% incydentów MINS wy-
stąpiło bez objawów podmiotowych ani przedmiotowych 
niedokrwienia mięśnia sercowego. Podawanie dabigatra-
nu/placebo rozpoczęto po medianie 6 dni od operacji, 
a przeciętna długość okresu stosowania badanego leku 
wyniosła 9 miesięcy. Wśród pacjentów z MINS przypi-
sanych losowo do podawania dabigatranu (n = 877) lub 
placebo (n = 877) główny złożony punkt końcowy w ocenie 
skuteczności leczenia, obejmujący poważne powikłania 
naczyniowe — w tym zgony z przyczyn naczyniowych, 
MI, udar mózgu inny niż krwotoczny, obwodową zatoro-
wość tętniczą, amputacje oraz objawową VTE — wystą-
pił u mniejszej liczby pacjentów w grupie dabigatranu 
niż w grupie placebo [97 (11%) spośród 877 pacjentów 
w grupie dabigatranu w porównaniu ze 133 (15%) spo-
śród 877 pacjentów w grupie placebo; HR 0,72; 95% CI, 
0,55–0,93; P = 0,0115]. Nie stwierdzono wzrostu częstości 
występowania poważnych krwawień. Na podstawie tych 
danych u pacjentów z MINS, u których ryzyko krwawienia 
jest małe, można rozważyć rozpoczęcie podawania dabi-
gatranu w dawce 110 mg doustnie 2 razy dziennie po mniej 
więcej tygodniu od NCS.

8.2. Samoistny zawał serca  
(po 2. dniu od operacji)
Wśród pacjentów z rozpoznaną CAD bądź PAD lub w wieku 
>65 lat, którzy są poddawani poważnej NCS, częstość wy-
stępowania samoistnego MI po 2. dniu od operacji wynosi 
mniej więcej 0,5% w ciągu 30 dni oraz 1%–2% w ciągu 
365 dni [8]. W bezpośrednim okresie pooperacyjnym 
(<5 dni) głównym zagrożeniem jest krwawienie, co ogra-

nicza możliwości stosowania leczenia przeciwpłytkowego 
i przeciwkrzepliwego w zależności od miejsca i rozległości 
operacji. Poza tym należy zasadniczo kierować się takimi 
samymi zasadami leczenia MI jak w innych sytuacjach, 
zgodnie zaleceniami zawartymi w odpowiednich wytycz-
nych [98, 171]. 

8.3. Zespół takotsubo 
Częstość występowania zespołu takotsubo w okresie oko-
łooperacyjnym pozostaje nieznana, ponieważ w żadnym 
z badań dotyczących przesiewowego wykrywania PMI 
nie wykonywano echokardiografii u wszystkich pacjen-
tów podczas diagnostyki PMI. Zwiększona świadomość 
tego stanu w sytuacjach niechirurgicznych doprowadziła 
do znacznego wzrostu wykrywania zespołu takotsubo 
i zdecydowanie zachęca się do wykorzystywania TTE 
w diagnostyce PMI. Dane o charakterze kazuistycznym 
wskazują, że również w sytuacjach okołooperacyjnych 
częstość występowania tego zespołu jest większa niż się 
sądzi [8, 41, 101, 109–111, 118, 413, 564, 636–639, 641, 644]. 

8.4. Ostra niewydolność serca
Wśród pacjentów z rozpoznaną CAD bądź PAD lub w wie-
ku >65 lat, którzy są poddawani poważnej NCS, częstość 
występowania ostrej HF w okresie pooperacyjnym wynosi 
1%–2% w ciągu 30 dni oraz 4%–6% w ciągu 365 dni [8]. 
Ważnymi czynnikami przyczyniającymi się do jej występo-
wania są uprzednio występująca rozpoznana lub nieroz-
poznana przewlekła HF oraz obciążenie płynami w okresie 
okołooperacyjnym i pooperacyjnym. Ze względu na brak 
badań odnoszących się swoiście do ostrej HF w okresie 
pooperacyjnym należy postępować zgodnie z ogólnymi 
zasadami diagnostyki i leczenia ostrej HF [651]. 

8.5. Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa
Częstość występowania VTE w okresie okołooperacyjnym 
jest obecnie nieznana, a VTE rozpoznaje się prawdopo-
dobnie zbyt rzadko ze względu na brak metod umożli-
wiających systematyczną przesiewową ocenę oraz ogra-
niczoną wartość narzędzi diagnostycznych (np. stężenie 
dimeru D, typowe objawy) w tej sytuacji. Wystąpienie 
VTE wiąże się z dużą umieralnością w okresie około-
operacyjnym (~17%) [322]. Do czynników ryzyka VTE/PE 
w okresie pooperacyjnym należą: rodzaj operacji (z du-
żym ryzykiem wiąże się np. wymiana stawu biodrowego, 
prostatektomia techniką otwartą oraz otwarte operacje 
z powodu nowotworu złośliwego), ostra niewydolność 
nerek, MI oraz zakażenie w okresie pooperacyjnym 
[322]. Stratyfikacja ciężkości zatorowości (np. masywna, 
submasywna i segmentalna; dużego, pośredniego du-
żego, pośredniego małego oraz małego ryzyka zgonu) 
jest ważna w celu przewidywania umieralności i wyboru 
strategii leczenia [652]. Zatorowość płucną należy podej-
rzewać u pacjentów z PMI bez jasnej przyczyny. W celu 
określenia, którzy pacjenci z PE wymagają agresywnego 
leczenia, konieczne jest ścisłe monitorowanie hemody-
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namiczne i ocena czynności RV (echokardiografia, CT). 
Obecnie nie ma dowodów odnoszących się do leczenia 
przeciwzakrzepowego u pacjentów z PE w okresie po-
operacyjnym, ponieważ niedawna poważna operacja 
lub uraz były przeciwwskazaniami we wcześniejszych 
próbach klinicznych dotyczących leczenia trombolitycz-
nego lub przeciwkrzepliwego [653]. Małe serie pacjentów 
przemawiają za stosowaniem systemowej trombolizy, 
chirurgicznej trombektomii [654] lub terapii przezcewni-
kowych w masywnej PE. Zasadniczo rzecz ujmując, należy 
jak najwcześniej rozpocząć leczenie przeciwkrzepliwe, 
najlepiej za pomocą LMWH lub fondaparynuksu [652]. 
Doustne leczenie przeciwkrzepliwe, najlepiej za pomocą 
NOAC ze względu na mniejsze ryzyko krwawienia, po-
winno zostać rozpoczęte jak najwcześniej, w zależności 
od czynności nerek oraz ryzyka krwawienia po operacji, 
i kontynuowane przez co najmniej 3 miesiące [652]. 

U pacjentów z PE i pogorszeniem stanu hemody-
namicznego w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego 
w okresie pooperacyjnym zaleca się ratunkowe leczenie 
trombolityczne, jeżeli jest ono możliwe, biorąc pod uwa-
gę ryzyko krwawienia [652]. Jako metody alternatywne 
wobec leczenia trombolitycznego z powodu masywnej 
PE u pacjentów, u których doszło do pogorszenia stanu 
hemodynamicznego w trakcie leczenia przeciwkrzepli-
wego, zwłaszcza w przypadku dużego ryzyka krwawienia, 
należy rozważać chirurgiczną embolektomię lub interwen-
cję przezcewnikową.

8.6. Migotanie przedsionków i inne istotne 
zaburzenia rytmu serca 
Pooperacyjne AF definiuje się jako nowe AF w bezpośred-
nim okresie pooperacyjnym; częstość jego występowania 
wynosi 2%–30%, a szczyt zapadalności przypada na 
2–4 dni po operacji [655, 656]. 

Mimo że wiele epizodów pooperacyjnego AF ustępuje 
samoistnie, a niektóre z nich są bezobjawowe, AF w okresie 
pooperacyjnym wiąże się z 4- do 5-krotnym wzrostem ry-
zyka nawrotu AF w ciągu 5 lat po operacji serca, natomiast 
ryzyko nawrotu po NCS zostało gorzej opisane [656–660]. 
Co szczególnie ważne, pooperacyjne AF jest czynnikiem 
ryzyka udaru mózgu, MI i zgonu w porównaniu z pacjen-
tami bez AF w okresie pooperacyjnym [656, 658, 661]. Po-
operacyjne AF może również prowadzić do niestabilności 
hemodynamicznej, wydłużenia hospitalizacji, zakażeń, 
powikłań nerkowych, krwawień, wzrostu umieralności 
wewnątrzszpitalnej oraz większych kosztów opieki zdro-
wotnej [662–664]. Podstawowe zasady prewencji i leczenia 
AF w okresie pooperacyjnym przedstawiono na rycinie 20.

8.6.1. Zapobieganie migotaniu przedsionków 
w okresie pooperacyjnym
Stosowanie beta-adrenolityków przed operacją wiąże 
się ze zmniejszeniem częstości występowania poopera-
cyjnego AF [204, 665–667], ale nie zmniejsza częstości 
występowania poważnych zdarzeń niepożądanych, ta-

kich jak zgon, udar mózgu lub AKI [668]. Co szczególnie 
ważne, w dużej RCT stosowanie metoprololu w okresie 
okołooperacyjnym wiązało się ze wzrostem ryzyka zgonu 
[185]. W metaanalizie stosowanie amiodaronu (doustnie 
lub dożylnie) było równie skuteczne pod względem 
zmniejszania częstości występowania pooperacyjnego 
AF jak stosowanie beta-adrenolityków [207], natomiast 
kombinacja tych leków była lepsza niż sam beta-adreno-
lityk [208]. Skuteczne mogą być mniejsze skumulowane 
dawki amiodaronu (<3000 mg), których stosowanie wiąże 
się z rzadszym występowaniem zdarzeń niepożądanych 
[669–671]. Dane uzyskane dla innych interwencji, takich 
jak stosowanie statyn [672, 673], magnezu [674], sotalolu 
[666], kolchicyny [675] lub kortykosteroidów [676], nie są 
przekonujące [677, 678]. 

