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AAA

ACEI

ACS

ACS NSQIP

AF
AKI

aPCC

aPTT

AR

ARB

ARNI

AS

ASA

ASA-PS

AUB-HAS2

AUC
AVR

BAV

BCSH

BMI
BMS

BNP
BP
BSA
BTK
CABG
CAD
CARP

CAS

SKROTY | AKRONIMY

(abdominal aortic aneurysm), tetniak aorty
brzusznej
(angiotensin-converting-enzyme inhibitor),
inhibitor enzymu konwertujacego angio-
tensyne

(acute coronary syndrome), ostry zespot
wiencowy

American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program
(atrial fibrillation), migotanie przedsionkéw
(acute kidney injury), ostre uszkodzenie
nerek

(activated prothrombin complex concentra-
te), koncentrat aktywowanych czynnikéw
zespotu protrombiny

(activated partial thromboplastin time), czas
kaolinowo-kefalinowy

(aortic valve regurgitation), niedomykalnos¢
aortalna

(angiotensin receptor blocker), antagonista
receptora angiotensynowego
(angiotensin receptor neprilysin inhibitor),
potaczenie antagonisty receptora angio-
tensynowego z inhibitorem neprilizyny
(aortic valve stenosis), stenoza aortalna
(acetylsalicylic acid), kwas acetylosalicylowy
American Society of Anesthesiologists Phy-
sical Status

American University of Beirut-HAS2 Cardio-
vascular Risk Index

(area under curve), pole pod krzywa
(aortic valve replacement), wymiana zastaw-
ki aortalnej

(balloon aortic valvuloplasty), balonowa
walwuloplastyka aortalna

British Committee for Standards in Haema-
tology

(body mass index), wskaznik masy ciata
(mare metal stent), niepowlekany stent
metalowy

(B-type natriuretic peptide), peptyd natriu-
retyczny typu B

(blood pressure), cisnienie tetnicze

(body surface area), pole powierzchni ciata
(Bruton’s tyrosine kinase), kinaza tyrozyno-
wa Brutona

(coronary artery bypass graft), pomost
aortalno-wiencowy

(coronary artery disease), choroba wiercowa
(coronary artery revascularization prophyla-
xis), profilaktyczna rewaskularyzacja tetnic
wiencowych

(carotid artery stenting), stentowanie tetnic
szyjnych

CASS
CGas

CCTA

CEA

CHA,DS -VASc

CHD
d
CIED
CK

CKD

CKD-EPI

CORIDA

Coronary CTA
VISION

CovID-19

COX-1
CPET

CPG

CRF
CRT
cT

cv
CvD

Coronary Artery Surgery Study

(chronic coronary syndrome), przewlekty
zespo6t wiencowy

(coronary computed tomography angio-
graphy), angiotomografia komputerowa
tetnic wiencowych

(carotid endarterectomy), endarterektomia
szyjna

(skala) zastoinowa niewydolnos¢ serca lub
dysfunkcja lewej komory (Congestive heart
failure), nadcisnienie tetnicze (Hyperten-
sion), wiek =75 lat (Age — 2 pkt), cukrzyca
(Diabetes), udar mézgu (Stroke — 2 pkt),
choroba naczyn (Vascular disease), wiek
65-74 lata (Age), ptec zenska (Sex category)
(congenital heart disease), wrodzona wada
serca

(confidence interval), przedziat ufnosci
(cardiovascular implantable electronic
device), wszczepialne urzadzenie do elek-
trostymulacji serca

(creatinine kinase), kinaza kreatynowa
(chronickidney disease), przewlekfa choroba
nerek

Chronic Kidney Disease Epidemiology Colla-
boration

(maximum serum concentration), maksy-
malne stezenie leku

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

Per-procedural Concentration of Direct Oral
Anticoagulants

Coronary Computed Tomographic Angio-
graphy and Vascular Events in Noncardiac
Surgery Patients Cohort Evaluation
(coronavirus disease 2019), choroba koro-
nawirusowa 2019

(cyclooxygenase 1), cyklooksygenaza typu 1
(cardiopulmonary exercise testing), spiroer-
gometryczna préba wysitkowa
(European Society of Cardiology Clinical
Practice Guidelines Committee), Komisja
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego ds. Wytycznych dotyczacych Praktyki
Klinicznej

(cardiorespiratory fitness), wydolnos¢ kra-
zeniowo-oddechowa

(cardiac resynchronization therapy), terapia
resynchronizujaca serca

(computed tomography), tomografia kom-
puterowa

(cardiovascular), sercowo-naczyniowy
(cardiovascular disease), choroba uktadu
krazenia
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CYP
DAPT

DASI
DES
DSE
dTT

EACTS

EDKA

eGFR

EKG

EMI

EORP
ESA

ESC

ESH

ESTS

ESVS

EuroHeart

EuSOS
EVAR

FFR

FOCUS

FXa

GFR

GP lIb/llla
GPI

Hb

HbA1c

HF
HIP-ATTACK

cytochrom P450

(dual antiplatelet therapy), podwadjne lecze-
nie przeciwptytkowe

Duke Activity Status Index

(drug-eluting stent), stent uwalniajacy lek
(dobutamine stress echocardiography),
echokardiografia dobutaminowa

(diluted thrombin time), czas trombinowy
W rozcieiczonym 0soczu

(European Association for Cardio-Thoracic
Surgery), Europejskie Towarzystwo Kardio-
i Torakochirurgii

(euglycaemic diabetic ketoacidosis), cukrzy-
cowa kwasica ketonowa bez hiperglikemii
(estimated glomerular filtration rate),
oszacowany wspoétczynnik przesaczania
ktebuszkowego

elektrokardiogram

(electromagnetic interference), zaktécenia
elektromagnetyczne

EurObservational Research Programme
(European Society of Anaethesiology), Euro-
pejskie Towarzystwo Anestezjologiczne
(European Society of Cardiology), Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne
(European Society of Hypertension), Europej-
skie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
(European Society of Thoracic Surgeons),
Europejskie Towarzystwo Chirurgdéw Klatki
Piersiowej

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

(badanie) European Unified Registries

On Heart Care Evaluation and Randomized
Trials

European Surgical Outcomes Study
(endovascular abdominal aortic aneurysm
repair), wewnatrznaczyniowa naprawa
tetniakoéw aorty brzusznej

(fractional flow reserve), czastkowa rezerwa
przeptywu

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

(factor Xa), czynnik Xa

(glomerular filtration rate), wspotczynnik
przesaczania kiebuszkowego
(glycoprotein IIb/llla), glikoproteina Ilb/llla
(glycoprotein inhibitor), inhibitor glikopro-
teiny

hemoglobina

hemoglobina Alc

(heart failure), niewydolnos¢ serca

HIP Fracture Accelerated Surgical TreaTment
and Care tracK

HR

hs-cTn

ICD

IHD

INR

ISCHEMIA

iwFR
KDIGO
LD
LMWH
LOAD

Lv
LVEF

LVESD

LVESDi

MACE

MET

METS

MHV

Ml

MINS

MR

MRI

MS
NCS

NLPZ
NOAC

(hazard ratio), wspotczynnik ryzyka
(high-sensitivity cardiac troponin), tropo-
nina sercowa oznaczana metoda o duzej
czutosci

(implantable cardioverter-defibrillator),
wszczepialny kardiowerter-defibrylator
(ischemic heart disease), choroba nie-
dokrwienna serca
(international normalized ratio), miedzy-
narodowy wspoétczynnik znormalizowany
czasu protrombinowego
International Study of Comparative Health
Effectiveness with Medical and Invasive
Approaches
(instantaneous wave-free ratio), rozkurczo-
wy gradient ci$nienia
Kidney Disease:Improving Global Outcomes
(loading dose), dawka nasycajaca
(low molecular weight heparin), heparyna
drobnoczasteczkowa
Lowering the Risk of Operative Complications
Using Atorvastatin Loading Dose
(left ventricle), lewa komora
(left ventricular ejection fraction), frakcja
wyrzutowa lewej komory
(left ventricular end-systolic diameter), wy-
miar korcowoskurczowy lewej komory
(left ventricular end-systolic dimension
index), wskaznik wymiaru koncowoskur-
czowego lewej komory
(major adverse cardiovascular event), po-
wazny niepozadany incydent sercowo-
-naczyniowy
(metabolic equivalent), rownowaznik me-
taboliczny
Measurement of Exercise Tolerance before
Surgery
(mechanical heart valve), mechaniczna
proteza zastawkowa
(myocardial infarction), zawat serca
(myocardial injury following non-cardiac
surgery), uszkodzenie miesnia sercowego
po operacji niekardiochirurgicznej
(mitral valve regurgitation), niedomykalnos¢
mitralna
(magnetic resonance imaging), rezonans
magnetyczny
(mitral valve stenosis), stenoza mitralna
(non-cardiac surgery), operacja niekardio-
chirurgiczna
niesteroidowy lek przeciwzapalny
(non-vitamin K antagonist oral anticoagu-
lant), doustny antykoagulant niebedacy
antagonistg witaminy K
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NSTE-ACS

NT-proBNP

NYHA
OAC
oIT
OR
PAD
PAH
PAUSE
PBM
PCC

PCl

PE
PMC

PMI
POChP
POISE

PROTECTIN

PT
PVC

RAAS

RBC

RCRI

RCT

RF

rHUEPO

RR

RV
SARS-CoV-2

SAVR

SCD

(non-ST-segment elevation acute coronary
syndrome), ostry zespo6t wiericowy bez
uniesienia odcinka ST

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

(New York Heart Association), Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne

(oral anticoagulant), doustny lek przeciw-
krzepliwy

oddziat intensywnej terapii

(odds ratio), iloraz szans

(peripheral artery disease), choroba tetnic
obwodowych

(pulmonary arterial hypertension), tetnicze
nadcisnienie ptucne

Perioperative Anticoagulant Use for Surgery
Evaluation

(patient blood management), zarzadzanie
krwig pacjenta

(prothrombin complex concentrate), kon-
centrat czynnikéw zespotu protrombiny
(percutaneous coronary intervention), przez-
skdrna interwencja wiencowa
(pulmonary embolism), zatorowos$¢ ptucna
(percutaneous mitral commissurotomy),
przezskdérna komisurotomia mitralna
(peri-operative myocardial infarction/injury),
zawat/uszkodzenie miesnia sercowego
w okresie okotooperacyjnym

przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Peri-Operative Ischemic Evaluation
PeRi-OperaTivE CardioproTection With Iva-
bradine in Non-cardiac Surgery
(prothrombin time), czas protrombinowy
(premature ventricular contractions), przed-
wczesne pobudzenie komorowe
(renin—angiotensin—aldosterone system),
uktad renina-angiotensyna-aldosteron
(red blood cell), czerwone krwinki

Revised Cardiac Risk Index

(randomized controlled trial), randomizo-
wane badanie kliniczne z grupa kontrolna
(radiofrequency), prad o czestotliwosci
radiowej

(recombinant human erythropoietin), re-
kombinowana ludzka erytropoetyna
(relative risk), ryzyko wzgledne

(right ventricular), prawa komora

(severe acute respiratory syndrome coronavi-
rus 2), zesp6t ciezkiej ostrej niewydolnosci
oddechowej wywotany przez koronawirus 2
(surgical aortic valve replacement), chirur-
giczna wymiana zastawki aortalnej
(sudden cardiac death), nagty zgon sercowy

SGLT-2

SORT
SPAP

STEMI

STOP-or-NOT

SVT

TAVI

TEE

TEER

TIA

TTE

UFH
ULN
VAD

VATS

VEGF

VF
VHD

VISION
VKA

VKORC1

VO, max
VT

VTE
WHA

WPW

(sodium-glucose co-transporter-2), kotrans-
porter sodowo-glukozowy typu 2
Surgical Outcome Risk Tool

(systolic pulmonary artery pressure), ci$nie-
nie skurczowe w tetnicy ptucnej
(ST-segmentelevation myocardialinfarction),
zawat serca z uniesieniem odcinka ST
Impact of Renin-Angiotensin System Inhi-
bitors Continuation vs. Discontinuation on
Outcome After Major Surgery
(supraventricular tachycardia), czestoskurcz
nadkomorowy

(transcatheter aortic valve implantation),
przezcewnikowana implantacja zastawki
aortalnej

(transoesophageal echocardiography),
echokardiografia przezprzetykowa
(transcatheter edge-to-edge repair), przez-
cewnikowa naprawa sposobem brzeg do
brzegu

(transient ischemic attack), incydent prze-
mijajgcego niedokrwienia osrodkowego
uktadu nerwowego

(transthoracic echocardiography), echokar-
diografia przezklatkowa

(unfractionated heparin), heparyna niefrak-
cjonowana

(upper limit of normal), gérna granica za-
kresu wartosci prawidtowych

(ventricular assist device), urzadzenie do
wspomagania czynnosci komory
(video-assisted thoracic surgery), operacja
klatki piersiowej technika wideotorakosko-
powgq

(vascular endothelial grow factor), czynnik
wzrostu $rédbtonka naczyniowego
(ventricular fibrillation), migotanie komér
(valvular heart disease), wada zastawkowa
serca