8.6.2. Leczenie migotania przedsionków w okresie 
pooperacyjnym

8.6.2.1. Kontrola częstości rytmu komór i/lub rodzaju 
rytmu serca
U hemodynamicznie niestabilnych pacjentów z AF 
w okresie pooperacyjnym wskazana jest kardiowersja 
w trybie nagłym [99], elektryczna lub być może farmako-
logiczna (tj. dożylne podanie amiodaronu [666] lub wer-
nakalantu [679], jeżeli pozwala na to sytuacja kliniczna). 
U hemodynamicznie stabilnych pacjentów z pooperacyj-
nym AF konieczne jest zapewnienie optymalnej kontroli 
częstości rytmu komór w trakcie arytmii (w razie potrzeby 
np. za pomocą beta-adrenolityków lub werapamilu). 
Ponieważ AF w okresie pooperacyjnym często ustępuje 
samoistnie, kardiowersja w trybie nienagłym może nie 
być potrzebna. Jeżeli wykonuje się ją u pacjentów z AF 
trwającym ≥48 godzin, kardiowersja pooperacyjnego AF 
w trybie nienagłym powinna być wykonywana z uwzględ-
nieniem zasad profilaktyki przeciwzakrzepowej w okre-
sie okołozabiegowym (tj. można ją wykonać jedynie 
po wykluczeniu obecności skrzepliny w uszku lewego 
przedsionka za pomocą TEE lub po 3 tygodniach stoso-
wania OAC w dawce terapeutycznej). Należy zauważyć, że 
w RCT u pacjentów z AF występującym po operacji serca 
nie wykazano klinicznych korzyści ze strategii kontroli 
rodzaju rytmu serca (tj. przywracania i utrzymywania 
rytmu zatokowego) w porównaniu ze strategią kontroli 
częstości rytmu komór [680]. Wybór strategii kontroli 
częstości rytmu komór lub kontroli rodzaju rytmu serca 
u hemodynamicznie stabilnych pacjentów z AF w okresie 
pooperacyjnym powinien więc zależeć od objawów wy-
stępujących u pacjenta, a także decyzji podejmowanych 
razem z poinformowanym pacjentem [99]. 

8.6.2.2. Zapobieganie powikłaniom zakrzepowo- 
-zatorowym związanym z migotaniem przedsionków
U wszystkich pacjentów z AF w okresie pooperacyjnym 
należy rozważyć jak najszybsze rozpoczęcie terapeu-
tycznej antykoagulacji już podczas leczenia szpitalnego, 
w zależności od indywidualnego ryzyka udaru mózgu 
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Zapobieganie AF przed operacją •Optymalizacja parametrów hemodynamicznych
 •Korygowanie zaburzeń elektrolitowych
 •Identykacja pacjentów z grupy zwiększonego ryzyka AF 
   w okresie pooperacyjnym
 Farmakologiczna prolaktyka AF:
 •Kontynuacja podawania beta-adrenolityków (jeśli przewlekłe leczenie)
• Inne leki antyarytmiczne u wybranych pacjentów

Okres okołooperacyjny

Postępowanie u pacjentów z AF w okresie śród- i pooperacyjnym

Kardiowersja 
w trybie nagłym

Tak
Niestabilność 

hemodynamiczna 

Tak

Nie

Nie

 Systemowe leczenie 
aprzeciwkrzepliwe  

Leki antyarytmiczne 
(opcjonalnie)
•Prawidłowa LVEF: 
  klasa I lub III 
•Zmniejszona LVEF: 
  amiodaron

Kontrola rodzaju rytmu 
serca (kardiowersja 

elektryczna lub 
farmakologiczna

Objawy lub trudności 
z  odpowiednią 

częstością komór 

Kontrola częstości komór 
(docelowo w spoczynku 
<110/min) 
•Zachowana LVEF: beta-
  -adrenolityk, antagonista 

b  wapnia i/lub digoksyna  
•Zmniejszona LVEF: beta-

b  -adrenolityk i/lub digoksyna

•Optymalizacja bilansu płynów, oksygenacji i kontroli bólu
•Minimalizacja stosowania leków inotropowych i naczynioskurczowych
•Kontynuacja przedoperacyjnej prolaktyki farmakologicznej

Wypis ze szpitala

cIndywidualizowany plan dalszego postępowania  
Ponowna ocena rytmu serca i konieczności stosowania leków antyarytmicznych

Długoterminowe doustne leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentów z grupy ryzyka udaru mózgu 
(względem ryzyka krwawienia), z uwzględnieniem przewidywanej korzyści netto ze stosowania doustnego 

leczenia przeciwkrzepliwego oraz preferencji poinformowanego pacjenta (klasa IIa)

Rycina 20. Prewencja i leczenie migotania przedsionków (AF) w okresie pooperacyjnym. Zaadaptowane z wytycznych ESC z 2020 r. dotyczą-
cych rozpoznawania i leczenia AF [99]
aW zależności od liczby punktów w skali CHA

2
DS

2
-VASc oraz ryzyka krwawienia w okresie pooperacyjnym; bW początkowym okresie poope-

racyjnym preferowane jest połączenie beta-adrenolityku w małej dawce i nasycającej dawki digoksyny w celu uniknięcia hipotensji, chyba że 
ciśnienie tętnicze jest wysokie; cPowinien obejmować wizytę u kardiologa przed upływem 3 mies.
Skróty: LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory 

(skala CHA
2
DS

2
-VASc) oraz ryzyka krwawienia po operacji. 

W dużej metaanalizie stwierdzono, że u pacjentów z AF 
w okresie pooperacyjnym ryzyko wczesnego udaru było 
o 62% większe, a ryzyko udaru w długoterminowej ob-
serwacji o 37% większe niż u pacjentów bez AF w okresie 
pooperacyjnym (w długoterminowej obserwacji częstość 
występowania udaru mózgu wyniosła 2,4% u pacjentów 
z AF w okresie pooperacyjnym w porównaniu z 0,4% 
u pacjentów bez AF w okresie pooperacyjnym), natomiast 
ryzyko wczesnego zgonu i zgonu w długoterminowej ob-
serwacji było większe o odpowiednio 44% i 37% [661]. Co 
szczególnie ważne, AF w okresie pooperacyjnym wiązało 
się silniej z ryzykiem udaru mózgu w długoterminowej 

obserwacji u pacjentów poddawanych NCS (HR 2,00; 95% 
CI, 1,70–2,35) niż u pacjentów poddawanych operacji serca 
(HR 1,20; 95% CI, 1,07–1,34; P <0,0001) [661]. 

Dowody dotyczące efektów długoterminowego do-
ustnego leczenia przeciwkrzepliwego w prewencji udaru 
mózgu i zatorowości w krążeniu systemowym u pacjentów 
z AF w okresie pooperacyjnym podchodzą z badań ob-
serwacyjnych [664, 681–685]. W niedawnym badaniu AF 
w okresie pooperacyjnym po NCS wiązało się z podobnym 
ryzykiem zakrzepowo-zatorowym w długoterminowej 
obserwacji jak w AF w sytuacjach niechirurgicznych, 
a stosowanie OAC wiązało się z podobnym zmniejszeniem 
ryzyka incydentów zakrzepowo-zatorowych i umieralności 



94

Z E S Z Y T Y  E D U K A C Y J N E .  K A R D I O L O G I A  P O L S K A  3 / 2 0 2 2

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

ogólnej w obu grupach (średni wynik w skali CHA
2
DS

2
-VASc 

3,0 ± 1,7 pkt) [686]. 
Na podstawie dostępnych dowodów długotermino-

we doustne leczenie przeciwkrzepliwe należy rozważać 
u wszystkich pacjentów z pooperacyjnym AF, którzy są 
zagrożeni wystąpieniem udaru mózgu. Jeżeli leczenie 
przeciwkrzepliwe rozpoczyna się parenteralnie, u większo-
ści pacjentów zaleca się LMWH lub fondaparynuks (zamiast 
UFH). Leki z grupy NOAC powinny być preferowane w sto-
sunku do VKA jako długoterminowe leczenie. Po 3 miesią-
cach można dokonać ponownej oceny celowości konty-
nuacji doustnego leczenia przeciwkrzepliwego. Obecnie 
trwa małe RCT (badanie ASPIRE-AF; NCT03968393) w celu 
oceny długoterminowego stosowania OAC u pacjentów 
poddawanych NCS, u których w okresie pooperacyjnym 
wystąpiło przemijające AF.

8.7. Udar mózgu w okresie okołooperacyjnym
Udar mózgu w okresie okołooperacyjnym w związku 
z NCS opisywano u 0,08%–0,7% pacjentów poddawanych 
operacjom z zakresu chirurgii ogólnej, 0,2%–0,9% pacjen-
tów wymagających operacji ortopedycznej, 0,6%–0,9% 
pacjentów poddawanych operacji płuc oraz 0,8%–3,0% 
pacjentów poddawanych operacji naczyń obwodowych 
[687, 688]. Śmiertelność związana z tymi udarami wynosi 
18%–26% [687, 688]. W nowszej analizie obejmującej 
523 059 pacjentów poddanych NCS stwierdzono mniejszą 
częstość występowania udaru mózgu w okresie okołoope-
racyjnym (0,1%), ale wystąpienie tego zdarzenia niepożą-
danego wiązało się z 8-krotnym wzrostem umieralności 
w 30-dniowej obserwacji, co odpowiadało bezwzględne-
mu wzrostowi ryzyka o >20% [689]. Udar mózgu w okresie 
okołooperacyjnym jest najczęściej niedokrwienny lub 
w mechanizmie zatorowości sercowopochodnej, a głów-
nym stanem prowadzącym do udaru jest często AF. Do 
czynników wyzwalających należą odstawienie leczenia 
przeciwkrzepliwego oraz stan nadkrzepliwości związany 
z operacją. Innymi przyczynami mogą być proces miażdży-
cowo-zatorowy, w którym źródłem zatorów jest aorta lub 
odchodzące od niej naczynia, a także miejscowy proces 
miażdżycowo-zakrzepowy w przypadku choroby małych 
naczyń wewnątrzczaszkowych. Hipoperfuzja, związana 
z hipotensją w okresie okołoooperacyjnym i/lub znacznymi 
zwężeniami naczyń odcinka szyjno-wewnątrzczaszko-
wego, jest nietypową przyczyną udaru w okresie około-
operacyjnym [690]. W rzadkich przypadkach udar mózgu 
w okresie okołooperacyjnym może być spowodowany 
zatorowością powietrzną, tłuszczową lub paradoksalną.