Vascular Events in Noncardiac Surgery Pa-
tients Cohort Evaluation

(vitamin K antagonist), antagonista witami-
ny K

(vitamin K epoxide reductase complex 1),
podjednostka 1 kompleksu reduktazy
epoksydu witaminy K

(maximal oxygen consumption), maksymal-
ne zuzycie tlenu

(ventricular tachycardia), czestoskurcz ko-
morowy

(venous thromboembolism), zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

(World Health Assembly), Swiatowe Zgro-
madzenie Zdrowia
(Wolff-Parkinson-White), Wolffa-Parkinso-
na-White'a (zespot)

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 9



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 3/2022

Stowa kluczowe: wytyczne, operacje niekardiochirurgiczne,
przedoperacyjna ocena ryzyka sercowego, przedoperacyjna
diagnostyka kardiologiczna, biomarkery, przedoperacyjna
rewaskularyzacja wiericowa, okotooperacyjne leczenie choréb serca,
leczenie przeciwkrzepliwe, stosowanie beta-adrenolitykdw w okresie
okotooperacyjnym, przedoperacyjne leczenie wad zastawkowych,
leczenie zaburzen rytmu serca w okresie okotooperacyjnym,
pooperacyjny nadzér kardiologiczny, uszkodzenie/zawat serca

w okresie okotooperacyjnym

1. PREAMBULA

Wytyczne sg dokumentami podsumowujgcymi i oce-
niajacymi dostepne dowody, a ich celem jest utatwienie
lekarzom wyboru najlepszych strategii postepowania
u poszczegdlnych pacjentéw z danym stanem. Wytyczne
i zawarte w nich zalecenia powinny pomagac¢ lekarzom
w podejmowaniu decyzji w codziennej praktyce. Wytyczne
nie zastepuja jednak relacji pacjent-lekarz. Ostateczne
decyzje dotyczace indywidualnych pacjentéw musza by¢
podejmowane przez lekarza lub lekarzy odpowiedzialnych
za leczenie na podstawie tego, co uwazajg oni za najbar-
dziej odpowiednie w danych okolicznosciach. Decyzje
te podejmuje sie po konsultacji z pacjentem lub w razie
potrzeby jego opiekunem.

Wytyczne s3 przeznaczone dla personelu medycznego.
W celu zapewnienia wszystkim uzytkownikom dostepu do
najnowszych zalecer Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne (ESC, European Society of Cardiology) udostepnia swoje
wytyczne bez ograniczen i nieodptatnie. ESC ostrzega czytel-
nikéw, ze techniczny jezyk wytycznych moze by¢ btednie in-
terpretowany, za co ESC nie moze ponosi¢ odpowiedzialnosci.

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja

zalecen

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja,

W ostatnich latach ESC wydato wiele wytycznych. Ze
wzgledu na wptyw wytycznych na praktyke kliniczna
opracowano kryteria jakosci odnoszace sie do opracowy-
wania wytycznych, aby wszystkie decyzje staty sie przej-
rzyste dla uzytkownikéw tych dokumentéw. Zalecenia
dotyczace formutowania i wydawania wytycznych ESC
mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC (http://www.
escardio.org/Guidelines). Niniejsze wytyczne ESC wyrazaja
oficjalne stanowisko ESC na dany temat i s systematycz-
nie uaktualniane.

Oprécz publikowania wytycznych dotyczacych prak-
tyki klinicznej ESC prowadzi program europejskich badan
obserwacyjnych (EURObservational Research Programme),
obejmujacy miedzynarodowe rejestry dotyczace choréb
uktadu krazenia i interwencji, ktére sg niezbedne w celu
oceny proceséw diagnostycznych i terapeutycznych,
wykorzystania zasobow oraz przestrzegania wytycz-
nych. Celem tych rejestrow jest lepsze poznanie praktyki
medycznej w Europie i na $wiecie na podstawie wyso-
kiej jakosci danych zebranych w warunkach rutynowe;j
praktyki klinicznej. Co wiecej, ESC opracowuje zestawy
wskaznikéw jakosci, ktére sq narzedziami do oceny
stopnia wdrazania wytycznych i moga by¢ wykorzysty-
wane przez ESC, szpitale, Swiadczeniodawcédw w opiece
zdrowotnej oraz personel medyczny do oceny praktyki
klinicznej, a takze znajdowad zastosowanie w progra-
mach edukacyjnych, wraz z gtéwnymi wnioskami z wy-
tycznych, w celu poprawy jakosci opieki i klinicznych
wynikéw leczenia.

Cztonkowie Grupy Roboczej, ktéra przygotowata ni-
niejsze wytyczne, zostali wybrani przez ESC jako reprezen-

Proponowany sposéb sformutowania zalecenia

Klasa|  ze okreslona metoda leczenia lub zabieg s3 korzystne, uzyteczne,
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie sg zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzyteczno- . .,
Klasa lla L L L . . Nalezy rozwazy¢
scig/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skutecznos¢ okreslonej metody leczenia
Klasa b lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazujg, ze
Klasa Il okreslona metoda leczenia lub zabieg nie sg uzyteczne ani skutecz-

ne, a w niektérych przypadkach moga byc¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertow lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow
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tanci fachowego personelu zaangazowanego w leczenie
pacjentdéw z omawianymi chorobami. Celem procedury
wyboru cztonkéw Grupy Roboczej byto uzyskanie repre-
zentatywnego sktadu jej cztonkéw, pochodzacych gtéwnie
z catego obszaru krajéw cztonkowskich ESC oraz z odpo-
wiednich subspecjalistycznych agend ESC. Wzieto pod
uwage odpowiednig réznorodnos¢iintegracje, zwtaszcza
pod wzgledem ptci oraz krajéw pochodzenia cztonkéw
Grupy Roboczej. Dokonano krytycznej oceny procedur
diagnostycznych i terapeutycznych, w tym oceny stosunku
korzysci do ryzyka. Poziom dowodéw i site zalecert odno-
szacych sie do poszczegdlnych sposobdéw postepowania
wywazono i skategoryzowano, postugujac sie uprzednio
zdefiniowanymi klasyfikacjami, ktére przedstawiono ni-
zej. Grupa Robocza postepowata zgodnie z procedurami
gtosowania przyjetymi przez ESC. Wszystkie zalecenia
poddane gtosowaniu uzyskaty co najmniej 75% gtoséw
na ,tak” wsréd gtosujacych cztonkéw Grupy Roboczej.

Eksperci wchodzacy w sktad zespotéw piszacych
i recenzujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji
intereséw dla wszystkich powigzan, ktére mogtyby by¢
postrzegane jako rzeczywiste lub potencjalne Zrédta
konfliktéw intereséw. Te deklaracje konfliktéw intereséw
zostaty przeanalizowane zgodnie z regutami przyjetymi
przez ESC w odniesieniu do deklarowania konfliktéw
intereséw i sg dostepne na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/Guidelines). Zostaty one
zebrane w jednym raporcie i opublikowane jako uzu-
petniajacy dokument jednocze$nie z wytycznymi. Ten
proces zapewnia przejrzystos¢ i zapobiega potencjalnej
nierzetelnosci podczas opracowywania i recenzowania
wytycznych. Wszelkie zmiany deklaracji intereséw, kto-
re nastgpity w okresie przygotowywania wytycznych,
zostaty zgtoszone do ESC, a formularze odpowiednio
uaktualnione. Grupa Robocza otrzymata wsparcie finan-
sowe wytacznie od ESC, bez zadnego zaangazowania
przemystu medycznego.

Komisja ESC ds. Wytycznych dotyczacych Praktyki
Klinicznej (CPG, ESC Clinical Practice Guidelines Committee)
nadzoruje i koordynuje przygotowywanie nowych wy-
tycznych. Komisja jest rowniez odpowiedzialna za proces
uzyskiwania poparcia dla wytycznych. Wytyczne ESC sg
doktadnie analizowane i recenzowane przez CPG oraz
zewnetrznych ekspertéw, w tym pochodzacych z catego
obszaru krajéw cztonkowskich ESC oraz z odpowiednich
subspecjalistycznych agend ESC i krajowych towarzystw
kardiologicznych. Po wprowadzeniu odpowiednich zmian
wytyczne s3 akceptowane przez wszystkich ekspertow
bedacych cztonkami Grupy Roboczej. Ostateczna wersja
dokumentu zostata zaakceptowana przez CPG do publi-
kacji w czasopismie ,European Heart Journal”. Wytyczne
opracowano po uwaznym rozwazeniu wiedzy naukowe;j
i medycznej oraz dowodéw dostepnych w momencie
opracowywania tego dokumentu.

Zadanie opracowywania wytycznych ESC obejmuje
réwniez tworzenie narzedzi edukacyjnych oraz programéw
wdrazania zalecen, w tym skréconych wersji kieszon-
kowych, podsumowujacych zestawdw przezroczy, kart
podsumowujacych dla nie-specjalistéw, a takze wersji
elektronicznych do uzytku w urzadzeniach cyfrowych
(smartfonachitd.). Te wersje sg skrécone i w zwigzku z tym
w razie potrzeby nalezy zawsze odnosi¢ sie do petnego
tekstu wytycznych, ktory jest dostepny bezptatnie i bez
ograniczen za posrednictwem strony internetowej ESC
orazna stronie internetowej czasopisma "European Heart
Journal". Krajowe towarzystwa naukowe nalezgce do ESC
zacheca sie do propagowania, przyjmowania, ttumaczenia
oraz wdrazania wszystkich wytycznych ESC. Programy
wdrazania wytycznych sg potrzebne, poniewaz wykazano,
ze doktadne wykorzystywanie zalecenh moze wywierac
korzystny wptyw na kliniczne wyniki leczenia.

Zacheca sie pracownikéw opieki zdrowotnej, aby
w petni uwzgledniali te wytyczne ESC, kiedy dokonuja
oceny klinicznej, a takze kiedy okreslaja i realizujg me-
dyczne strategie prewencji, diagnostyki lub leczenia.
Niniejsze wytyczne ESC nie znosza jednak w zaden
sposoéb indywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw
opieki zdrowotnej za podejmowanie wtasciwych i doktad-
nych decyzji z uwzglednieniem stanu zdrowia danego
pacjenta i po konsultacji z danym pacjentem lub opie-
kunem pacjenta, jezeli jest to wiasciwe i/lub konieczne.
Na pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa réwniez
odpowiedzialnos¢ za weryfikacje obowiazujacych w kaz-
dym kraju zasad i przepiséw odnoszacych sie do lekéw
i urzadzen w momencie ich przepisywania/stosowania
oraz, jezeli jest to whasciwe, za przestrzeganie etycznych
zasad ich zawodu.

Stosowanie lekéw poza wskazaniami rejestracyjnymi
moze zosta¢ przedstawione w tych wytycznych, jezeli
uzyskano odpowiednie dowody, Zze takie postepowanie
mozna w danej sytuacji uwazac za wtasciwe pod wzgledem
medycznym, oraz jezeli pacjenci moga odnies¢ korzysci
z zalecanego leczenia. Ostateczne decyzje u indywi-
dualnych pacjentéw muszg by¢ jednak podejmowane
przez lekarza odpowiedzialnego za leczenie ze szczegdl-
nym uwzglednieniem:

a) sytuacji wystepujacej u danego pacjenta. Uznaje sie
przy tym, ze o ile nie jest to regulowane inaczej przez
krajowe przepisy, stosowanie lekéw poza wskazaniami
rejestracyjnymi powinno by¢ ograniczone do sytuacji,
w ktérych jest to w interesie pacjenta, biorgc pod uwa-
ge jakos¢, bezpieczenstwo i skutecznosé leczenia, oraz
jedynie po odpowiednim poinformowaniu pacjenta
oraz uzyskaniu jego zgody;

b) atakze przepiséw zdrowotnych w danym kraju, wskazan
ustalonych przezrzadowe agencje rejestrujace leki oraz
zasad etycznych, ktérymi musi sie kierowac personel
medyczny, jezeli jest to wtasciwe w danym przypadku.
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2. WPROWADZENIE

2.1. Co nowego w wytycznych?

Tabela 3. Nowe koncepcje i rozdziaty w obecnych wytycznych

Nowy schemat ogdlnej oceny pacjentdéw przed NCS

Nowy rozdziat dotyczacy przedoperacyjnej oceny pacjentow

z nowo wykrytym szmerem nad sercem, dusznoscig, obrzekami lub
diawicg

Nowy rozdziat dotyczacy perspektywy pacjenta

Nowy rozdziat dotyczacy oceny kruchosci

Zrewidowane i rozszerzone omoéwienie wykorzystania biomarke-
réw u pacjentéw poddawanych NCS

Zrewidowany i rozszerzony rozdziat dotyczacy modyfikacji leczenia
przeciwptytkowego w okresie okotooperacyjnym

Zrewidowany i rozszerzony rozdziat dotyczacy modyfikacji doust-
nego leczenia przeciwkrzepliwego w okresie okotooperacyjnym
Nowy rozdziat dotyczacy profilaktyki przeciwzakrzepowej w okresie
okotooperacyjnym

Rozdziat dotyczacy niedokrwistosci, krwawien i leczenia produkta-
mi krwiopochodnymi

Nowy rozdziat dotyczacy ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjen-
téw z nowotworami ztosliwymi poddawanych NCS

Krotki rozdziat dotyczacy NCS u pacjentdw, ktdrzy niedawno
przebyli COVID-19

Nowy rozdziat dotyczacy rozpoznawania i leczenia powiktan
pooperacyjnych u pacjentéw poddawanych NCS

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

Tabela 4. Co nowego w wytycznych?