W celu zmniejszenia ryzyka okołooperacyjnego udaru 
mózgu należy przez cały okres okołooperacyjny konty-
nuować, jeżeli jest to możliwe, leczenie przeciwpłytko-
we/przeciwkrzepliwe. Alternatywnie okres odstawienia 
leku powinien być jak najkrótszy, a decyzje w tej kwestii 
należy podejmować po uwzględnieniu zarówno ryzyka 
zakrzepowo-zatorowego, jak i ryzyka powikłań krwotocz-
nych (zob. rozdział 5.2). Do zmniejszenia ryzyka udaru 

mózgu w okresie okołooperacyjnym mogą się przyczynić: 
odpowiedni wybór metody znieczulenia (regionalne, 
neuroosiowe lub ogólne), prewencja i leczenie AF, kontrola 
glikemii (obejmująca unikanie zarówno hiperglikemii, jak 
i hipoglikemii), a także dokładna kontrola BP w okresie oko-
łooperacyjnym.

Jeżeli w okresie pooperacyjnym wystąpi udar, musi 
to prowadzić do natychmiastowych działań: wykonania 
angio-CT i konsultacji neurologicznej/neurochirurgicznej 
w celu przywrócenia przepływu w naczyniu w przypadku 
jego ostrego zamknięcia w mechanizmie zakrzepowym.

Tabela zaleceń 34 — Zalecenia dotyczące powikłań sercowo-
-naczyniowych w okresie okołooperacyjnym

Zalecenia Klasa 

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zaleca się dużą świadomość 
okołooperacyjnych powikłań ser-
cowo-naczyniowych w połączeniu 
z odpowiednim nadzorem w celu 
wykrywania PMI u pacjentów 
poddawanych NCS związanej 
z pośrednim lub dużym ryzykiem 
[41, 101, 109–111, 118, 413, 
636–639]

I B

Zaleca się systematyczną diagno-
stykę PMI w celu określenia patofi-
zjologii tego stanu oraz wyboru 
właściwego leczenia [41, 101, 
109–111, 118, 413, 636–639] 

I B

Zaleca się, aby STEMI, NSTE-ACS, 
ostrą HF oraz tachyarytmie 
w okresie pooperacyjnym leczyć 
zgodnie z wytycznymi dla sytuacji 
niechirurgicznych, po interdyscypli-
narnym przedyskutowaniu ryzyka 
krwawienia z chirurgiem [98, 99, 
171, 651, 652] 

I C

U pacjentów z dużym lub po-
średnim prawdopodobieństwem 
klinicznym PE w okresie poope-
racyjnym zaleca się niezwłoczne 
rozpoczęcie leczenia przeciwkrze-
pliwego jeszcze w trakcie prowa-
dzonej diagnostyki, jeżeli ryzyko 
krwawienia jest małe [650, 652] 

I C

Zaleca się, aby w okresie poopera-
cyjnym doustne leczenie przeciw-
krzepliwe z powodu PE stosować 
przez co najmniej 3 mies. [99, 650] 

I C

U pacjentów ze wskazaniem do 
doustnego leczenia przeciwkrze-
pliwego w okresie pooperacyjnym 
zasadniczo zaleca się NOAC jako 
preferowane w stosunku do VKA 
[99] 

I A

Æ



95

Wytyczne ESC 2022 dotyczące oceny ryzyka CV i postępowania u pacjentów poddawanych NCS

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

U pacjentów poddawanych NCS, 
u których w okresie pooperacyj-
nym wystąpiło AF, należy rozważyć 
długoterminowe doustne leczenie 
przeciwkrzepliwe u wszyst-
kich pacjentów z grupy ryzyka 
udaru mózgu, z uwzględnieniem 
przewidywanej korzyści netto ze 
stosowania doustnego leczenia 
przeciwkrzepliwego oraz prefe-
rencji poinformowanego pacjenta 
[99, 682, 683, 685, 686] 

IIa B

U pacjentów z MINS i małym ryzy-
kiem krwawienia można rozważyć 
leczenie dabigatranem w dawce 
110 mg doustnie 2× dziennie, 
począwszy od ok. 1 tyg. po NCS 
[650] 

IIb B

Nie zaleca się rutynowego stoso-
wania beta-adrenolityków w celu 
zapobiegania AF w okresie poope-
racyjnym u pacjentów poddawa-
nych NCS [185, 201] 

III B

Skróty: AF, migotanie przedsionków; HF, niewydolność serca; MINS, uszkodzenie 
mięśnia sercowego po operacji niekardiochirurgicznej; NCS, operacja niekardiochi-
rurgiczna; NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienależący do grupy antagonistów 
witaminy K; NSTE-ACS, ostry zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST; PE, zatoro-
wość płucna; PMI, zawał/uszkodzenie mięśnia sercowego w okresie okołooperacyj-
nym; STEMI, zawał serca z uniesieniem odcinka ST; VKA, antagonista witaminy K

9. GŁÓWNE PRZESŁANIA
•	 Wystąpienie powikłań sercowo-naczyniowych w oko-

łooperacyjnej fazie NCS wywiera ogromny wpływ 
na rokowanie.

•	 Ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych u pacjentów 
poddawanych NCS zależy od czynników związanych 
z pacjentem, rodzaju operacji lub zabiegu, a także 
okoliczności, w których przeprowadza się operację 
(zabieg planowy lub w trybie nagłym, szpital lokalny 
lub trzeciego stopnia referencyjności).

•	 Wpływ określonych czynników ryzyka związanych 
z pacjentem można ograniczyć poprzez odpowiednią 
przedoperacyjną ocenę ryzyka i wdrożenie skutecz-
nych strategii zmniejszania ryzyka.

•	 Ilościowa kategoryzacja ryzyka chirurgicznego jako 
małego, pośredniego lub dużego jest pomocna w iden-
tyfikacji grupy pacjentów, którzy powinni odnieść 
największe korzyści z prewencji, diagnostyki i leczenia 
współistniejących CVD.

•	 Właściwy wybór rodzaju i momentu wykonania zabie-
gu chirurgicznego może zmniejszać ryzyko powikłań.

•	 Ważne jest, aby brać pod uwagę wartości, jakość życia 
oraz preferencje pacjentów w kwestii korzyści i ryzy-
ka w związku z operacją, a także angażować dobrze 
poinformowanych pacjentów w podejmowanie de-
cyzji. Ryzyko powinno być komunikowane pacjentowi 
w wartościach bezwzględnych (np. 1 na 100).

•	 Przedoperacyjna ocena kardiologiczna opiera się na 
ocenie klinicznej, podawanej przez pacjenta wydolno-
ści fizycznej oraz badaniach nieinwazyjnych.

•	 Narzędzia instrumentalnej i czynnościowej oceny serca 
powinny być wybierane z uwzględnieniem ryzyka chi-
rurgicznego, względnej sprawności diagnostycznej oraz 
wykorzystania i kosztów zasobów opieki zdrowotnej.

•	 Okołooperacyjna ocena pacjentów w podeszłym wie-
ku, którzy wymagają planowej poważnej NCS, powinna 
obejmować przesiewową ocenę w kierunku kruchości, 
ponieważ wykazano, że kruchość jest doskonałym 
wskaźnikiem predykcyjnym niekorzystnych wyników 
zdrowotnych w populacji starszych pacjentów podda-
wanych leczeniu chirurgicznemu.

•	 Leczenie uprzednio obecnych lub nowo rozpoznanych 
CVD (np. CAD, PAD, zaburzenia rytmu serca i HF) powinno 
być indywidualizowane w zależności od przedoperacyj-
nie ocenianego ryzyka związanego z NCS oraz z uwzględ-
nieniem odpowiednich specjalistycznych wytycznych.

•	 Zachęca się do multidyscyplinarnego podejścia w celu 
oceny, czy leczenie współistniejących CVD przed 
planowaną NCS zwiększa bezpieczeństwo w okresie 
okołooperacyjnym bez niepotrzebnego opóźnienia 
leczenia chirurgicznego.

•	 Celem leczenia przeciwzakrzepowego w okresie oko-
łooperacyjnym u pacjentów poddawanych NCS jest 
uzyskanie potencjalnej korzyści w postaci zapobie-
gania incydentom zakrzepowym bez nadmiernego 
ryzyka powikłań krwotocznych.

•	 Ważne jest, aby jednoznacznie i zwięźle komunikować 
pacjentom zmiany farmakoterapii, których dokonuje 
się w fazach przed- i pooperacyjnej, wykorzystując do 
tego proste ustne i pisemne instrukcje.

•	 Celem postępowania w okołooperacyjnej fazie NCS 
jest unikanie zaburzeń hemodynamicznych przy 
jednoczesnym zapewnieniu odpowiedniego działa-
nia kardioprotekcyjnego.

•	 Zaleca się, aby personel opieki zdrowotnej miał dużą 
świadomość okołooperacyjnych powikłań sercowo- 
-naczyniowych, a także prowadził nadzór w celu wykry-
wania PMI u pacjentów z grupy dużego ryzyka poddawa-
nych NCS związanej z pośrednim lub dużym ryzykiem.