Tabela 4A. Nowe zalecenia

Zal nie

Kliniczna ocena ryzyka — rozdziat 3

Pacjenci, u ktorych planuje sie NCS

U wszystkich pacjentéw, u ktérych planuje sie NCS,
zaleca sie zebranie wywiadu i badanie przedmiotowe
Zaleca sie dokonywanie przedoperacyjnej oceny ryzy-

ka, najlepiej wtedy, kiedy zaproponowano NCS
Jezeli pozwala na to czas, przed NCS zaleca sie opty-

malizacje leczenia CVD i czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego zgodnie z wytycznymi

Nalezy rozwazac zabiegi wewnatrznaczyniowe lub

z wykorzystaniem techniki wideoendoskopowej u pa- "
L . . a
cjentdw z grupy duzego ryzyka sercowo-naczyniowego

poddawanych operacjom naczyniowym lub ptucnym

Pacjenci w wieku <65 lat bez objawéw podmiotowych,
objawoéw przedmiotowych ani wywiadu CVD

U pacjentéw z dodatnim wywiadem rodzinnym w kie-
runku kardiomiopatii uwarunkowanej genetycznie
zaleca sie EKG i TTE przed NCS, niezaleznie od wieku
pacjenta i wystepowania objawdw

U pacjentéow w wieku 45-65 lat bez objawow pod-

miotowych, objawdw przedmiotowych ani wywiadu
CVD przed NCS zwigzang z duzym ryzykiem nalezy
rozwazy¢ EKG i oznaczenie biomarkerow

Przedoperacyjna ocena pacjentéw z nowo wykrytym

szmerem nad sercem, bélem w klatce piersiowej,

dusznoscig lub obrzekami obwodowymi

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

U pacjentdw z nowo wykrytym szmerem nad sercem
sugerujgcym klinicznie istotng patologie zaleca sie TTE
przed NCS zwigzang z duzym ryzykiem

U pacjentéw z nowo wykrytym szmerem nad sercem,
ale bez innych objawow przedmiotowych ani podmio-

lla

towych CVD nalezy rozwazy¢ TTE przed NCS zwigzang
z posrednim ryzykiem

Jezeli u pacjenta, u ktérego zamierza sie przeprowa-
dzi¢ planowa NCS, wystepuje bol w klatce piersiowej
lub inne objawy sugerujace nierozpoznang CAD, przed
NCS zaleca sie dalszg diagnostyke

Jezeli u pacjenta wymagajacego doraznej NCS wyste-
puje rowniez bol w klatce piersiowej lub inne objawy
sugerujace nierozpoznang CAD, zaleca sie multidyscy-
plinarng ocene w celu wybrania takiego leczenia,
ktdre wigze sie z najmnigjszym tacznym ryzykiem dla
pacjenta

U pacjentdw z dusznoscig i/lub obrzekami obwo-
dowym przed NCS wskazane sg EKG i oznaczenie
NT-proBNP/BNP, chyba Ze te objawy maja oczywiste
wyjashienie pozasercowe

U pacjentéw z dusznoscig i/lub obrzekami obwodo-
wym oraz zwiekszonym stezeniem NT-proBNP/BNP
zaleca sie TTE przed NCS

Informowanie pacjentow

Zaleca sie, aby przekazywac pacjentom indywiduali-
zowane instrukcje dotyczgce zmian farmakoterapii

w okresie przed- i pooperacyjnym w formie ustnej

i pisemnej, zawierajgce jednoznaczne i zwiezte
wskazowki

Nalezy rozwazy¢ opracowanie usystematyzowane;j listy

informacji (np. listy kontrolnej utatwiajgcej rozwigzy-
wanie czestych problemoéw) dla pacjentow z CVD lub lla
z grupy duzego ryzyka powiktan sercowo-naczynio-
wych, u ktérych planuje sie NCS

Narzedzia do oceny przedoperacyjnej — rozdziat 4

Kruchos¢ i wydolnos¢ fizyczna

U pacjentdw w wieku >70 lat, u ktérych planuje sie
NCS zwigzang z posrednim lub duzym ryzykiem, nale-
zy rozwazy¢ przesiewowg ocene w kierunku kruchosci
za pomocg narzedzia o zweryfikowanej wartosci

U pacjentéw kierowanych na NCS zwigzang

z posrednim lub duzym ryzykiem nalezy rozwazy¢
skorygowanie dokonanej oceny ryzyka w zaleznosci od lla
zgtaszanej przez pacjenta zdolnosci lub niezdolnosci
pokonania dwéch kondygnacji schodow

V
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Echokardiografia przezklatkowa

TTE zaleca sie przed NCS zwigzang z duzym ryzykiem

u pacjentéw ze staba wydolnoscia fizyczng i/lub ze
zwiekszonym stezeniem NT-proBNP/BNP lub jezeli
wykryje sie szmer nad sercem, w celu zastosowania
strategii zmniejszania ryzyka

TTE nalezy rozwazy¢ przed NCS zwigzang z duzym

ryzykiem u pacjentéw z nowym podejrzeniem CVD i

a
badz niewyjasnionymi objawami podmiotowymi lub
przedmiotowymi

TTE mozna rozwazy¢ przed NCS zwigzang z posred-

nim ryzykiem u pacjentéw ze staba wydolnoscig fi-
zyczna, nieprawidfowym EKG, zwiekszonym stezeniem
NT-proBNP/BNP lub >1 klinicznym czynnikiem ryzyka
W celu unikniecia opdznienia operacji zamiast TTE

w ramach oceny przedoperacyjnej mozna rozwazyc
FOCUS wykonywane przez wyszkolonych specjalistéw

Obrazowanie obcigzeniowe

Obrazowanie obcigzeniowe nalezy rozwazy¢ przed
NCS zwigzang z duzym ryzykiem u bezobjawowych
pacjentow po wczesniejszej PCl lub CABG ze staba
wydolnoscig fizyczng

Koronarografia
Nalezy rozwazy¢ CCTA w celu wykluczenia CAD

u pacjentdw z podejrzeniem CCS lub NSTE-ACS z pra-
widfowymi wynikami oznaczen biomarkeréw w przy-
padku matego do posredniego klinicznego prawdopo- la
dobienstwa CAD, a takze u pacjentéw nienadajacych

sie do nieinwazyjnych badan czynnosciowych, ktérzy

s poddawani niepilnej NCS zwigzanej z posrednim

lub duzym ryzykiem

Ogolne strategie zmniejszania ryzyka — rozdziat 5

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
i interwencje dotyczace stylu zycia

Zaleca sie zaprzestanie palenia tytoniu na >4 tyg.
przed NCS w celu zmniejszenia czestosci wystepowa-
nia powiktan i zgondw w okresie pooperacyjnym
Przed NCS zaleca sie kontrole czynnikéw ryzyka ser-

cowo-naczyniowego, w tym nadcisnienia tetniczego,
zaburzen lipidowych i cukrzycy

Farmakoterapia

U pacjentéw otrzymujacych diuretyki w celu leczenia
nadcisnienia tetniczego nalezy rozwazy¢ czasowe lla
przerwanie podawania tych lekéw w dniu NCS

Nalezy rozwazy¢ przerwanie leczenia inhibitorem

SGLT-2 na co najmniej 3 dni przed NCS zwigzana lla
z posrednim lub duzym ryzykiem

Leki przeciwptytkowe

U pacjentéw poddawanych operacji zwigzanej
z duzym ryzykiem krwawienia (np. operacje we-
wnatrzczaszkowe, kregostupa oraz operacje oka
obejmujace ciato szkliste lub siatkéwke) zaleca sie
przerwanie podawania ASA na co najmniej 7 dni
przed operacja

U pacjentéw z grupy duzego ryzyka po niedawnej PCl
(np. pacjentdéw ze STEMI lub NSTE-ACS z grupy duze-
go ryzyka) przed NCS w trybie przyspieszonym nalezy
rozwazy¢ DAPT przez co najmniej 3 mies.

Leki przeciwkrzepliwe

Jezeli wymagana jest pilna interwencja chirurgiczna,

zaleca sie natychmiastowe przerwanie leczenia za
pomocg NOAC
W przypadku zabiegdw zwigzanych z ryzykiem krwa-

wienia, ktdre jest wieksze niz nieistotne, u pacjentéw
otrzymujacych NOAC zaleca sie przerwanie leczenia
zgodnie ze schematem uwzgledniajagcym rodzaj
NOAC, czynnos¢ nerek oraz ryzyko krwawienia

W przypadku operacji zwigzanych z nieistotnym

ryzykiem krwawienia oraz innych zabiegéw, w ktérych
krwawienie mozna fatwo opanowac, zaleca sie wyko-
nywanie operacji bez przerywania doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego

U pacjentédw przyjmujgcych NOAC zaleca sie, aby

zabiegi zwigzane z nieistotnym ryzykiem krwawienia
wykonywac w momencie najmniejszego stezenia
NOAC w trakcie nieprzerwanego leczenia (typowo po
12 lub 24 godz. od przyjecia ostatniej dawki)

Zaleca sie LMWH jako lek alternatywny wobec UFH

w ramach leczenia pomostowego u pacjentéw z MHV
i duzym ryzykiem chirurgicznym

U pacjentéw z MHV poddawanych NCS nalezy rozwa-
zy¢ leczenie pomostowe za pomocg UFH lub LMWH,
jezeli konieczne jest przerwanie doustnego leczenia

przeciwkrzepliwego, a pacjent ma: 1) MHV w pozycji

lla

aortalnej w potgczeniu z dowolnym czynnikiem ryzyka
zakrzepowo-zatorowego; 2) MHV starszej generacji
w pozycji aortalnej lub 3) MHV w pozycji mitralnej lub
tréjdzielnej

Nalezy rozwazy¢ podanie idarucizumabu u pacjentéw

leczonych dabigatranem i wymagajacych pilnej inter- I
a
wengji chirurgicznej zwigzanej z posrednim lub duzym
ryzykiem krwawienia

W przypadku interwencji zwigzanych z bardzo duzym

ryzykiem krwawienia, takich jak blokady centralne
(znieczulenie podpajeczyndéwkowe lub zewnatrzopo-

nowe), nalezy rozwazy¢ przerwanie podawania NOAC lla
na czas réwny nawet 5 okresom péttrwania leku,

a nastepnie ponowne rozpoczecie podawania leku po

24 godz. od zabiegu

Jezeli swoiste srodki odwracajace dziatanie NOAC nie

s dostepne, nalezy rozwazy¢ podanie PCC lub aPCC lla
w celu odwrdcenia dziatania NOAC

Jezeli wymagana jest pilna interwencja chirurgiczna, na-

lezy rozwazy¢ swoiste testy krzepniecia oraz oznaczenie

stezenia NOAC w osoczu w celu ufatwienia interpretacji lla
wynikéw rutynowych testédw krzepniecia oraz oceny
ustepowania dziatania leku przeciwkrzepliwego
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Jezeli ryzyko krwawienia w przypadku powrotu do le-
czenia przeciwkrzepliwego w pefnej dawce przewaza
nad ryzykiem incydentdw zakrzepowo-zatorowych,
mozna rozwazy¢ odroczenie powrotu do terapeutycz-
nej antykoagulacji o 48-72 godz. po zabiegu, stosujac
w okresie pooperacyjnym profilaktyke przeciwzakrze-
powa do czasu, az powrdt do podawania doustnego
leku przeciwkrzepliwego w petnej dawce zostanie
uznany za bezpieczny

Nie zaleca sie stosowania leczenia pomostowego
zamiast doustnego leczenia przeciwkrzepliwego u pa-
cjentéw z grupy matego lub umiarkowanego ryzyka
zakrzepowego poddawanych NCS

Nie zaleca sie stosowania NOAC w niepefnej (tj. mniej-
szej niz zarejestrowana) dawce w celu zmniejszenia
ryzyka krwawien w okresie pooperacyjnym
Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Zaleca sie, aby decyzje dotyczace profilaktyki
przeciwzakrzepowej w zwigzku z NCS podejmowac

z uwzglednieniem zaréwno indywidualnych czynni-
kéw ryzyka u danego pacjenta, jak i czynnikow ryzyka
swoistych dla danego zabiegu

Jezeli uzna sie, ze profilaktyka przeciwzakrzepowa jest
potrzebna, zaleca sie, aby wyboru rodzaju oraz dtu-
gosci okresu profilaktyki przeciwzakrzepowej (LMWH,
NOAC lub fondaparynuks) dokonywa¢ w zaleznosci od
rodzaju NCS, dtugosci okresu unieruchomienia oraz
czynnikéw zwigzanych z pacjentem