•	 Rutynowa ocena jakości leczenia za pomocą odpo-
wiednich wskaźników jest ważna w celu dokumen-
towania i mierzenia skuteczności strategii prewencji 
i leczenia u pacjentów poddawanych NCS.

10. LUKI W DOWODACH
•	 Potrzebna jest ocena progowego wieku dla korzyści 

z diagnostyki na potrzeby stratyfikacji ryzyka przed 
NCS u osób bez rozpoznanej CVD.

•	 Potrzebne są dalsze badania służące scharakteryzowa-
niu różnic wyników NCS między mężczyznami a kobie-
tami oraz między różnymi krajami w celu indywiduali-
zowania postępowania w okresie okołooperacyjnym 
i zwiększenia bezpieczeństwa pacjentów.
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•	 Wciąż brakuje dowodów dotyczących dodatkowej war-
tości oznaczeń biomarkerów sercowych, oceny ultra-
sonograficznej za pomocą kieszonkowych urządzeń, 
FOCUS ukierunkowanego na określone problemy oraz 
echokardiografii obciążeniowej w stratyfikacji ryzyka 
sercowego u pacjentów kierowanych na NCS, u których 
stwierdza się uprzednio niewykryty szmer nad sercem, 
duszność, obrzęki lub ból w klatce piersiowej. Dalszych 
badań wymaga wpływ FOCUS na wyniki operacji pil-
nych lub w trybie przyspieszonym.

•	 Dalszych badań wymaga wpływ obrazowania obciąże-
niowego (za pomocą echokardiografii lub rezonansu 
magnetycznego) przed NCS na zmniejszenie często-
ści występowania powikłań sercowo-naczyniowych 
w okresie okołooperacyjnym w chorobach serca 
o etiologii innej niż niedokrwienna.

•	 Nieznana jest rola cewnikowania prawej połowy serca 
u pacjentów z zawansowaną HF lub ciężkim nadciśnie-
niem płucnym poddawanych NCS.

•	 Nie wiadomo, czy systemy oparte na sztucznej inteli-
gencji ułatwiają niezwłoczne wykrywanie zagrażają-
cych zdarzeń niepożądanych i reagowanie na te zda-
rzenia u pacjentów z chorobami serca z grupy dużego 
ryzyka poddawanych NCS związanej z dużym ryzykiem.

•	 Wciąż potrzebne są systematyczne, ustrukturyzowane 
badania dotyczące patofizjologii, przyczyn oraz rozkła-
du czasowego poważnych incydentów arytmicznych 
w okresie okołooperacyjnym u pacjentów poddawa-
nych NCS.

•	 W celu zapewnienia bezpieczeństwa pacjentom ist-
nieje potrzeba opracowania strategii odpowiedniego 
momentu przedoperacyjnej kontroli CIED w zależności 
od typu urządzenia, pilności i rodzaju NCS oraz ryzyka 
EMI podczas NCS.

•	 Korzyści z rutynowej rewaskularyzacji mięśnia ser-
cowego u pacjentów z CCS z grupy dużego ryzyka 
(z wyjątkiem choroby pnia lewej tętnicy wieńcowej 
lub trójnaczyniowej CAD, upośledzonej czynności LV) 
przed planowymi NCS związanymi z pośrednim lub 
dużym ryzykiem nie zostały dobrze ustalone.

•	 Potrzeba więcej dowodów dotyczących potrzeby pomo-
stowego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentów z MHV.

•	 Nie ma dowodów dotyczących optymalnych strategii 
postępowania przed NCS w trybie nagłym lub NCS 
w trybie przyspieszonym u pacjentów otrzymujących 
leczenie przeciwzakrzepowe, u których istnieje duże 
ryzyko incydentów zakrzepowo-zatorowych, w tym: 
1) stosowania pozaustrojowej hemoperfuzji lub środ-
ków odwracających działanie NOAC (trwająca próba 
kliniczna, NCT04233073); 2) stosowania albumin, po-
zaustrojowej hemoperfuzji lub swoistego antagonisty 
tikagreloru PB2452 (trwająca próba kliniczna w celu 
oceny PB2452, NCT04286438) oraz 3) przerywania 
leczenia lub stosowania leczenia pomostowego (in-
hibitory glikoproteiny IIb/IIIa lub kangrelor) podczas 
przerwy w doustnym leczeniu inhibitorem P2Y

12
.

•	 Nie ma badań o odpowiedniej mocy statystycznej, 
w których oceniono by rolę testów czynności pły-
tek w wyborze strategii postępowania u pacjentów 
otrzymujących leczenie przeciwpłytkowe, którzy są 
poddawani NCS.

•	 Wciąż nie ma dowodów dotyczących potrzeby i korzy-
ści z leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentów podda-
wanych NCS, u których w okresie pooperacyjnym wy-
stąpiło AF (trwające badanie ASPIRE-AF, NCT03968393).

•	 Istnieje potrzeba oceny profilaktycznych strategii 
zmniejszania częstości występowania AF w okresie 
pooperacyjnym u pacjentów otrzymujących już 
beta-adrenolityk.

•	 Oceny wymagają optymalna diagnostyka kardiologicz-
na i leczenie u pacjentów z PMI, zarówno w warunkach 
szpitalnych, jak i poza nimi.

•	 Potrzebne są badania w celu oceny wpływu leczenia 
hipotensji w okresie okołooperacyjnym na poopera-
cyjne wyniki leczenia, stosowania nowych klas leków 
w terapii HF (inhibitory SGLT-2 i wericiguat), a także 
stosowania NLPZ jako czasowego leczenia ostrego 
bólu w okresie pooperacyjnym.

•	 Potrzebne są prospektywne badania w celu oceny do-
datkowej wartości algorytmów wykrywania i leczenia 
niedokrwistości oraz strategii oszczędzania krwi (stoso-
wanie probówek umożliwiających oszczędzanie krwi) 
w celu zmniejszenia ryzyka niepomyślnych wyników 
leczenia związanych z niedokrwistością u pacjentów 
z CVD poddawanych NCS.

11. RÓŻNICE MIĘDZY PŁCIAMI
Płeć biologiczna i kulturowa może istotnie wpływać na 
postępowanie i wyniki leczenia u pacjentów z określonymi 
chorobami poddawanych NCS. Istnieją kliniczne fenotypy 
chorób współistniejących i czynników ryzyka zależne od 
płci biologicznej i kulturowej, które mogą wpływać na 
chorobowość i umieralność w okresie okołooperacyjnym. 
Dostępnych jest jednak niewiele danych na temat zależno-
ści między płcią, wiekiem i chorobami współistniejącymi 
u pacjentów, u których planuje się NCS.

Podczas oceny przedoperacyjnej dokonywanej przed 
NCS można brać pod uwagę płeć, ponieważ skorygowana 
względem wieku zapadalność na CVD jest mniejsza u ko-
biet niż u mężczyzn, a więc ryzyko niewykrytej choroby 
może być mniejsze u kobiet. Nie ma jednak danych na 
temat swoistych strategii oceny w zależności od płci.

Ostatnio donoszono, że umieralność wewnątrzszpital-
na wśród pacjentów leczonych chirurgicznie jest mniejsza 
u kobiet niż u mężczyzn [41, 691]. Dla odmiany, w grupie 
609 735 pacjentów, u których przeprowadzono planową 
NCS w latach 2009–2016, umieralność w ciągu 90 dni 
po operacji była większa wśród kobiet z HF niż wśród 
mężczyzn z HF [692]. Potrzebne są dalsze badania w celu 
uzyskania bardziej precyzyjnych informacji na temat róż-
nic wyników leczenia między mężczyznami a kobietami 
poddawanymi NCS.
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W niektórych badaniach stwierdzano większe ryzyko 
krwawień u kobiet niż u mężczyzn, ale w innych badaniach 
tego nie potwierdzono. Nie przeprowadzono żadnych prób 
klinicznych, w których oceniono by systematycznie wpływ 
różnic między płciami na skuteczność i bezpieczeństwo 
strategii kontynuacji lub przerywania leczenia przeciwza-
krzepowego u pacjentów poddawanych NCS.

Częstość występowania niedokrwistości u kobiet 
w wieku rozrodczym może wynosić nawet 30% (global-
ne szacunki Światowej Organizacji Zdrowia dotyczące 
występowania niedokrwistości) [693], co powoduje, że 
każdego roku miliony kobiet są operowane pomimo 
niedokrwistości występującej przed operacją. Co więcej, 
ponieważ kobiety mają mniejszą objętość krwi i mniejsze 
stężenie hemoglobiny niż mężczyźni, ale utrata krwi 
podczas operacji jest u nich taka sama jak u mężczyzn, 
są one narażone na znaczne większe ryzyko powikłań 
operacyjnych. Donoszono również o większej częstości 
przetaczania produktów krwi oraz większej ich objętości 
w przypadku planowych operacji u kobiet w porównaniu 
z mężczyznami [694]. Jest więc szczególnie ważne, aby 
klinicyści postępowali zgodnie z zasadami programu PBM 
u kobiet poddawanych NCS. Inne związane z płcią różnice 
fizjologiczne, a także różnice farmakokinetyki i farmakody-
namiki środków znieczulających mogą wpływać na plan 
znieczulenia, leczenie bólu, rekonwalescencję po operacji 
oraz satysfakcję pacjentów.

Donoszono o zależnych od płci różnicach obrazu kli-
nicznego, substratu elektrofizjologicznego, powikłań oraz 
długoterminowych wyników leczenia u pacjentów, którym 
wszczepia się CIED [695, 696], a płeć żeńska jest dobrze 
znanym czynnikiem ryzyka udaru mózgu u pacjentów 
z AF [697]. Nie ma jednak danych, które wskazywałyby na 
zależne od płci różnice profilu ryzyka lub wyników leczenia 
u pacjentów z CIED lub zaburzeniami rytmu serca, którzy 
są poddawani NCS.

12. PODSUMOWANIE NAJWAŻNIEJSZYCH 
ZALECEŃ

Zalecenia Klasa  

zaleceń

Poziom  

wiarygodności 

danych

Zalecenia dotyczące klinicznej oceny ryzyka

U wszystkich pacjentów, u których 
planuje się NCS, zaleca się zebranie 
wywiadu i badanie przedmiotowe

I C

Zaleca się dokonywanie przedopera-
cyjnej oceny ryzyka, najlepiej wtedy, 
kiedy zaproponowano NCS

I B

Jeżeli pozwala na to czas, przed 
NCS zaleca się optymalizację 
leczenia CVD i czynników ryzyka 
sercowo-naczyniowego zgodnie 
z wytycznymi

I C

U pacjentów z dodatnim wywiadem 
rodzinnym w kierunku kardiomio-
patii uwarunkowanej genetycznie 
zaleca się EKG i TTE przed NCS, 
niezależnie od wieku pacjenta i wy-
stępowania objawów

I C

U pacjentów z nowo wykrytym 
szmerem nad sercem oraz objawa-
mi podmiotowymi i przedmiotowy-
mi CVD zaleca się TTE przed NCS

I C

U pacjentów z nowo wykrytym 
szmerem nad sercem sugerującym 
klinicznie istotną patologię zaleca 
się TTE przed NCS związaną z du-
żym ryzykiem

I C

Jeżeli u pacjenta, u którego zamie-
rza się przeprowadzić planową NCS, 
występuje ból w klatce piersiowej 
lub inne objawy sugerujące nieroz-
poznaną CAD, przed NCS zaleca się 
dalszą diagnostykę

I C

Jeżeli u pacjenta wymagającego do-
raźnej NCS występuje również ból 
w klatce piersiowej lub inne objawy 
sugerujące nierozpoznaną CAD, 
zaleca się multidyscyplinarną ocenę 
w celu wybrania takiego leczenia, 
które wiąże się z najmniejszym 
łącznym ryzykiem dla pacjenta

I C

U pacjentów z dusznością i/lub 
obrzękami obwodowym przed 
NCS wskazane są EKG i oznacze-
nie NT-proBNP/BNP, chyba że te 
objawy mają oczywiste wyjaśnienie 
pozasercowe

I C

U pacjentów z dusznością i/lub 
obrzękami obwodowym oraz zwięk-
szonym stężeniem NT-proBNP/BNP 
zaleca się TTE przed NCS

I C

Zalecenia dotyczące informowania pacjentów

Zaleca się, aby przekazywać pacjen-
tom indywidualizowane instrukcje 
dotyczące zmian farmakoterapii 
w okresie przed- i pooperacyj-
nym w formie ustnej i pisemnej, 
zawierające jednoznaczne i zwięzłe 
wskazówki

I C

Zalecenia dotyczące stosowania narzędzi  

do oceny ryzyka

U pacjentów z rozpoznaną CVD lub 
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego (w tym w wieku ≥65 lat) 
bądź z objawami podmiotowymi lub 
przedmiotowymi sugerującymi CVD 
przed NCS związaną z pośrednim 
lub dużym ryzykiem zaleca się reje-
strację 12-odprowadzeniowego EKG

I C

Æ
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U pacjentów z rozpoznaną CVD, 
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego (w tym w wieku ≥65 lat) 
lub objawami sugerującymi CVD 
zaleca się oznaczenie hs-cTn T lub 
hs-cTn I przed NCS związaną z po-
średnim lub dużym ryzykiem oraz 
po 24 godz. i 48 godz. od operacji

I B

TTE zaleca się przed NCS związaną 
z dużym ryzykiem u pacjentów ze 
słabą wydolnością fizyczną i/lub ze 
zwiększonym stężeniem NT-proB-
NP/BNP lub jeżeli wykryje się szmer 
nad sercem, w celu zastosowania 
strategii zmniejszania ryzyka

I B

Obrazowanie obciążeniowe zaleca 
się przed planową NCS związaną 
z dużym ryzykiem u pacjentów ze 
słabą wydolnością fizyczną i dużym 
prawdopodobieństwem CAD lub 
dużym ryzykiem klinicznym

I B

Zaleca się, aby wskazania do 
koronarografii i rewaskularyzacji 
w okresie przedoperacyjnym były 
takie same jak w sytuacjach niechi-
rurgicznych

I C

U pacjentów z grupy małego 
ryzyka poddawanych NCS związanej 
z małym lub pośrednim ryzykiem 
nie zaleca się rutynowej przedope-
racyjnej rejestracji EKG ani oznaczeń 
hs-cTn T/I i BNP/NT-proBNP

III B

Nie zaleca się rutynowej przedo-
peracyjnej oceny czynności lewej 
komory

III C

Nie zaleca się rutynowego obrazo-
wania obciążeniowego przed NCS

III C

Nie zaleca się rutynowej przedope-
racyjnej koronarografii u stabilnych 
pacjentów z CCS poddawanych NCS 
związanej z małym lub pośrednim 
ryzykiem

III C

Zalecenia dotyczące czynników ryzyka  

sercowo-naczyniowego i stylu życia

Zaleca się zaprzestanie palenia ty-
toniu na >4 tyg. przed NCS w celu 
zmniejszenia częstości występowa-
nia powikłań i zgonów w okresie 
pooperacyjnym

I B

Przed NCS zaleca się kontrolę czyn-
ników ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, w tym nadciśnienia tętniczego, 
zaburzeń lipidowych i cukrzycy

I B

Zalecenia dotyczące farmakologicznych strategii 

zmniejszania ryzyka

Beta-adrenolityki

Zaleca się kontynuację podawania 
beta-adrenolityków w okresie około-
operacyjnym u pacjentów, którzy 
otrzymują już te leki

I B

Nie zaleca się rutynowego rozpoczy-
nania podawania beta-adrenolityku 
w okresie okołooperacyjnym

III A

Statyny

U pacjentów, którzy otrzymują 
już statyny, zaleca się kontynuację 
podawania tych leków w okresie 
okołooperacyjnym

I B

Zalecenia dotyczące leczenia przeciwzakrzepowego 

w okresie okołooperacyjnym

Leki przeciwpłytkowe

Zaleca się opóźnienie planowej NCS 
o 6 mies. po planowej PCI oraz 
12 mies. po ACS

I A

Po planowej PCI zaleca się, aby NCS  
w trybie przyspieszonym opóźniać 
do momentu ukończenia co naj-
mniej miesiąca DAPT

I B

U pacjentów po niedawnej PCI, 
u których zamierza się przeprowa-
dzić NCS, zaleca się przedyskuto-
wanie leczenia przeciwpłytkowego 
w gronie chirurga, anestezjologa 
i kardiologa

I C

U pacjentów po wcześniejszej PCI 
zaleca się kontynuowanie podawa-
nia ASA w okresie okołooperacyj-
nym, jeżeli pozwala na to ryzyko 
krwawienia

I B

Jeżeli wskazane jest przerwanie po-
dawania inhibitora P2Y12, zaleca się 
odstawienie tikagreloru na 3–5 dni, 
klopidogrelu na 5 dni, a prasugrelu 
na 7 dni przed NCS

I B

U pacjentów poddawanych ope-
racji związanej z dużym ryzykiem 
krwawienia (np. operacje wewnątrz-
czaszkowe, kręgosłupa oraz ope-
racje oka obejmujące ciało szkliste 
lub siatkówkę) zaleca się przerwanie 
podawania ASA na co najmniej 
7 dni przed operacją

I C

Jeżeli przed zabiegiem chirurgicz-
nym przerwano leczenie prze-
ciwpłytkowe, zaleca się powrót 
do niego jak najszybciej (w ciągu 
48 godz.) po operacji w zależności 
od interdyscyplinarnej oceny ryzyka

I C

Æ
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Doustne leki przeciwkrzepliwe

Jeżeli wymagana jest pilna inter-
wencja chirurgiczna, zaleca się na-
tychmiastowe przerwanie leczenia 
za pomocą NOAC

I C

W przypadku zabiegów związanych 
z ryzykiem krwawienia, które jest 
większe niż nieistotne, u pacjentów 
otrzymujących NOAC zaleca się 
przerwanie leczenia zgodnie ze 
schematem uwzględniającym rodzaj 
NOAC, czynność nerek oraz ryzyko 
krwawienia

I B

W przypadku operacji związanych 
z nieistotnym ryzykiem krwawienia 
oraz innych zabiegów, w których 
krwawienie można łatwo opa-
nować, zaleca się wykonywanie 
operacji bez przerywania doustnego 
leczenia przeciwkrzepliwego

I B

U pacjentów przyjmujących NOAC 
zaleca się, aby zabiegi związane 
z nieistotnym ryzykiem krwawienia 
wykonywać w momencie najmniej-
szego stężenia NOAC w trakcie 
nieprzerwanego leczenia (typowo 
po 12 lub 24 godz. od przyjęcia 
ostatniej dawki)

I C

Zaleca się LMWH jako lek alter-
natywny wobec UFH w ramach 
leczenia pomostowego u pacjentów 
z MHV i dużym ryzykiem chirur-
gicznym

I B

Nie zaleca się stosowania leczenia 
pomostowego zamiast doustne-
go leczenia przeciwkrzepliwego 
u pacjentów z grupy małego lub 
umiarkowanego ryzyka zakrzepowe-
go poddawanych NCS

III B

Nie zaleca się stosowania NOAC 
w niepełnej (tj. mniejszej niż zare-
jestrowana) dawce w celu zmniej-
szenia ryzyka krwawień w okresie 
pooperacyjnym