U pacjentéw z grupy matego ryzyka krwawienia po
wymianie stawu kolanowego lub biodrowego nalezy
rozwazy¢ okotooperacyjng profilaktyke przeciwzakrze-
powa przez okres odpowiednio do 14 lub 35 dni

NOAC w dawkach profilaktycznych mozna rozwazac
jako leki alternatywne wobec LMWH po wymianie
stawu kolanowego lub biodrowego

Postepowanie odnosnie krwi pacjenta

Zaleca sie, aby oznacza¢ stezenie hemoglobiny przed
operacja u pacjentéw, u ktérych planuje sie NCS zwia-
zang z posrednim lub duzym ryzykiem

Zaleca sie, aby leczy¢ niedokrwistos¢ przed NCS w celu
zmniejszenia potrzeby przetaczania RBC podczas NCS

U pacjentéw poddawanych operacjom, w ktérych
oczekiwana utrata krwi wynosi >500 ml, zaleca sie
pozyskiwanie wiasnych (ptukanych) krwinek pacjenta

Zaleca sie wykorzystywanie narzedzi diagnostycznych
do oceny krzepniecia i hemostazy w miejscu sprawo-
wania opieki, jezeli sa one dostepne, w celu podej-
mowania decyzji dotyczacych leczenia produktami
krwiopochodnymi

Nalezy rozwazy¢ postugiwanie sie algorytmem rozpo-
znawania i leczenia niedokrwistosci przed NCS

lla

lla

U pacjentéw poddawanych NCS, u ktérych wystapito
powazne krwawienie, nalezy niezwtocznie rozwazyc
podanie kwasu traneksamowego

lla

W celu unikania utraty krwi nalezy rozwazyc¢ stosowa-
nie systemdw zamknietej petli do pobierania prébek
krwi tetniczej

lla

Uzyskiwanie dokfadnej hemostazy nalezy traktowac lia
jako rutynowe postepowanie

Nalezy rozwazy¢ stosowanie programu monitorowa-

nia i zwrotnego przekazywania informacji lub systemu i

a
wspomagania decyzji klinicznych przed przetaczaniem
produktow krwiopochodnych

Przed przetoczeniem allogenicznego produktu

krwiopochodnego nalezy rozwazy¢ uzyskanie zgody lia
uwzgledniajacej szczegdtowo zagrozenia zwigzane

z przetoczeniem

Poszczegélne choroby — rozdziat 6

Choroba wiencowa

Przed planowg NCS nalezy rozwazy¢ ocene przedope-
racyjna z oceng wskazan do PCl przez zespét eksper- lla
téw (chirurg i kardiolog)

Niewydolnos¢ serca

U pacjentéw z HF poddawanych NCS zaleca sie
systematyczng ocene stanu nawodnienia i objawow
perfuzji narzadéw

Zaleca sie, aby postepowanie w okresie okofooperacyj-
nym u pacjentow z HF, u ktérych stosuje sie mecha-

niczne wspomaganie krazenia, byto prowadzone przez
multidyscyplinarny zespét obejmujacy specjalistow
leczenia za pomoca VAD

Wady zastawkowe serca

U pacjentéw z objawowg ciezkg AR lub bezobjawowa
ciezka AR i LVESD >50 mm lub LVESDi (LVESD/BSA)
>25 mm/m? (u pacjentéw o matych rozmiarach ciata)
lub spoczynkowa LVEF <50% zaleca sie operacje
zastawki przed planowa NCS zwigzang z posrednim
lub duzym ryzykiem

U pacjentdw z umiarkowana do ciezkiej reumatycz-

na MS i objawami lub SPAP >50 mm Hg zaleca sie
interwencje na zastawce (PMC lub operacje) przed pla-
nowa NCS zwigzang z posrednim lub duzym ryzykiem
U bezobjawowych pacjentdw z ciezkg AS, u ktérych

zamierza sie przeprowadzi¢ planowg NCS zwigzang

z posrednim lub duzym ryzykiem, nalezy rozwazy¢ lla
AVR (SAVR lub TAVI) po przedyskutowaniu leczenia

w ramach kardiogrupy

U pacjentéw z objawowa ciezkg pierwotng MR lub

bezobjawowa ciezka pierwotng MR z dysfunkcjg LV

(LVESD >40 mm i/lub LVEF <60%) nalezy rozwazy¢ lla
interwencje na zastawce (chirurgiczng lub przezcew-

nikowa) przed NCS zwigzang z posrednim lub duzym

ryzykiem, jezeli pozwala na to czas

U pacjentéw z ciezka wtdrng MR, ktérzy pozostaja

objawowi pomimo leczenia zachowawczego zgodnie

z wytycznymi (wigcznie z CRT, jezeli jest to wskazane),

przed NCS nalezy rozwazy¢ interwencje na zastawce lla
(chirurgiczng lub przezcewnikowa) u pacjentow kwa-
lifikujacych sie do takiego leczenia, u ktdrych ryzyko
zabiegowe jest dopuszczalne

14 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2022 dotyczace oceny ryzyka CV i postepowania u pacjentéw poddawanych NCS

U pacjentdéw z ciezkg objawowa AS, ktdrzy wymagaja
NCS w trybie przyspieszonym lub u ktérych nie ma
mozliwosci wykonania TAVI ani SAVR, przed NCS moz-
na rozwazy¢ BAV jako leczenie pomostowe do czasu
definitywnej naprawy zastawki aortalnej

Zaburzenia rytmu serca

U pacjentéw z AF z ostrg lub pogarszajacg sie niesta-
bilnoscig hemodynamiczng, ktérzy sg poddawani NCS,
zaleca sie kardiowersje elektryczng w trybie nagtym

U pacjentéw z objawowym utrwalonym jednoksztatt-
nym VT zwigzanym z blizng w miesniu sercowym, kto-
ry nawraca pomimo optymalnego leczenia zachowaw-
czego, przed planowa NCS zaleca sie ablacje arytmii
Zaleca sie, aby u wszystkich pacjentéw z CIED, u kté-

rych przed operacjg przeprogramowano urzadzenie,
jak najszybciej po zabiegu ponownie skontrolowac

i w razie potrzeby przeprogramowac urzadzenie

Jezeli wystepuja wskazania do statej stymulacji zgod-
nie z wytycznymi ESC z 2021 r. dotyczacymi stymulacji
serca i terapii resynchronizujgcej, nalezy odroczy¢ NCS
i rozwazy¢ wszczepienie stymulatora

U objawowych pacjentéw z SVT, ktéry nawraca

lub utrzymuje sie pomimo leczenia, przed niepilng i
a
NCS zwigzang z duzym ryzykiem nalezy rozwazy¢

ablacje

U pacjentéw z CIED z grupy duzego ryzyka (np. z ICD

lub stymulatorozaleznych), ktérzy s3 poddawani NCS
zwigzanej z duzym prawdopodobienstwem interferen-
¢ji elektromagnetycznej (np. wigzacej sie ze stosowa-
niem jednobiegunowej elektrokoagulacji chirurgicznej
powyzej pepka), nalezy rozwazy¢ kontrole CIED i nie-
zbedne przeprogramowanie urzadzenia bezposrednio
przed zabiegiem

Wrodzone wady serca u dorostych
U dorostych pacjentow z CHD przed operacjg
zwigzang z posrednim lub duzym ryzykiem zaleca sie
konsultacje specjalisty zajmujacego sie CHD u oséb
dorostych

U dorostych pacjentéw z CHD zaleca sie, aby planowe

operacje zwigzane z posrednim lub duzym ryzykiem
byty wykonywane w osrodkach majacych doswiadcze-
nie w opiece nad dorostymi pacjentami z CHD
Choroby osierdzia
U pacjentéw z ostrym zapaleniem osierdzia nalezy

rozwazy¢ odroczenie planowej NCS do czasu catkowi- lla
tego ustgpienia procesu chorobowego osierdzia
Mozna rozwazy¢ unikanie planowych NCS w znie-

czuleniu ogélnym do czasu zakonczenia leczenia kol-
chicyna lub leczenia immunosupresyjnego z powodu
choroby osierdzia

Nadcisnienie ptucne
Leki o dziataniu inotropowym i naczyniorozkurczo-
wym (dobutamina, milrinon, lewosimendan), ktére
zwiekszajg pojemnos¢ minutowsa i zmniejszajg ptucny
opdr naczyniowy, powinny by¢ rozwazane w okresie
okotooperacyjnym w zaleznosci od stanu hemodyna-
micznego pacjenta
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Choroba tetnic obwodowych i/lub tetniak aorty

brzusznej

Nie zaleca sie rutynowego kierowania na diagnostyke
kardiologiczna, koronarografie lub CPET przed plano-
w3 operacja z powodu PAD lub AAA

Choroby nerek

U pacjentdw ze znanymi czynnikami ryzyka (wiek

>65 lat, BMI >30 kg/m?, cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze, hiperlipidemia, CVD lub palenie tytoniu)
poddawanych NCS zwigzanej z posrednim lub duzym
ryzykiem zaleca sie przesiewowe wykrywanie choroby
nerek przed operacja poprzez oznaczanie stezenia
kreatyniny w surowicy i ocene GFR

U pacjentdw z chorobg nerek, ktérzy w okresie

okotooperacyjnym wymagajg badan radiologicznych
z uzyciem srodka kontrastowego, nalezy rozwazy¢
zréwnowazone nawodnienie ptynami izotonicznymi lla
podawanymi dozylnie, podanie minimalnej objetosci
srodka kontrastowego oraz stosowanie niskoosmolar-
nych lub izoosmolarnych srodkéw kontrastowych
Jezeli dostepne jest oznaczanie stezenia cystatyny C,

u pacjentdw ze zmniejszonym eGFR (<45-59 ml/min/

. . . . lla
/1,73 m?) nalezy rozwazy¢ oznaczenie stezenia cysta-

tyny Cw celu potwierdzenia choroby nerek

Otytos¢

Zaleca sie ocene wydolnosci krgzeniowo-oddechowe;]
w celu szacunkowej oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego w okresie okotooperacyjnym u otytych
pacjentdw, zwiaszcza poddawanych NCS zwigzanej
z posrednim lub duzym ryzykiem

U pacjentdw z grupy duzego ryzyka zespotu hipowen-

tylacji otytych nalezy rozwazy¢ dodatkows specjali- lla
styczng diagnostyke przed planowa powazng NCS

Cukrzyca
Zaleca sie przedoperacyjng ocene w kierunku wspotist-
niejgcych chordb serca u pacjentdw z cukrzycg i podej-
rzewang lub rozpoznang CAD, a takze pacjentow

Z neuropatig autonomiczna, retinopatia lub choroba
nerek, u ktérych planuje sie NCS zwigzang z posred-
nim lub duzym ryzykiem

Monitorowanie w okresie okotooperacyjnym
i znieczulenie — rozdziat 7

Zaleca sie zwalczanie ostrego bdlu w okresie poope-

racyjnym
Powiktania sercowo-naczyniowe w okresie
okofooperacyjnym — rozdziat 8

Zaleca sie duzg czujnos¢ na okotooperacyjne powiktania
sercowo-naczyniowe w pofaczeniu z odpowiednim nad-
zorem w celu wykrywania PMI u pacjentéw poddawa-
nych NCS zwigzanej z posrednim lub duzym ryzykiem
Zaleca sie systematyczng diagnostyke PMI w celu

okredlenia patofizjologii tego stanu oraz wyboru
wiasciwego leczenia

4

w



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 3/2022

Zaleca sie, aby STEMI, NSTE-ACS, ostra HF oraz
tachyarytmie w okresie pooperacyjnym leczy¢ zgodnie
z wytycznymi dla sytuacji niechirurgicznych, po inter-
dyscyplinarnym przedyskutowaniu ryzyka krwawienia
z chirurgiem

U pacjentéw z duzym lub posrednim prawdopodo-

bieAstwem klinicznym PE w okresie pooperacyjnym
zaleca sie niezwloczne rozpoczecie leczenia przeciw-
krzepliwego jeszcze w trakcie prowadzonej diagnosty-
ki, jezeli ryzyko krwawienia jest mate

Zaleca sie, aby w okresie pooperacyjnym doustne le-

czenie przeciwkrzepliwe z powodu PE stosowac przez
co najmniej 3 mies.
U pacjentéw ze wskazaniem do doustnego leczenia

przeciwkrzepliwego w okresie pooperacyjnym zasadniczo
zaleca sie NOAC jako preferowane w stosunku do VKA
U pacjentdéw poddawanych NCS, u ktérych w okresie

pooperacyjnym wystapito AF, nalezy rozwazy¢
dtugoterminowe doustne leczenie przeciwkrzepliwe

u wszystkich pacjentdéw z grupy ryzyka udaru moézgu, lla

z uwzglednieniem przewidywanej korzysci netto ze
stosowania doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
oraz preferencji poinformowanego pacjenta

U pacjentéw z MINS i matym ryzykiem krwawienia

mozna rozwazy¢ leczenie dabigatranem w dawce
110 mg doustnie 2x dziennie, poczawszy od ok.
1 tyg. po NCS

Tabela 4B. Zmodyfikowane zalecenia

Zalecenia w wersji z 2014 r.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania beta-adrenolity-
kéw w celu zapobiegania AF w okresie pooperacyjnym
u pacjentéw poddawanych NCS

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; AF, migotanie przedsionkéw; aPCC, koncentrat
aktywowanych czynnikéw zespotu protrombiny; AR, niedomykalnos¢ aortalna;

AS, stenoza aortalna; ASA, kwas acetylosalicylowy; AVR, wymiana zastawki
aortalnej; BAV, balonowa walwuloplastyka aortalna; BMI, wskaznik masy ciata;

BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BSA, pole powierzchni ciata; CABG, pomostowa-
nie tetnic wienicowych; CAD, choroba wiericowa; CCS, przewlekly zespot wiericowy;
CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wieicowych; CHD, wrodzona wada
serca; CIED, wszczepialne urzadzenie do elektrostymulacji serca; CPET, spiroergo-
metryczna préba wysitkowa; CRT, terapia resynchronizujgca; CVD, choroba uktadu
krazenia; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; eGFR, oszacowany wspot-
czynnik przesaczania ktebuszkowego; EKG, elektrokardiogram; ESC, Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne; FOCUS, badanie ultrasonograficzne serca skupione
na problemie; GFR, wspdtczynnik przesaczania ktebuszkowego; HF, niewydolno$¢
serca; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LMWH, heparyna drobnocza-
steczkowa; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar
koncowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wskaznik wymiaru koricowoskurczowe-
go lewej komory; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; MINS, uszkodzenie mie-
$hia sercowego po operacji niekardiochirurgicznej; MR, niedomykalnos¢ mitralna;
MS, stenoza mitralna; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NOAC, doustny lek
przeciwkrzepliwy nienalezacy do grupy antagonistéw witaminy K; NSTE-ACS, ostry
zespot wiericowy bez uniesienia odcinka ST; NT-proBNP, N-koricowy fragment
propeptydu BNP; PAD, choroba tetnic obwodowych; PCC, koncentrat czynnikow
zespotu protrombiny; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PE, zatorowo$¢
ptucna; PMI, zawat/uszkodzenie migsnia sercowego w okresie okotooperacyjnym;
RBC, krwinki czerwone; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; SGLT-2, ko-
transporter sodowo-glukozowy typu 2; SPAP, cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej;
STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST; SVT, czestoskurcz nadkomorowy;
TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; TTE, echokardiografia przez-
klatkowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VAD, urzadzenie do wspomagania
czynnosci komory; VKA, antagonista witaminy K; VT, czestoskurcz komorowy

m Zalecenia w wersji z 2022 r. m

Narzedzia oceny przedoperacyjnej — rozdziat 4

Elektrokardiografia i biomarkery

nych czynnikami ryzyka, u ktdrych planuje sie operacje zwigzang

z posrednim lub wysokim ryzykiem

Przedoperacyjna rejestracje EKG zaleca sie u pacjentéw obcigzo-

U pacjentdw z grupy wysokiego ryzyka mozna rozwazy¢
oznaczenie stezenia troponin sercowych zaréwno przed duza
operacja, jak i 48-72 godz. po niej

U pacjentdw z grupy wysokiego ryzyka mozna rozwazy¢
oznaczenie stezen NT-proBNP i BNP w celu uzyskania niezalez-
nych informacji prognostycznych dotyczacych wystepowania
okofooperacyjnych i péznych incydentow sercowych

Nie zaleca sie powszechnego, rutynowego przedoperacyjnego
oznaczania biomarkeréw w celu stratyfikacji ryzyka i z zamia-
rem zapobiegania incydentom sercowym

U pacjentédw z rozpoznang CVD lub czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego (w tym w wieku
>65 lat) badZ z objawami podmiotowymi lub
przedmiotowymi sugerujagcymi CVD przed NCS
zwigzang z posrednim lub duzym ryzykiem zaleca
sie rejestracje 12-odprowadzeniowego EKG

U pacjentdw z rozpoznang CVD, czynnikami

ryzyka sercowo-naczyniowego (w tym w wieku

>65 lat) lub objawami sugerujacymi CVD zaleca
sie oznaczenie hs-cTn T lub hs-cTn | przed NCS

zwigzang z posrednim lub duzym ryzykiem oraz
po 24 godz. i 48 godz. od operadji

U pacjentdw z rozpoznang CVD, czynnikami

ryzyka sercowo-naczyniowego (w tym w wieku
>65 lat) lub objawami sugerujgcymi CVD nalezy lla
rozwazy¢ oznaczenie BNP lub NT-proBNP przed
NCS zwigzang z posrednim lub duzym ryzykiem
U pacjentéw z grupy matego ryzyka pod-

dawanych NCS zwigzanej z matym lub po-
Srednim ryzykiem nie zaleca sie rutynowej
przedoperacyjnej rejestracji EKG ani oznaczen
hs-cTn T/l i BNP/NT-proBNP
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Koronarografia

Nie zaleca sie przedoperacyjnej koronarografii u stabilnych

pacjentow z chorobg serca poddawanych operacji zwigzanej
Z niskim ryzykiem

Nie zaleca sie rutynowej przedoperacyjnej koro-
narografii u stabilnych pacjentéw z CCS podda-
wanych NCS zwigzanej z matym lub posrednim
ryzykiem

0Ogélne strategie zmniejszania ryzyka — rozdziat 5

Farmakoterapia

Nalezy rozwazy¢ przerwanie podawania ACEl lub ARB przed
operacja niekardiochirurgiczng u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym

Leki przeciwptytkowe

U pacjentéw po niedawnym wszczepieniu DES nalezy rozwa-
zy¢ przeprowadzenie niepilnej operacji niekardiochirurgicznej
nie wczesniej niz po 12 mies. od interwencji wiencowej. To
opdznienie mozna skroci¢ do 6 mies. w przypadku DES nowych
generagji

U pacjentdéw bez HF nalezy rozwazy¢ wstrzymanie

podawania inhibitoréw RAAS w dniu NCS w celu
zapobiegania hipotensji w okresie okofoopera-
cyjnym

Zaleca sie opoznienie planowej NCS o 6 mies. po
planowej PCl oraz 12 mies. po ACS

Zaleca sie, aby kontynuowac podawanie ASA przez 4 tyg. po
wszczepieniu BMS oraz 3-12 mies. po wszczepieniu DES, chyba
ze ryzyko zagrazajacego zyciu krwawienia chirurgicznego pod-
czas leczenia ASA jest niedopuszczalnie wysokie

Po planowej PCl zaleca sie, aby NCS w trybie przy-
spieszonym opdznia¢ do momentu ukonczenia co
najmniej miesigca DAPT

W okresie okofooperacyjnym mozna rozwazy¢ kontynuacje
podawania ASA u pacjentdw przyjmujacych ten lek uprzed-
nio, a decyzje powinny by¢ podejmowane indywidualnie,

z uwzglednieniem zaréwno ryzyka krwawienia w okresie okoto-
operacyjnym, jak i ryzyka powiktan zakrzepowych

U pacjentéw po wczesniejszej PCl zaleca sie kon-
tynuowanie podawania ASA w okresie okotoope-
racyjnym, jezeli pozwala na to ryzyko krwawienia

Nalezy rozwazy¢ przerwanie podawania ASA u przyjmujacych
ten lek uprzednio pacjentdéw, u ktdrych przewiduje sie trudnosci
z kontrolg hemostazy podczas operacji

U pacjentdw bez PCl w wywiadzie mozna rozwa-
zy¢ przerwanie podawania ASA na co najmniej

lla 3 dni przed NCS, jezeli ryzyko krwawienia przewa-

za nad ryzykiem niedokrwienia, w celu zmniejsze-
nia ryzyka krwawienia

U pacjentéw leczonych inhibitorami receptora P2Y12, u ktérych
konieczna jest operacja, nalezy rozwazy¢, jezeli jest to klinicznie
mozliwe, odtozenie jej 0 >5 dni po przerwaniu podawania
tikagreloru lub klopidogrelu — oraz o 7 dni w przypadku pra-
sugrelu — chyba ze pacjent nalezy do grupy wysokiego ryzyka
incydentu niedokrwiennego

Jezeli wskazane jest przerwanie podawania inhibi-
tora P2Y12, zaleca sie odstawienie tikagreloru na
3-5 dni, klopidogrelu na 5 dni, a prasugrelu na

7 dni przed NCS

Poszczegdlne choroby — rozdziat 6

Choroba wiencowa

Jezeli przed operacjg w trybie przyspieszonym wskazana jest
PCl, to zaleca sie stosowanie DES nowych generacji, BMS lub
nawet angioplastyke balonowa
Zaburzenia rytmu serca

U pacjentéw z ICD, u ktérych to urzadzenie dezaktywowano
przed operacja, nalezy stosowac ciggte monitorowanie czyn-
nosci serca przez caty okres dezaktywacji ICD. Przez caty czas
powinien by¢ dostepny sprzet do defibrylacji zewnetrznej

Jezeli PCl jest wskazana przed NCS, zaleca sie sto-
sowanie DES nowej generacji jako preferowanych
w stosunku do BMS i angioplastyki balonowej

Zaleca sie, aby u pacjentdéw z czasowo dezakty-
wowanym ICD prowadzi¢ ciggte monitorowanie
EKG, a w okresie okofooperacyjnym powinien im
towarzyszy¢ personel wyszkolony we wczesnym
wykrywaniu i leczeniu zaburzen rytmu serca.

U pacjentdw z grupy duzego ryzyka (np. stymu-
latorozaleznych lub z ICD), a takze jezeli podczas
zabiegu dostep do tutowia bedzie utrudniony,
zaleca sie zatozenie elektrod do stymulacji przez-
skornej/defibrylacji przed NCS
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Nadcisnienie tetnicze
U pacjentéw z nadcisnieniem nalezy unika¢ duzych wahan
cisnienia tetniczego w okresie okofooperacyjnym

Klinicy$ci moga rozwazy¢ nieodraczanie operacji niekardiochi-
rurgicznej u pacjentdéw z nadcisnieniem 1. lub 2. stopnia (skur-
czowe cisnienie tetnicze <180 mm Hg, rozkurczowe cisnienie
tetnicze <110 mm Hg)

Choroba tetnic obwodowych
U pacjentéw z PAD nalezy dokonywac oceny klinicznej
w kierunku choroby niedokrwiennej serca, a jezeli wystepuja
>2 kliniczne czynniki ryzyka, to nalezy rozwazy¢ przedoperacyj-
na prébe wysitkowa lub obrazowanie obcigzeniowe

U pacjentdw z przewlektym nadcisnieniem
poddawanych planowej NCS zaleca sie unikanie
duzych wahan cisnienia tetniczego, a zwtaszcza

hipotensji, w okresie okotooperacyjnym
Nie zaleca sie odraczania NCS u pacjentéw z nad-

cisnieniem stopnia 1. lub 2.

U pacjentdw ze staba wydolnoscig fizyczna lub
istotnymi czynnikami ryzyka lub objawami (takimi

jak dtawica piersiowa o umiarkowanym lub znacz-
nym nasileniu, niewyréwnana HF, wada zastaw-
kowa lub istotne zaburzenia rytmu serca) zaleca
sie skierowanie na diagnostyke kardiologiczng

i optymalizacje leczenia przed planowa operacja
z powodu PAD lub AAA

Cukrzyca

U pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka chirurgicznego klinicysci
powinni rozwazac przesiewowe wykrywanie zwiekszonego ste-
zenia HbA1c przed duzg operacja, a nastepnie przedoperacyjng
poprawe kontroli glikemii

U pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka sercowego i chirurgicz-
nego nalezy rozwazyc leczenie ptynami pod kontrolg parame-
tréw hemodynamicznych

Mozna rozwazy¢ unikanie nadmiernych spadkéw ci$nienia tet-
niczego (Srednie cisnienie tetnicze <60 mm Hg) utrzymujacych
sie przez dtugi czas (tacznie >30 min)

Mozna rozwazy¢ unikanie niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych (a zwtaszcza inhibitoréw cyklooksygenazy typu 2) jako
lekow przeciwbélowych pierwszego rzutu u pacjentéw z IHD
lub udarem mézgu

Monitorowanie w okresie okotooperacyjnym i znieczulenie — rozdziat 7

U pacjentdw z cukrzycg lub zaburzeniami meta-
bolizmu glukozy zaleca sie oznaczenie stezenia
HbA1c przed operacja, jezeli nie wykonywano
tego oznaczenia w ciggu poprzedzajacych

3 mies. W przypadku stezenia HBA1c >8,5%
(>69 mmol/mol) nalezy odroczy¢ planowg NCS,
jezeli jest to bezpieczne i praktyczne

W celu zachowania optymalnej stabilnosci
uktadu krazenia u pacjentéw poddawanych NCS
zwigzanej z duzym ryzykiem zaleca sie stosowanie
leczenia ukierunkowanego na cel pod kontrolg
parametréw hemodynamicznych