III C

Zalecenia dotyczące profilaktyki przeciwzakrzepowej 

w okresie okołooperacyjnym

Zaleca się, aby decyzje dotyczące 
profilaktyki przeciwzakrzepowej 
w związku z NCS podejmować 
z uwzględnieniem zarówno indywi-
dualnych czynników ryzyka u dane-
go pacjenta, jak i czynników ryzyka 
swoistych dla danego zabiegu

I A

Jeżeli się uzna, że profilaktyka 
przeciwzakrzepowa jest potrzebna, 
zaleca się, aby wyboru rodzaju 
oraz długości okresu profilaktyki 
przeciwzakrzepowej (LMWH, NOAC 
lub fondaparynuks) dokonywać 
w zależności od rodzaju NCS, dłu-
gości okresu unieruchomienia oraz 
czynników związanych z pacjentem

I A

Zalecenia dotyczące postępowania odnośnie do  

krwi pacjenta w sytuacji NCS

Zaleca się, aby oznaczać stężenie 
hemoglobiny przed operacją u pa-
cjentów, u których planuje się NCS 
związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem

I B

Zaleca się, aby leczyć niedokrwistość 
przed NCS w celu zmniejszenia 
potrzeby przetaczania RBC podczas 
NCS

I A

U pacjentów poddawanych opera-
cjom, w których oczekiwana utrata 
krwi wynosi ≥500 ml, zaleca się 
odzyskiwanie własnych (płukanych) 
krwinek pacjenta

I A

Zaleca się wykorzystywanie na-
rzędzi diagnostycznych do oceny 
krzepnięcia i hemostazy w miejscu 
sprawowania opieki, jeżeli są one 
dostępne, w celu podejmowania 
decyzji dotyczących leczenia pro-
duktami krwiopochodnymi

I A

Zalecenia dotyczące postępowania u pacjentów  

z określonymi chorobami poddawanych NCS

A) Pacjenci z chorobą wieńcową

Jeżeli PCI jest wskazana przed NCS, 
zaleca się stosowanie DES nowej 
generacji jako preferowanych 
w stosunku do BMS i angioplastyki 
balonowej

I A

Jeżeli NCS można bezpiecznie 
opóźnić (np. o co najmniej 3 mies.), 
zaleca się, aby u pacjentów z ACS, 
u których planuje się NCS, wyko-
nywać procedury diagnostyczne 
i interwencje terapeutyczne zgodnie 
z ogólnymi zaleceniami dla pacjen-
tów z ACS

I A

U pacjentów z CCS nie zaleca się 
rutynowej rewaskularyzacji mięśnia 
sercowego przed NCS związaną 
z małym lub pośrednim ryzykiem

III B

Æ
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B) Pacjenci z niewydolnością serca

U pacjentów z podejrzewaną lub 
rozpoznaną HF, u których planuje 
się NCS związaną z dużym ryzykiem, 
zaleca się ocenę czynności LV obej-
mującą echokardiografię i oznacze-
nie stężenia NT-proBNP/BNP, chyba 
że te badania zostały niedawno 
wykonane

I B

Zaleca się, aby u pacjentów 
z HF poddawanych NCS stosować 
optymalne leczenie zachowawcze 
zgodnie z obecnym wytycznymi ESC

I A

U pacjentów z HF poddawanych 
NCS zaleca się systematyczną ocenę 
stanu nawodnienia i objawów 
perfuzji narządów

I C

Zaleca się, aby postępowanie 
w okresie okołooperacyjnym 
u pacjentów z HF, u których stosuje 
się mechaniczne wspomaganie 
krążenia, było prowadzone przez 
multidyscyplinarny zespół obejmują-
cy specjalistów leczenia za pomocą 
VAD

I C

C) Pacjenci z wadami zastawkowymi serca

U wszystkich pacjentów z rozpozna-
ną lub podejrzewaną VHD, u któ-
rych zamierza się przeprowadzić 
planową NCS związaną z pośrednim 
lub dużym ryzykiem, zaleca się oce-
nę kliniczną i echokardiograficzną 
(jeżeli nie dokonano jej ostatnio)

I C

U objawowych pacjentów z ciężką 
AS, u których zamierza się prze-
prowadzić planową NCS związaną 
z pośrednim lub dużym ryzykiem, 
zaleca się AVR (SAVR lub TAVI)

I C

U pacjentów z objawową ciężką AR 
lub bezobjawową ciężką AR i LVESD 
>50 mm lub LVESDi (LVESD/BSA) 
>25 mm/m2 (u pacjentów o małych 
rozmiarach ciała) lub spoczynko-
wą LVEF ≤50% zaleca się operację 
zastawki przed planową NCS 
związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem

I C

U pacjentów z umiarkowaną do 
ciężkiej reumatyczną MS i objawa-
mi lub SPAP >50 mm Hg zaleca 
się interwencję na zastawce (PMC 
lub operację) przed planową NCS 
związaną z pośrednim lub dużym 
ryzykiem

I C

D) Dorośli pacjenci z wrodzonymi wadami serca

U dorosłych pacjentów z CHD przed 
operacją związaną z pośrednim lub 
dużym ryzykiem zaleca się konsulta-
cję specjalisty zajmującego się CHD 
u osób dorosłych

I C

U dorosłych pacjentów z CHD 
zaleca się, aby planowe operacje 
związane z pośrednim lub dużym 
ryzykiem były wykonywane w ośrod-
kach mających doświadczenie 
w opiece nad dorosłymi pacjentami 
z CHD

I C

E) Pacjenci z zaburzeniami rytmu serca

U pacjentów z tachyarytmią nadko-
morową kontrolowaną za pomocą 
leków zaleca się kontynuację 
podawania leków antyarytmicznych 
w okresie okołooperacyjnym

I C

U pacjentów z AF z ostrą lub 
pogarszającą się niestabilnością 
hemodynamiczną, którzy są podda-
wani NCS, zaleca się kardiowersję 
elektryczną w trybie nagłym

I B

U pacjentów z objawowym utrwalo-
nym jednokształtnym VT związanym 
z blizną w mięśniu sercowym, który 
nawraca pomimo optymalnego 
leczenia zachowawczego, przed 
planową NCS zaleca się ablację 
arytmii

I B

Zaleca się, aby u pacjentów 
z czasowo dezaktywowanym ICD 
prowadzić ciągłe monitorowanie 
EKG, a w okresie okołooperacyjnym 
powinien im towarzyszyć personel 
wyszkolony we wczesnym wykry-
waniu i leczeniu zaburzeń rytmu 
serca. U pacjentów z grupy dużego 
ryzyka (np. stymulatorozależnych 
lub z ICD), a także jeżeli podczas 
zabiegu dostęp do tułowia będzie 
utrudniony, zaleca się założenie 
elektrod do stymulacji przezskór-
nej/defibrylacji przed NCS

I C

Zaleca się, aby u wszystkich pacjen-
tów z CIED, u których przed opera-
cją przeprogramowano urządzenie, 
jak najszybciej po zabiegu ponownie 
skontrolować urządzenie i w razie 
potrzeby przeprogramować

I C

Nie zaleca się rozpoczynania lecze-
nia bezobjawowych PVC podczas 
NCS

III C

Æ
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F) Pacjenci z nadciśnieniem płucnym

U pacjentów poddawanych NCS 
zaleca się kontynuację przewlekłego 
leczenia PAH w okresie okołoope-
racyjnym 

I C

Zaleca się, aby u pacjentów z cięż-
kim PAH monitorowanie hemody-
namiczne w okresie pooperacyjnym 
kontynuować przez co najmniej 
24 godz.

I C

W przypadku progresji prawoko-
morowej HF w okresie pooperacyj-
nym u pacjentów z PAH zaleca się 
optymalizację dawki diuretyku oraz, 
jeżeli jest to konieczne, rozpoczęcie 
dożylnego podawania analogów 
prostacykliny pod nadzorem lekarza 
doświadczonego w leczeniu PAH

I C

G) Pacjenci z nadciśnieniem tętniczym

U pacjentów z przewlekłym 
nadciśnieniem poddawanym 
planowej NCS zaleca się unikanie 
dużych wahań ciśnienia tętniczego, 
a zwłaszcza hipotensji, w okresie 
okołooperacyjnym

I A

Zaleca się, aby dokonywać przedo-
peracyjnej przesiewowej oceny 
w kierunku powikłań narządowych 
nadciśnienia i czynników ryzyka ser-
cowo-naczyniowego u pacjentów 
z nowo rozpoznanym nadciśnie-
niem tętniczym, u których zamierza 
się przeprowadzić planową NCS 
związaną z dużym ryzykiem

I C

Nie zaleca się odraczania NCS u pa-
cjentów z nadciśnieniem stopnia 
1. lub 2.