W celu minimalizacji ryzyka pooperacyjnej dys-
funkgji narzadowej zaleca sie, aby srédoperacyjnie
unikac spadku sredniego ci$nienia tetniczego

0 >20% w stosunku do wartosci wyjsciowych lub
do <60-70 mm Hg na 210 min

NLPZ inne niz ASA nie sg zalecane jako leki

przeciwbdlowe pierwszego rzutu u pacjentéw
z rozpoznang CVD lub z grupy duzego ryzyka CVD

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; ACEI, inhibitor enzymu konwertujacego angiotensyne; ARB, antagonista receptora angiotensynowego; ASA, kwas acetylosalicylowy;
BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BMS, niepowlekany stent metalowy; CCS, przewlekty zespét wiernicowy; CVD, choroba uktadu krazenia; DAPT, podwojne leczenie przeciw-
ptytkowe; DES, stent uwalniajacy lek; EKG, elektrokardiogram; HbA1c, hemoglobina A1c; HF, niewydolno$c¢ serca; hs-cTn, troponina sercowa oznaczana metoda o duzej
czutosci; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; IHD, choroba niedokrwienna serca; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny;
NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu BNP; PAD, choroba tetnic obwodowych; PCl, przezskdrna interwencja wiericowa; RAAS, ukfad renina—angiotensyna-aldosteron

2.2, Skala problemu

Roczna liczbe powaznych operacji na catym Swiecie osza-
cowano na ponad 300 min pacjentéw (ok. 5% populacji
$wiata), co oznacza wzrost o 34% od 2004 do 2012 roku
[1, 2]. Prawie 74% z tych operacji wykonuje sie w krajach
wydajacych znaczne sumy na opieke zdrowotna. Jezeli od-
niesc te liczby do krajéw cztonkowskich Unii Europejskiej,
ktérych taczna populacja wynosita 448 min w 2020 roku
(27 krajéw), roczng liczbe powaznych zabiegdéw z grubsza
mozna oszacowac na prawie 22 min [2].

Zabiegi niekardiochirurgiczne stanowia prawie 85%
powaznych operacji [3]. W niedawnym doniesieniu z bazy
danych National Inpatient Sample w Stanach Zjednoczo-
nych stwierdzono, ze prawie u potowy oséb dorostych
w wieku =45 lat poddanych powaznej operacji niekar-
diochirurgicznej (NCS) w latach 2012-2013 wystepowaty
co najmniej 2 czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
18% miato chorobe wiericowg (CAD), 4,7% przebyto udar
mdzgu, a 7,7% uzyskato >3 punkty w skali Revised Cardiac
Risk Index (RCRI) (mozliwa liczba punktéw 0-6). Te odsetki

18 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2022 dotyczace oceny ryzyka CV i postepowania u pacjentéw poddawanych NCS

sg znacznie wieksze w poréwnaniu z analogicznymi odset-
kamizlat 2008-2009 [4]. W duzym rejestrze obejmujacym
37 915 kolejnych pacjentéw poddanych przezskérnym
interwencjom wiericowym (PCl) z uzyciem stentéw uwal-
niajacych lek (DES) czestos¢ wykonywania NCS w ciagu
1 roku i 3 lat po PCl wyniosta odpowiednio 11% i 24%.
Wartosci progowe wieku, powyzej ktérego NCS w ciggu
1 roku i 3 lat po PCl stawata sie bardziej prawdopodobna,
wyniosty odpowiednio 62 i 73 lata [5].

Ryzyko powiktar w okresie okotooperacyjnym zalezy
od czestosci wystepowania choréb wspdtistniejacych,
stanu pacjenta przed operacja, a takze pilnosci, rozlegto-
$ci, rodzaju oraz czasu trwania zabiegu chirurgicznego.
W niedawnym badaniu kohortowym, ktére obejmowato
40 tys. pacjentdw w wieku =45 lat poddawanych NCS
w warunkach szpitalnych, powazne powikfanie sercowe lub
naczyniowo-mézgowe w ciggu 30 dniwystapito u 1 na 7 pa-
cjentéw [6]. Powiktania sercowe moga w szczegdlnosci wy-
stapi¢ u pacjentéw z udokumentowana lub bezobjawowa
choroba wiencowa, dysfunkcja lewej komory (LV), wadami
zastawkowymi serca (VHD) oraz zaburzeniami rytmu serca,
u ktérych wykonuje sie zabiegi chirurgiczne zwigzane z dtu-
gotrwatym obcigzeniem hemodynamicznym i obcigzeniem
serca. W przypadku okotooperacyjnego niedokrwienia
miesnia sercowego wazne sg 3 mechanizmy: 1) niewspot-
miernosc¢ przeptywu krwi do zapotrzebowania metabolicz-
nego z powodu zwezenia tetnicy wiencowej, ktére moze
sie sta¢ zwezeniem ograniczajacym przeptyw ze wzgledu
na okotooperacyjne fluktuacje hemodynamiczne; 2) ostry
zespot wiencowy (ACS) z powodu stresu prowadzacego
do erozji lub pekniecia niestabilnej blaszki miazdzycowej
w potaczeniu ze stanem prozapalnym i prozakrzepowym
wywotanym przez operacje oraz obcigzeniami hemody-
namicznymi wynikajgcymi z przesuniec ptynowych i znie-
czulenia oraz 3) ryzyko krwawienia zwigzane z operacja,
ktére wymaga przerwania leczenia przeciwptytkowego,
co moze prowadzi¢ do zakrzepicy w stencie u pacjentéw
poddawanych NCS po niedawnym wszczepieniu stentu do
tetnicy wiencowej. Dysfunkgcja LV i zaburzenia rytmu serca
moga wystepowac z réznych przyczyn w kazdym wieku.
Poniewaz czestos¢ wystepowania CAD, VHD, niewydolnosci
serca (HF) i zaburzen rytmu serca zwieksza sie z wiekiem,
okotooperacyjna umieralnos¢ i chorobowos¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych jest problemem gtéwnie w popu-
lacji os6b dorostych poddawanych powaznym NCS.

Niestety, w Europie brakuje aktualnych systematycznych
danych na temat rocznej liczby i rodzaju operacji, a takze
wynikéw leczenia u tych pacjentéw. Dodatkowo definicje
efektow leczenia sie réznig, podobnie jak i ilos¢ oraz jakos¢
danych. Na podstawie szacunkéw przedstawionych wyzej
mozna przyjac, ze u europejskich pacjentéw z CAD, chorobg
tetnicobwodowych (PAD) i chorobg naczyniowo-mdzgowa,
ktorzy charakteryzuja sie duzym ryzykiem powiktan serco-
wo-naczyniowych, wykonuje sie 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% pacjentéw poddawanych NCS wymagato przyjeciado
oddziatu intensywnej terapii, a umieralno$¢ wewnatrzszpi-
talna wynosita od 1,4% do 21,5% (Srednio 4,0%) w zaleznosci
od zastosowanych srodkéw ostroznosci [7]. W niedawnym
prospektywnym badaniu obejmujgcym 2265 pacjentéw
z grupy duzego ryzyka poddanych NCS w Szwajcarii po-
wazny niepozadany incydent wystapit w ciggu 365 dni u co
5. pacjenta[8]. Jezeli odnie$¢ te dane do populacji krajéw Unii
Europejskiej, uzyskujemy co najmniej 660 tys. powaznych
powiktan sercowych lub naczyniowo-mézgowych wyste-
pujacych kazdego roku w zwigzku z NCS.

Obecnewytyczne ESCdotyczace oceny ryzyka sercowo-
-naczyniowego i postepowania u pacjentéw poddawanych
NCS koncentruja sie na przedoperacyjnej ocenie ryzyka
sercowo-naczyniowego oraz dziataniach w celu zmniejsze-
nia tego ryzyka w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw,
u ktérych choroba ukfadu krazenia (CVD) jest potencjalnym
zrédtem powiktan podczas NCS.

2.3.Zmiany charakterystyki demograficznej

W ciaggu najblizszych 30 lat starzenie sie populacji wywrze
istotny wptyw na postepowanie z pacjentami w okresie
okotooperacyjnym. Pacjenci poddawani NCS s3 starsi niz
reszta populacji. Co wiecej, szacuje sie, ze do 2030 roku
kazdego roku bedzie operowana 1/5 os6b w wieku >75 lat.
Dodatkowo przewiduje sie, ze miedzy 2018 a 2050 rokiem
liczba os6b w wieku 75-84 lat w Europie zwiekszy sie
0 mniej wiecej 60%. taczna liczba zabiegéw chirurgicz-
nych moze wzrosna¢ jeszcze bardziej ze wzgledu na
zwiekszajaca sie wraz z wiekiem potrzebe interwencji.
Charakterystyka demograficzna pacjentéw poddawanych
operacjom wykazuje trend w kierunku wzrostu liczby pa-
cjentéw w podesztym wieku oraz wzrostu liczby pacjentéw
z chorobami wspotistniejgcymi, szczegdlnie CVD. U oséb
w wieku >75 lat obserwuje sie wieksze ryzyko powaznych
niepozadanych incydentéw sercowo-naczyniowych
(MACE) w okresie okotooperacyjnym (9,5% w poréwnaniu
z 4,8% wsréd miodszych oséb dorostych, P <0,001) [9].
Wydaje sie przy tym, ze sam wiek odpowiada za jedynie
niewielki wzrost ryzyka powiktan, natomiast wieksze ryzy-
ko jest zwigzane z pilnoscig operacji oraz wystepowaniem
istotnych choréb uktadu krazenia, ptuc i nerek.

2.4. Cel wytycznych

Poniewaz od czasu publikacji wytycznych ESC i Europej-
skiego Towarzystwa Anestezjologicznego (ESA, European
Society of Anaethesiology) z 2014 roku dotyczacych oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego i postepowania w zwigzku
zNCS [10] uptyneto wiele lat i pojawity sie nowe dowody,
ESC postanowito zrewidowa¢ wytyczne dotyczace NCS.
Te nowe wytyczne s oparte na wydaniu z 2014 roku, ale
wszystkie rozdziaty zostaty zrewidowane lub napisane na
nowo, a ponadto dodano kilka nowych rozdziatéw. Niekto-
re stare zalecenia pozostaty niezmienione lub dokonano
ich modyfikacji; dodano réwniez nowe zalecenia.
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Te wytyczne sg przeznaczone dla lekarzy, innego perso-
nelu opiekizdrowotnejorazich wspétpracownikéw zaanga-
zowanych w przedoperacyjng, Srddoperacyjna i poopera-
cyjng opieke nad pacjentami poddawanymiNCS. Celem jest
wspieranie wystandaryzowanego, opartego na dowodach
zbadan naukowych podejécia do okotooperacyjnej opieki
kardiologicznej. W wytycznych zalecono kilkuetapowa
ocene pacjenta, ktéra umozliwia zintegrowanie klinicz-
nych czynnikéw ryzyka i wynikéw badan dodatkowych
z 0szacowanym obcigzeniem wynikajacym z planowanego
zabiegu chirurgicznego, a takze zagrozeniami zwigzany-
mi z przerwaniem przyjmowania lekéw. Prowadzi to do
zindywidualizowanej oceny ryzyka sercowego i stwarza
mozliwo$¢ rozpoczecia farmakoterapii, przeprowadzenia
interwencji wiencowych, zastosowania swoistych metod
chirurgicznych i anestezjologicznych lub wstrzymania
terapii w celu optymalizacji stanu pacjenta w okresie oko-
tooperacyjnym. Trzeba réwniez przedyskutowac to, w jakim
osrodku przeprowadzona zostanie NCS (wyspecjalizowany
maty szpital lub osrodek trzeciego stopnia referencyjnosci).
Nalezy bra¢ pod uwage wartosci i preferencje pacjentéw
w kwestii korzysci i ryzyka w zwigzku z operacja, a takze
angazowac pacjentéw w podejmowanie decyzji. Jest to
szczegolnie wazne, kiedy podejmuje sie decyzje dotyczace
przeprowadzenia badz nieprzeprowadzenia planowej ope-
racji, okre$lenia momentu operacji, a takze wyboru technik
chirurgicznych i anestezjologicznych.

W poréwnaniu z pacjentami niepoddawanymi zabie-
gom chirurgicznym dostepnych jest niewiele danych zran-
domizowanych, kontrolowanych préb klinicznych (RCT).
Od czasu opublikowania wytycznych ESC/ESA z 2014 roku
dotyczacych oceny ryzyka sercowo-naczyniowego i poste-
powania w zwigzku z NCS nastapit jednak istotny wzrost
liczby RCT obejmujacych chorych poddawanych NCS.
Kiedy nie ma préb klinicznych odnoszacych sie swoiscie
do leczenia kardiologicznego w sytuacjach chirurgicznych,
mozna ekstrapolowac dane uzyskane w sytuacjach niechi-
rurgicznych i formutowac podobne zalecenia, ale nainnym
poziomie dowoddw.