III C

H) Pacjenci z chorobą tętnic obwodowych

U pacjentów ze słabą wydolnością 
fizyczną lub istotnymi czynnikami 
ryzyka lub objawami (takimi jak 
dławica piersiowa o umiarkowanym 
lub znacznym nasileniu, niewyrów-
nana HF, wada zastawkowa lub 
istotne zaburzenia rytmu serca) 
zaleca się skierowanie na diagno-
stykę kardiologiczną i optymalizację 
leczenia przed planową operacją 
z powodu PAD lub AAA

I C

Nie zaleca się rutynowego kierowa-
nia na diagnostykę kardiologiczną, 
koronarografię lub CPET przed 
planową operacją z powodu PAD 
lub AAA

III C

I) Pacjenci z chorobą naczyniowo-mózgową

Przedoperacyjne obrazowanie 
tętnic szyjnych i mózgowych zaleca 
się u pacjentów z TIA lub udarem 
mózgu w wywiadzie w ciągu po-
przedzających 6 mies., u których nie 
przeprowadzono rewaskularyzacji 
po tej samej stronie

I C

Nie zaleca się rutynowego przedo-
peracyjnego obrazowania tętnic 
szyjnych u pacjentów poddawanych 
NCS

III C

J) Pacjenci z chorobą nerek

U pacjentów ze znanymi czynni-
kami ryzyka (wiek >65 lat, BMI 
>30 kg/m2, cukrzyca, nadciśnienie 
tętnicze, hiperlipidemia, CVD lub 
palenie tytoniu) poddawanych NCS 
związanej z pośrednim lub dużym 
ryzykiem zaleca się przesiewowe 
wykrywanie choroby nerek przed 
operacją poprzez oznaczanie stęże-
nia kreatyniny w surowicy i ocenę 
GFR

I C

K) Pacjenci z otyłością

Zaleca się ocenę wydolności krąże-
niowo-oddechowej w celu szacun-
kowej oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego w okresie okołooperacyj-
nym u otyłych pacjentów, zwłaszcza 
poddawanych NCS związanej 
z pośrednim lub dużym ryzykiem

I B

L) Pacjenci z cukrzycą

Zaleca się przedoperacyjną ocenę 
w kierunku współistniejących cho-
rób serca u pacjentów z cukrzycą 
i podejrzewaną lub rozpoznaną 
CAD, a także pacjentów z neuropa-
tią autonomiczną, retinopatią lub 
chorobą nerek, u których planuje 
się NCS związaną z pośrednim lub 
dużym ryzykiem

I C

U pacjentów z cukrzycą lub za-
burzeniami metabolizmu glukozy 
zaleca się oznaczenie stężenia 
HbA1c przed operacją, jeżeli nie wy-
konywano tego oznaczenia w ciągu 
poprzedzających 3 mies. W przy-
padku stężenia HbA1c ≥8,5% 
(≥69 mmol/mol) należy odroczyć 
planową NCS, jeżeli jest to bez-
pieczne i praktyczne

I B

Æ
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Zalecenia dotyczące monitorowania w okresie około-

operacyjnym i znieczulenia

W celu zachowania optymal-
nej stabilności układu krążenia 
u pacjentów poddawanych NCS 
związanej z dużym ryzykiem zaleca 
się stosowanie terapii hemodyna-
micznej ukierunkowanej na cel

I A

Zaleca się zwalczanie ostrego bólu 
w okresie pooperacyjnym

I B

W celu minimalizacji ryzyka po-
operacyjnej dysfunkcji narządowej 
zaleca się, aby śródoperacyjnie 
unikać spadku średniego ciśnienia 
tętniczego o >20% w stosunku 
do wartości wyjściowych lub do 
<60–70 mm Hg na ≥10 min

I B

Leki z grupy NLPZ inne niż ASA nie 
są zalecane jako leki przeciwbólo-
we pierwszego rzutu u pacjentów 
z rozpoznaną CVD lub z grupy 
dużego ryzyka CVD

III B

Zalecenia dotyczące leczenia powikłań sercowo- 

-naczyniowych w okresie okołooperacyjnym

Zaleca się dużą świadomość około-
operacyjnych powikłań sercowo- 
-naczyniowych w połączeniu z od-
powiednim nadzorem w celu wykry-
wania PMI u pacjentów poddawa-
nych NCS związanej z pośrednim 
lub dużym ryzykiem

I B

Zaleca się systematyczną diagnosty-
kę PMI w celu określenia patofi-
zjologii tego stanu oraz wyboru 
właściwego leczenia

I B

Zaleca się, aby STEMI, NSTE-ACS, 
ostrą HF oraz tachyarytmie w okre-
sie pooperacyjnym leczyć zgodnie 
z wytycznymi dla sytuacji niechirur-
gicznych, po interdyscyplinarnym 
przedyskutowaniu ryzyka krwawie-
nia z chirurgiem

I C

U pacjentów z dużym lub po-
średnim prawdopodobieństwem 
klinicznym PE w okresie poope-
racyjnym zaleca się niezwłoczne 
rozpoczęcie leczenia przeciwkrze-
pliwego jeszcze w trakcie prowa-
dzonej diagnostyki, jeżeli ryzyko 
krwawienia jest małe

I C

Zaleca się, aby w okresie poopera-
cyjnym doustne leczenie przeciw-
krzepliwe z powodu PE stosować 
przez co najmniej 3 mies.

I C

U pacjentów ze wskazaniem do 
doustnego leczenia przeciwkrze-
pliwego w okresie pooperacyjnym 
zasadniczo zaleca się NOAC jako 
preferowane w stosunku do VKA

I A

Nie zaleca się rutynowego stosowa-
nia beta-adrenolityków w celu zapo-
biegania AF w okresie pooperacyjnym 
u pacjentów poddawanych NCS

III B

Skróty: AAA, tętniak aorty brzusznej; ACS, ostry zespół wieńcowy; AF, migotanie 
przedsionków; AR, niedomykalność aortalna; AS, stenoza aortalna; ASA, kwas 
acetylosalicylowy; AVR, wymiana zastawki aortalnej; BMI, wskaźnik masy ciała; 
BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BMS, niepowlekany stent metalowy; BSA, pole 
powierzchni ciała; CAD, choroba wieńcowa; CCS, przewlekły zespół wieńcowy;  
CHD, wrodzona wada serca; CIED, wszczepialne urządzenie do elektrostymulacji 
serca; CPET, spiroergometryczna próba wysiłkowa; CVD, choroba układu krążenia; 
DAPT, podwójne leczenie przeciwpłytkowe; DES, stent uwalniający lek; EKG, elek-
trokardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; GFR, współczynnik 
przesączania kłębuszkowego; HbA1c, hemoglobina A1c; HF, niewydolność serca; 
hs-cTn, troponina sercowa oznaczana metodą o dużej czułości; ICD, wszczepialny 
kardiowerter-defibrylator; LMWH, heparyna drobnocząsteczkowa; LV, lewa komora; 
LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar końcowoskurczowy lewej 
komory; LVESDi, wskaźnik wymiaru końcowoskurczowego lewej komory;  
MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; MS, stenoza mitralna; NCS, operacja 
niekardiochirurgiczna; NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienależący do grupy 
antagonistów witaminy K; NLPZ, niesteroidowe leki przeciwzapalne; NSTE-ACS, 
ostry zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST; NT-proBNP, N-końcowy fragment 
propeptydu BNP; PAD, choroba tętnic obwodowych; PAH, tętnicze nadciśnienie 
płucne; PCI, przezskórna interwencja wieńcowa; PE, zatorowość płucna; PMI, zawał/ 
/uszkodzenie mięśnia sercowego w okresie okołooperacyjnym; PVC, przedwcze-
sne pobudzenia komorowe; RBC, krwinki czerwone; SAVR, chirurgiczna wymiana 
zastawki aortalnej; SPAP, ciśnienie skurczowe w tętnicy płucnej; STEMI, zawał serca 
z uniesieniem odcinka ST; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; 
TIA, incydent przemijającego niedokrwienia ośrodkowego układu nerwowego;  
TTE, echokardiografia przezklatkowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana;  
VAD, urządzenie do wspomagania czynności komory; VHD, wada zastawkowa serca; 
VKA, antagonista witaminy K; VT, częstoskurcz komorowy

13. WSKAŹNIKI JAKOŚCI
Wskaźniki jakości są narzędziami, które można wykorzy-
stywać do oceny jakości opieki, w tym struktury opieki 
zdrowotnej, procesów leczniczych i klinicznych wyników 
leczenia [698]. Mogą one również posłużyć jako me-
chanizm zwiększania przestrzegania zaleceń zawartych 
w wytycznych poprzez powiązane z nimi inicjatywy na 
rzecz poprawy jakości oraz ocenę świadczeniodawców 
[699, 700]. W związku z tym rola wskaźników jakości jako 
czynnika sprzyjającego poprawie jakości opieki i wyników 
leczenia CVD jest coraz bardziej dostrzegana przez władze 
medyczne, organizacje zawodowe, płatników oraz opinię 
publiczną [698]. 

Europejskie Towarzystwo Kardilogiczne (ESC) rozumie 
potrzebę oceny i raportowania jakości opieki kardiologicz-
nej oraz wyników tego leczenia, dlatego wypracowało me-
tody rozwoju własnych wskaźników jakości w celu ilościo-
wej oceny opieki i wyników leczenia CVD [698]. W ramach 
ESC opracowano dotychczas zestawy wskaźników jakości 
dla niektórych rodzajów CVD [701–703] i uwzględniono je 
w odpowiednich wytycznych dotyczących praktyki klinicz-
nej publikowanych przez ESC (wytyczne ESC z 2020 r. doty-
czące rozpoznawania i leczenia AF, wytyczne ESC z 2021 r. 
dotyczące rozpoznawania i leczenia ostrej i przewlekłej 
HF oraz wytyczne ESC z 2021 r. dotyczące stymulacji serca 
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i CRT) [99, 412, 481, 704]. Dalszym celem ESC jest integracja 
wskaźników jakości w ramach rejestrów klinicznych, takich 
jak EURObservational Research Programme (EORP) oraz 
projekt European Unified Registries On Heart Care Evaluation 
and Randomized Trials (EuroHeart) [705], w celu uzyskania 
danych z rzeczywistej praktyki klinicznej na temat charak-
terystyki i wyników leczenia CVD w całej Europie.

Równolegle z przygotowaniem niniejszych wytycznych 
zainicjowano proces opracowania wskaźników jakości dla 
pacjentów poddawanych NCS, wykorzystując metodologię 
ESC i działając we współpracy z przedstawicielami pacjen-
tów i ekspertami w tej dziedzinie. Takie wskaźniki jakości 
mogą zostać wykorzystane do oceny jakości opieki nad 
tą grupą pacjentów oraz umożliwić uchwycenie ważnych 
aspektów sprawowania tej opieki. Te wskaźniki jakości, 
razem ze specyfikacją mierzonych parametrów i infor-
macjami na temat procesu ich opracowywania, zostaną 
opublikowane w oddzielnym opracowaniu.