Te wytyczne stwarzaja mozliwos$¢ poprawy wynikéw
leczenia w okresie okoto- i pooperacyjnym i podkreslaja
istnienie wyraznych mozliwosci poprawy jakosci opieki.
Po opublikowaniu tych uaktualnionych wytycznych do-
tyczacych NCS nalezy monitorowac ich wptyw na wyniki
leczenia. Obiektywng ocene jakosci dokonywanej oceny
i wynikdw postepowania opisano w czesci poswieconej
wskaznikom jakosci (rozdziat 13).

2.5. Powiktania, ktérym chcemy zapobiegac

Celem zalecen zawartych w niniejszych wytycznych jest
zapobieganie chorobowosci i umieralnosci z przyczyn
sercowo-naczyniowych w okresie okotooperacyjnym,
na przyktad zawatom/uszkodzeniu migsnia sercowego
w okresie okotooperacyjnym (PMI, perioperative myocardial
infarction/injury), zakrzepicy w stencie, ostrej niewydolno-
4ci serca (HF), istotnym hemodynamicznie zaburzeniom

rytmu serca, zatorowosci ptucnej (PE), udarom nie-
dokrwiennym oraz zgonom. Wazne jest rowniez zapobie-
ganie powikfaniom krwotocznym, zwtaszcza zwigzanym
zleczeniem przeciwzakrzepowym, poniewaz krwawienia
wigza sie ze zwiekszonym ryzykiem Mlizgondw [6, 11-13].

3. KLINICZNA OCENA RYZYKA
Chorobowos¢ i umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczy-
niowych u pacjentéw poddawanych NCS zalezy od dwéch
gtéwnych czynnikéw: ryzyka zwigzanego z pacjentem
oraz rodzaju operacji lub zabiegu, w tym okolicznosci jego
wykonywania (doswiadczenie osrodka, zabieg planowy
lub w trybie nagtym) [14]. To ryzyko moze zosta¢ zmniej-
szone przez odpowiednia ocene przedoperacyjng oraz
wiasciwy wybér rodzaju i momentu wykonania zabiegu
chirurgicznego (ryc. 1).

3.1. Ryzyko zwiqzane z operacjq

Ryzyko zwigzane z operacja zalezy od rodzaju i dlugosci
operacji, a takze pilnosci zabiegu lub interwencji. Rodzaj
znieczuleniai $rodki zastosowane do znieczulenia réwniez
moga wptywac na ryzyko powiktan u pacjentéw z grupy
posredniego do duzego ryzyka sercowego poddawanych
NCS (zob. rozdz. 7) [15]. Oszacowane ryzyko chirurgiczne
odpowiada z grubsza 30-dniowemu ryzyku wystapienia
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, Ml lub udaru
mozgu, wynikajacych jedynie z okreslonej interwencji
chirurgicznej, natomiast bez uwzglednienia choréb wspot-
istniejacych wystepujacych u pacjenta (tab. 5) [10, 16].

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

Mate ryzyko (<1%)

e Sutek

* Zabiegi stomatologiczne

e Chirurgia endokrynologiczna: tarczyca

* Oko

* Ginekologia: mate zabiegi

* Ortopedia: mate zabiegi (wyciecie fakotki)

e Zabiegi rekonstrukcyjne

* Powierzchowne operacje

* Urologia: mate zabiegi (przezcewkowa resekcja gruczotu kro-
kowego)

* Resekcja niewielkiego fragmentu ptuca technikg VATS

Posrednie ryzyko: 1%-5%

Bezobjawowa choroba tetnic szyjnych (CEA lub CAS)

* Objawowa choroba tetnic szyjnych (CEA)
Wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty

e Operacje gtowy i szyi

Zabiegi wewnatrzotrzewnowe: splenektomia, operacja przepu-

kliny rozworu przetykowego przepony, cholecystektomia
* Torakochirurgia: zabiegi inne niz duze
Neurochirurgia i ortopedia: duze zabiegi (operacje biodra
i kregostupa)
¢ Angioplastyka tetnic obwodowych
Przeszczepienie nerki
Urologia i ginekologia: duze zabiegi

s
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Zmniejszenie ryzyka
(zwiazanego z operacja)

S

Ryzyko zwiazane z pacjentem

( Mate ryzyko ) @miarkowane ryzykD ( Duze ryzyko )

Ryzyko zwiazane
z operacja

Duze ryzyko

Rozwazy¢
odroczenie
lub rezygnacije
z operaciji

Zwigkszona
uwaga

Zwigkszona

Posrednie ryzyko

uwaga

Zwigkszona
uwaga

Mate ryzyko
/" \\

Zmniejszenie ryzyka
Sercowo-naczyniowego
(zwiazanego z pacjentem)

Rycina 1. taczne ryzyko jest wypadkowa ryzyka zwigzanego z pacjentem oraz ryzyka zwigzanego z operacja. I[dealnie bytoby, aby taczne
ryzyko wypadato jak najblizej lewego dolnego rogu schematu na rycinie, co mozna uzyskac, wybierajac taki rodzaj operacji/zabiegu/znie-
czulenia lub osrodek prowadzacy leczenie, ktére bedg sie wigza¢ z najmniejszym mozliwym ryzykiem, a takze podejmujac dziatania w celu

zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjenta

Tabela 5. cd.

Duze ryzyko: >5%

* Resekcja nadnercza

* Operacje aorty i innych duzych naczyn

* Objawowa choroba tetnic szyjnych (CAS)

* Operacje dwunastnicy i trzustki

* Resekcja watroby, operacje drég zétciowych

* Resekcja przetyku

* Otwarta rewaskularyzacja z powodu ostrego niedokrwienia
konczyny dolnej lub amputacja

* Resekcja ptuca (operacja technikg VATS lub otwarta)

* Przeszczepienie ptuca lub watroby

* Naprawa perforadji jelita

* Catkowita resekcja pecherza moczowego

Skréty: CAS, stentowanie tetnic szyjnych; CEA, endarterektomia szyjna; VATS,
technika wideotorakoskopowa

Kazdy zabieg chirurgiczny moze zwieksza¢ stezenie
kortyzolu i katecholamin z powodu reakgji stresowych na

uszkodzenie tkanek i zapalenie, a takze zaburzen neuro-
endokrynnych oraz nieréwnowagi miedzy aktywnoscig
uktadu wspotczulnego i przywspdétczulnego. Zmiany
gtebokiej temperatury ciata, utrata krwi oraz przesuniecia
ptynowe moga by¢ przyczyna wzrostu oporu naczyniowe-
go, a takze hipotensji [17], prowadzac do nieréwnowagi
miedzy zapotrzebowaniem miesnia sercowego na tlen
adowozem tlenu do miesnia sercowego. Krwawienie, prze-
taczanie produktéw krwi, uszkodzenie tkanek i odpowiedz
zapalna moga wptywac na uktad krzepniecia, wywotujac
stan prozakrzepowy.

3.1.1. Pilno$¢ operacji

Ogodlnie rzecz ujmujac, zabiegi wykonywane doraznie wia-
23 sie zwiekszym ryzykiem powikfan niz zabiegi planowe.
Jednolite definicje czasowe sa niepraktyczne, poniewaz
przedziaty czasowe moga byc rézne dla ré6znych choréb.
W niniejszych wytycznych stosowane sa nastepujace de-
finicje pilnosci operacji.
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Operacja natychmiastowa (immediate): operacja/in-
terwencja powinna zostac przeprowadzona niezwtocznie
w celu ratowania zycia lub czynnosci narzadow.

Operacja pilna (urgent): operacja/interwencja po-
winna zostac przeprowadzona bez zbednej zwtoki w celu
ratowania zycia, koriczyny lub czynnosci narzadéw.

Operacjaw trybie przyspieszonym (time-sensitive):
operacja/interwencja powinna zosta¢ przeprowadzona jak
najszybciej, poniewaz wystepuje zalezne od czasu ryzyko
utraty koiczyny lub czynnosci narzagdéw badz zwiekszone
ryzyko powikfan. Taka zalezno$¢ od czasu wystepuje typo-
wo w przypadku operacji z powodu nowotworu, podobnie
jak w przypadku operacji tetnic szyjnych w celu zapobie-
gania udarom moézgu w objawowych przypadkach. Okno
czasowe dla operacji w trybie przyspieszonym bedzie
rézne w zaleznosci od choroby podstawowej.

Operacja planowa (elective): operacja/interwencja
moze zosta¢ przeprowadzona w trybie planowym (do-
ktadniej niezdefiniowanym) bez istotnego ryzyka utraty
konczyny lub czynnosci narzadéw badz zwiekszonego
ryzyka powiktan.

Kiedy poréwnuje sie operacje pilne lub w trybie przy-
spieszonym z planowymi, na wyniki leczenia wptywa wiele
czynnikéw: ogolny stan pacjenta, stadium ostrej choroby,
a takze stopien jej progresji. Zanim podejmie sie decyzje
dotyczaca leczenia, nalezy rozwazy¢, co jest w najlepszym
interesie pacjenta, uzyska¢, o ile to mozliwe, Swiadoma
zgode na postepowanie, a takze jednoznacznie odnotowac
decyzje [24].

Nalezy réwniez wzigé¢ pod uwage stopien pilnosci
(tj. czy zabieg musi zosta¢ wykonany poza normalnymi
godzinami pracy, czy tez moze zosta¢ odtozony do nastep-
nego dnia?). Ogdlnie rzecz ujmujac, pewne kompetencje
i rodzaje wsparcia nie zawsze sg dostepne wieczorem lub
w nocy, a wiec konieczna jest ogdlna ocena, co bedzie
najlepsze dla pacjenta. Optymalny moment wykonania
NCS powinien zosta¢ przedyskutowany w ramach multi-
dyscyplinarnego zespotu z udziatem anestezjologa w celu
uzyskania optymalnego znieczulenia u kazdego pacjenta
(zob. rozdz. 7).

3.2. Metoda leczenia chirurgicznego

W celu zastgpienia operacji metoda otwarta i zmniejszenia
tacznego ryzyka u pacjentéw wprowadzono nowe tech-
niki chirurgiczne.

3.2.1. Laparoskopia

Zaleta zabiegdéw laparoskopowych w poréwnaniu
z otwartymi jest wywotywanie mniejszego urazu tka-
nek i porazenia jelit, co jest przyczyna mniejszego bdlu
zwigzanego z nacieciem tkanek, lepszej czynnosci ptuc
w okresie pooperacyjnym, istotnie rzadszego wystepo-
wania powiktan dotyczacych powtok ciata, a takze zmniej-
szenia pooperacyjnych przesunie¢ ptynowych zwigzanych
z porazeniem jelit [25]. Wytworzenie odmy otrzewnowej
wymagane podczas tych zabiegéw powoduje jednak

zwiekszenie ci$nienia w jamie brzusznej i zmniejszenie
powrotu zylnego. Typowe nastepstwa patofizjologiczne
sq wtérne do zwiekszonego ci$nienia w jamie brzusznej
oraz wchfaniania srodka gazowego zastosowanego do
napetnienia jamy otrzewnej.

Podczas gdy zdrowe osoby w trakcie kontrolowanej
wentylacji typowo toleruja odme otrzewnowa, jej nieko-
rzystne konsekwencje moga wystapic u pacjentéw z CVD,
u niektoérych dorostych pacjentéw z wrodzonymi wadami
serca, a takze pacjentéw otytych [26]. Odma otrzewnowa
i pozycja Trendelenburga sa przyczyng wzrostu Sredniego
cisnienia tetniczego, osrodkowego cisnienia zylnego, sred-
niego cisnienia w tetnicy ptucnej, cisnienia zaklinowania
w kapilarach ptucnych oraz systemowego oporu naczy-
niowego, co uposledza czynnos¢ serca [27, 28]. Dlatego tez
w poréwnaniu z operacjami otwartymi ryzyko sercowo-
-naczyniowe w przypadku laparoskopii u pacjentéow
z CVD nie musi by¢ zmniejszone i przed zabiegami obu
rodzajoéw nalezy dokonywac takiej samej oceny. Dotyczy
to zwtaszcza pacjentéw poddawanych interwencjom z po-
wodu otytosci olbrzymiej, ale réwniez w przypadku innych
rodzajow operacji, z uwzglednieniem ryzyka konwersji
do zabiegu metoda otwarta [29, 30]. Istniejg doniesienia
o lepszych krétkoterminowych wynikach zabiegoéw la-
paroskopowych w poréwnaniu z zabiegami otwartymi,
w zaleznosci od rodzaju operacji, doSwiadczenia operatora
oraz liczby zabiegéw wykonywanych w danym szpitalu,
ale w niewielu badaniach bezposrednio oceniano wyste-
powanie powikfan sercowych [31-33]. Korzysci z zabiegéw
laparoskopowych sa prawdopodobnie wieksze u pa-
cjentéw w podesztym wieku i obejmuja skrécenie czasu
pobytu w szpitalu, zmniejszenie Srédoperacyjnej utraty
krwi i czestosci wystepowania zapalenia ptuc w okresie
pooperacyjnym, skrocenie czasu powrotu prawidtowej
czynnosci jelit oraz zmniejszenie czestosci wystepowania
pooperacyjnych powiktan sercowych i zakazen rany [34].