14. CENTRALNA ILUSTRACJA
Istnieją złożone zależności między ryzykiem zależnym od 
samej operacji a ryzykiem powikłań sercowo-naczynio-

wych w okresie okołooperacyjnym, które jest związane 
z pacjentem. To ostatnie zależy od wyjściowego stanu 
ogólnego i stanu układu krążenia pacjentów, u których 
planuje się NCS. U każdego pacjenta właściwa ilościowa 
ocena i komunikowanie ryzyka chirurgicznego wymaga-
ją ścisłej współpracy między kardiologami, chirurgami, 
anestezjologami, lekarzami ogólnymi i innym personelem 
opieki zdrowotnej (ryc. 21).

15. SUPLEMENT 
Suplement (Supplementary Data) jest dostępny na stronie 
internetowej czasopisma „European Heart Journal".

16. OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE 
DOSTĘPNOŚCI DANYCH

Podczas przygotowywania niniejszych wytycznych nie 
wygenerowano ani nie przeanalizowano żadnych no-
wych danych.

17. INFORMACJA O AUTORACH
Afiliacje autorów/członków Grupy Roboczej: Salvato-
re Cassese, Klinik für Herz- und Kreislauferkrankungen, 
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Ryzyko związane z zaburzeniami hemodynamicznymi 
i zaburzeniami rytmu serca

Ryzyko związane z chorobami współistniejącymi

Starzenie się/zaburzenia metaboliczne 
i autonomiczne/nadciśnienie tętnicze/

/przewlekła choroba nerek

Ryzyko powikłań zakrzepowych/krwotocznych
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Rycina 21. Centralna ilustracja: złożone zależności między ryzykiem zależnym od operacji a ryzykiem powikłań sercowo-naczyniowych 
w okresie okołooperacyjnym, które jest związane z pacjentem
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Deutsches Herzzentrum München, Monachium, Niemcy; 
Trygve S. Hall, Department of Cardiology, Oslo University 
Hospital, Ullevål, Oslo, Norwegia; Magdy Abdelhamid, 
Cardiology Department, Faculty of Medicine, Kase Al Ainy, 
Cairo University, Kair, Egipt; Emanuele Barbato, Advan-
ced Biomedical Sciences, University Federico II, Neapol, 
Włochy, Cardiovascular Center Aalst, OLV Hospital, Aalst, 
Belgia; Stefan De Hert, Department of Anesthesiology and 
Perioperative Medicine, Ghent University Hospital/Ghent 
University, Gandawa, Belgia; Tobias Geisler, Department 
of Cardiology and Angiology, University Hospital Tübingen, 
Tybinga, Niemcy; Lynne Hinterbuchner, Department of 
Cardiology, Clinic of Internal Medicine II, Paracelsus Medical 
University of Salzburg, Salzburg, Austria; Borja Ibanez, 
Clinical Research Department, Centro Nacional de Inve-
stigaciones Cardiovasculares (CNIC), Madryt, Hiszpania, 
Cardiology Department, Fundación Jiménez Díaz Hospital, 
Madryt, Hiszpania, CIBERCV Centro Investigacion Biome-
dica en Red, Madryt, Hiszpania; Ingrid de Laval (Szwecja), 
ESC Patient Forum, Sophia Antipolis, Francja; Radosław 
Lenarczyk, Department of Cardiology, Congenital Heart 
Diseases and Electrotherapy, The Medical University of 
Silesia, Division of Medical Sciences in Zabrze, Zabrze, 
Polska, Silesian Center for Heart Disease, Zabrze, Polska; 
Ulrich R. Mansmann, Institute for Medical Data Proces-
sing, Biometry, and Epidemiology, Ludwig-Maximilian’s 
University, Monachium, Niemcy; Paul McGreavy (Wielka 
Brytania), ESC Patient Forum, Sophia Antipolis, Francja; 
Christian Mueller, Cardiovascular Research Institute Basel, 
University Heart Center, University Hospital Basel, Bazylea, 
Szwajcaria, University of Basel, Bazylea, Szwajcaria; Clau-
dio Muneretto, Cardiothoracic, University of Brescia Italy, 
Brescia, Włochy; Alexander Niessner, Department of Inter-
nal Medicine II, Division of Cardiology, Medical University 
of Vienna, Wiedeń, Austria; Tatjana S. Potpara, School of 
Medicine, Belgrade University, Belgrad, Serbia, Cardiology 
Clinic, University Clinical Center of Serbia, Belgrad, Serbia; 
Arsen D. Ristić, Faculty of Medicine, Belgrade University, 
Belgrad, Serbia, Department of Cardiology, University Clini-
cal Center of Serbia, Belgrad, Serbia; L. Elif Sade, Heart and 
Vascular Institute, University of Pittsburgh Medical Center, 
Pittsburgh, Pensylwania, Stany Zjednoczone, Cardiology, 
University of Baskent, Ankara, Turcja; Henrik Schirmer, 
Department of Cardiology, Akershus University Hospital, 
Lørenskog, Norwegia, Institute of Clinical Medicine, Cam-
pus Ahus, University of Oslo, Lørenskog, Norwegia; Stefa-
nie Schüpke, ISAResearch Center, Deutsches Herzzentrum 
München, Monachium, Niemcy, Heart Alliance, DZHK 
(German Center for Cardiovascular Research), Monachium, 
Niemcy; Henrik Sillesen, Vascular Surgery, Rigshospitalet, 
University of Copenhagen, Kopenhaga, Dania, Clinical 
Medicine, University of Copenhagen, Kopenhaga, Dania; 
Helge Skulstad, Department of Cardiology, Clinic of he-
art-, lung- and vessel disease, Oslo University Hospital, Oslo, 
Norwegia, Institute of Clinical Medicine, University of Oslo, 
Oslo, Norwegia; Lucia Torracca, Cardiac Surgery, IRCCS 

Humanitas Research Hospital, Mediolan, Włochy; Oktay 
Tutarel, Department of Congenital Heart Disease and 
Paediatric Cardiology, German Heart Centre Munich, TUM 
School of Medicine, Technical University of Munich, Mona-
chium, Niemcy, DZHK (German Centre for Cardiovascular 
Research), partner site Munich Heart Alliance, Monachium, 
Niemcy; Peter Van der Meer, Cardiology, University 
Medical Center Groningen, Groningen, Holandia; Wojtek 
Wojakowski, Division of Cardiology and Structural Heart 
Diseases, Medical University of Silesia, Katowice, Polska; 
oraz Kai Zacharowski, Anaesthesiology, Intensive Care 
Medicine & Pain Therapy, University Hospital Frankfurt, 
Goethe University, Frankfurt, Niemcy.

18. DODATEK
Grupa ds. dokumentów naukowych ESC (ESC Scientific 
Document Group) obejmuje recenzentów dokumentu oraz 
recenzentów z ramienia krajowych towarzystw kardiolo-
gicznych należących do ESC.

Recenzenci dokumentu: Juhani Knuuti (koordynator 
recenzji z ramienia CPG) (Finlandia), Steen Dalby Kristen-
sen (koordynator recenzji z ramienia CPG) (Dania), Victor 
Aboyans (Francja), Ingo Ahrens (Niemcy), Sotiris Antoniou 
(Wielka Brytania), Riccardo Asteggiano (Włochy), Dan Atar 
(Norwegia), Andreas Baumbach (Wielka Brytania), Helmut 
Baumgartner (Niemcy), Michael Böhm (Niemcy), Michael 
A. Borger (Niemcy), Hector Bueno (Hiszpania), Jelena 
Čelutkienė (Litwa), Alaide Chieffo (Włochy), Maya Cikes 
(Chorwacja), Harald Darius (Niemcy), Victoria Delgado 
(Hiszpania), Philip J. Devereaux (Kanada), David Duncker 
(Niemcy), Volkmar Falk (Niemcy), Laurent Fauchier (Francja), 
Gilbert Habib (Francja), David Hasdai (Izrael), Kurt Huber 
(Austria), Bernard Iung (Francja), Tiny Jaarsma (Szwecja), 
Aleksandra Konradi (Federacja Rosyjska), Konstantinos C. 
Koskinas (Szwajcaria), Dipak Kotecha (Wielka Brytania), Ulf 
Landmesser (Niemcy), Basil S. Lewis (Izrael), Ales Linhart 
(Republika Czeska), Maja-Lisa Løchen (Norwegia), Micha-
el Maeng (Dania), Stéphane Manzo-Silberman (Francja), 
Richard Mindham (Wielka Brytania), Lis Neubeck (Wielka 
Brytania), Jens Cosedis Nielsen (Dania), Steffen E. Petersen 
(Wielka Brytania), Eva Prescott (Dania), Amina Rakisheva 
(Kazachstan), Antti Saraste (Finlandia), Dirk Sibbing 
(Niemcy), Jolanta M. Siller-Matula (Austria), Marta Sitges 
(Hiszpania), Ivan Stankovic (Serbia), Rob F. Storey (Wielka 
Brytania), Jurrien ten Berg (Holandia), Matthias Thielmann 
(Niemcy) oraz Rhian M. Touyz (Kanada/Wielka Brytania).

Krajowe towarzystwa kardiologiczne należące do 
ESC, które aktywnie uczestniczyły w procesie recenzo-
wania „Wytycznych ESC 2022 dotyczących oceny ryzyka 
sercowo-naczyniowego i postępowania u pacjentów 
poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym”:

Algieria: Algerian Society of Cardiology, Moham-
med Amine Bouzid; Armenia: Armenian Cardiologists 
Association, Hamayak Sisakian; Austria: Austrian Society 
of Cardiology, Bernhard Metzler; Białoruś: Belorussian 
Scientific Society of Cardiologists, Vadim Shumavets; Bel-
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gia: Belgian Society of Cardiology, Agnès Pasquet; Bośnia 
i Hercegowina: Association of Cardiologists of Bosnia and 
Herzegovina, Elnur Smajic; Bułgaria: Bulgarian Society of 
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