3.2.1.1. Zabiegi naczyniowe i wewngqtrznaczyniowe
Wewnatrznaczyniowa naprawa tetniakdw aorty brzusznej
(EVAR, endovascular abdominal aortic aneurysm repair) jest
zabiegiem, w ktérym wykorzystuje sie tylko dostep przez
tetnice udowa, a wiec wigze sie z mniejsza $miertelnoscia
i chorobowoscia operacyjna niz operacja otwarta. Me-
toda ta minimalizuje ryzyko chirurgiczne w przypadku
jednoczasowej operacji w celu leczenia tetniaka aorty
brzusznej (AAA, abdominal aortic aneurysm) oraz choroby
pozasercowej, a takze skraca czas od leczenia AAA do le-
czenia choroby pozasercowej u pacjentéw operowanych
dwuetapowo [35-37]. Efekt wczesnego zmniejszenia
umieralnosci w przypadku zabiegéw EVAR w poréwnaniu
zotwartym leczeniem chirurgicznym zanika po 3-4 latach
zpowodu ogdlnej chorobowosci (a zwtaszcza umieralnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych) u pacjentéw z AAA.
R6zne naczyniowe i nienaczyniowe NCS wiazg sie
z réznym ryzykiem operacyjnym. Mimo ze zabiegi za-
réwno w obrebie aorty, jak i ponizej wiezadta pachwino-
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wego uwaza sie za zabiegi zwigzane z duzym ryzykiem,
mozna wptynaé na to ryzyko poprzez podejmowanie
odpowiednich $rodkéw w okresie okotooperacyjnym
[38]. U pacjentéw poddawanych leczeniu PAD w odcinku
udowo-podkolanowym technika wewngatrznaczyniowa
moze by¢ wskazana jako leczenie pierwszego wyboru
w przypadku istotnych dodatkowych choréb wspétistnie-
jacych. W metaanalizie badan, w ktérych poréwnywano
otwarte metody chirurgiczne z przezskérnymi technikami
wewnatrznaczyniowymi w leczeniu PAD w odcinku udo-
wo-podkolanowym, wykazano, ze operacje pomostowania
wigza sie z wiekszg chorobowoscia [iloraz szans (OR) 2,93;
95-procentowy przedziat ufnosci (95% Cl), 1,34-6,41], ale
podobng umieralnosciag w 30-dniowej obserwacji w po-
réwnaniu z leczeniem wewnatrznaczyniowym [39].

3.2.1.2. Operacje niekardiochirurgiczne zwykorzystaniem
techniki wideoendoskopowej

Za operacjami klatki piersiowej technika wideotorakosko-
powa (VATS, video-assisted thoracic surgery) przemawia
préba kliniczna, w ktérej wykazano mniejsza liczbe po-
wikfan w okresie okotooperacyjnym i lepsza jako$¢ zycia
w ciggu pierwszego roku po operacji zpowodu raka ptuca
w stadium 1.w poréwnaniu z torakotomig przednio-bocz-
na [20]. Réwniez w duzym badaniu z doborem pacjentéw
z wykorzystaniem skali sktonnosci, przeprowadzonym
przez European Society of Thoracic Surgeons (ESTS), wykaza-
no mniejsza liczbe powiktan w okresie pooperacyjnym po
VATS niz po otwartej torakotomii [21]. W sumie wydaje sie,
ze korzysci sa najwieksze u pacjentéw ze zmniejszeniem
pojemnosci ptuc.

Tabela zalecen 1 — Zalecenia dotyczace wyboru techniki leczenia
chirurgicznego oraz jej wptywu na ryzyko
Poziom

Zalecenia Klasa

zalecen | wiarygodnosci

danych

Nalezy rozwazy¢ zabiegi
wewnatrznaczyniowe lub z wy-
korzystaniem techniki wideoen-
doskopowej u pacjentéw z grupy
duzego ryzyka sercowo-naczynio-
wego poddawanych operacjom
naczyniowym lub ptucnym [21,
35-39]

3.3. Ryzyko zwiqgzane z pacjentem

3.3.1. Poczatkowa ocena

Ryzyko zwigzane z pacjentem zalezy od wieku pacjenta,
a takze obecnoscilub niewystepowania czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego (np. palenie tytoniu, nadcisnie-

nie tetnicze, cukrzyca, zaburzenia lipidowe, obcigzajacy
wywiad rodzinny) [40] lub jawnej CVD, a takze choréb
wspotistniejacych [41].

Identyfikacja pacjentéw zagrozonych powiktaniami
sercowo-naczyniowymi ma zasadnicze znaczenie dla wy-
boru leczenia, kiedy dostepne jest leczenie niechirurgiczne
lub kiedy rodzaj operacji badz znieczulenia wptywa na
ryzyko powiktan. Jezeli potrzebna jest operacja w trybie
nagtym, ocena musi by¢ z koniecznosci ograniczona, ale
w wiekszosci sytuacji klinicznych mozliwe jest systema-
tyczne podejscie.

W ramach poczatkowej oceny zaleca sig, aby u wszyst-
kich pacjentéw, u ktérych planuje sie NCS, zebrac doktadny
wywiad i przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe, ze szcze-
g6lnym naciskiem na czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego, rozpoznane CVD oraz choroby wspdtistniejace [40].
Zaleca sie rowniez, aby wykonywac standardowe badania
laboratoryjne (np. stezenie hemoglobiny i czynnos¢ nerek)
uwszystkich pacjentéw poddawanych operacjom zwiaza-
nym z posrednim lub duzym ryzykiem. Na podstawie tych
informacji mozna dokonywac dalszej oceny ryzyka zwia-
zanego z pacjentem w zaleznosci od ryzyka zwigzanego
zoperacjg, jak przedstawiono narycinie 2. W zaleznosci od
ryzyka zwigzanego z pacjentem oraz ryzyka zwigzanego
zoperacjq zaleca sie rejestracje elektrokardiogramu (EKG),
ocene wydolnosci fizyczneji/lub oznaczanie biomarkeréw
[troponiny sercowe i/lub peptyd natriuretyczny typu B
(BNP)/N-koncowy fragment propeptydu BNP (NT-proBNP)]
(ryc. 2). Szczegétowe informacje na temat dostepnych na-
rzedzi do oceny ryzyka, ich wartosci prognostycznej oraz
wskazan do wykonywania réznych badan przedstawiono
w rozdziale 4. Wiecej informacji na temat postepowania
w okresie przedoperacyjnym u pacjentéw z poszczegol-
nymi rodzajami CVD przedstawiono w rozdziale 6.

3.3.1.1. Pacjenci w wieku <65 lat bez choroby uktadu
krgzeniaw wywiadzie oraz bez czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego

Pacjentéw w wieku <65 lat bez objawéw podmiotowych,
przedmiotowych oraz CVD i czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego w wywiadzie uwaza sie za grupe matego
ryzyka i mozna u nich wykonywac operacje zwigzane
zmatym lub posrednim ryzykiem bez dalszej przedopera-
cyjnej oceny ryzyka [41]. Przed operacja zwigzang zduzym
ryzykiem nalezy rozwazy¢ rejestracje EKG i oznaczenie
biomarkerow (zob. rozdz. 4.3 i 4.4) [42].

U pacjentéw bez objawéw podmiotowych ani przed-
miotowych CVD, ale zgenetycznie uwarunkowana kardio-
miopatig w wywiadzie rodzinnym (rozstrzeniowa, prze-
rostowa, arytmiczna lub restrykcyjna, a takze niescalenie
miesnia LV) nalezy dokonywac oceny obejmujacej EKG oraz
echokardiografie w celu wykluczenia choroby, niezaleznie
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Rycina 2. Ocena przed operacja niekardiochirurgiczng (NCS)

2Czynniki ryzyka CV: nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, CVD w wywiadzie rodzinnym; *Biomarkery: serco-
wa troponina T lub | oznaczana metoda o duzej czutosci (hs-cTn T/I) (klasa I) i/lub peptyd natriuretyczny typu B (BNP)/N-koricowy fragment
propeptydu BNP (NT-proBNP) (klasa Ila). Jezeli wynik nieprawidtowy, nalezy skonsultowac sie z kardiologiem; “Wydolnos¢ fizyczna oceniana
za pomoca wskaznika Duke Activity Status Index (DASI) lub jako zdolnos¢ pokonania dwoch kondygnacji schoddw; “Dziatania diagnostyczne
i terapeutyczne, ktdre nalezy rozwazy¢, przedstawiono w rozdziale 6; ¢Zaleca sie $cistg obserwacje po interwengji i dalsze leczenie choroby
serca

Skréty: CV, sercowo-naczyniowy; CVD, choroba ukfadu krazenia; EKG, elektrokardiogram
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od wieku pacjenta [43]. W pismiennictwie nie ma swoistych
danych natemat ryzyka u cztonkéw rodziny bez fenotypu,
aleistnieje u nich ryzyko rozwoju choroby, ktéra moze by¢
subkliniczna w momencie wykonywania NCS [43].

3.3.1.2. Pacjenci w wieku =65 lat lub z czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego

U pacjentéw w wieku >65 lat oraz pacjentéw z czynnikami
ryzyka CVD, takimi jak nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe lub palenie tytoniu, istnieje zwigkszone ryzyko nie-
wykrytej CVD. Do szacowania ich 10-letniego ryzyka CVD
poza sytuacjg NCS mozna wykorzystywac skale ryzyka
SCORE2 [40]. U pacjentéw w wieku =65 lat oraz pacjentow
zczynnikamiryzyka CVD poddawanych NCS ryzyko powi-
ktan w okresie okotooperacyjnym jest zwiekszone [41, 44].
Pacjenci ciwymagaja dodatkowej oceny przed operacjami
zwigzanymi z posrednim lub duzym ryzykiem (ryc. 2) oraz
optymalnego leczenia czynnikdw ryzyka. Dotyczy to réw-
niez pacjentéw z innymi chorobami zwigzanymi z duzym
ryzykiem wspotistniejacej niewykrytej lub rozpoznanej
CVD (rozdz. 6.8 oraz 6.11-6.14).

3.3.1.3. Pacjenci z rozpoznanq chorobq uktadu krgzenia
Zabieg chirurgiczny stwarza ryzyko nasilenia choroby
oraz zwiekszenia chorobowosci i umieralnosci u pacjen-
tow z rozpoznana CVD. Mozna temu zapobiegac poprzez
odpowiednig stratyfikacje ryzyka sercowo-naczyniowego
przed NCS oraz indywidualne dostosowywanie leczenia
w okresie okotooperacyjnym w celu zmniejszenia tego
ryzyka [45]. Jezeli pozwala na to czas, przed NCS zaleca
sie rowniez optymalizacje leczenia CVD zgodnie z wy-
tycznymi. Szczegdtowe omowienie oceny ryzyka i poste-
powania u pacjentéw z rozpoznang CVD przedstawiono
w rozdziale 6.

Tabela zalecen 2 — Zalecenia dotyczace wszystkich pacjentéw,
u ktorych planuje sie operacje niekardiochirurgiczna

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych
U wszystkich pacjentéw, u kté-
rych planuje sie NCS, zaleca sie
zebranie wywiadu i badanie
przedmiotowe
Zaleca sie dokonywanie

przedoperacyjnej oceny ryzyka,
najlepiej wtedy, kiedy zapropo-
nowano NCS [46-53]

Jezeli pozwala na to czas,

przed NCS zaleca sie optymali-
zacje leczenia CVD i czynnikdw
ryzyka sercowo-naczyniowego
zgodnie z wytycznymi

Skroty: CVD, choroba uktadu krazenia; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

Tabela zalecen 3 — Zalecenia dotyczace pacjentow w wieku <65
lat bez objawéw podmiotowych, objawéw przedmiotowych ani bez
wywiadu choroby ukfadu krazenia

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych

U pacjentéw z dodatnim wy-
wiadem rodzinnym w kierunku

kardiomiopatii uwarunkowanej

genetycznie zaleca sie EKG

i TTE przed NCS, niezaleznie od
wieku pacjenta i wystepowania

objawow

U pacjentdw w wieku 45-65 lat

bez objawdw podmiotowych,

objawdw przedmiotowych

ani wywiadu CVD przed NCS lla C
zwigzang z duzym ryzykiem na-

lezy rozwazy¢ EKG i oznaczenie

biomarkeréw

Skroty: CVD, choroba uktadu krazenia; EKG, elektrokardiogram; NCS, operacja
niekardiochirurgiczna, TTE, echokardiografia przezklatkowa

3.3.2. Pacjenci ze szmerami nad sercem, bélem

w klatce piersiowej, dusznoscia lub obrzekami
obwodowymi

Pacjenci bez rozpoznanej CVD, u ktérych zamierza sie
przeprowadzi¢ planowg lub dorazng NCS, s3 czesto kie-
rowani do kardiologa ze wzgledu na objawy podmiotowe
lub przedmiotowe, ktére moga wynika¢ z CVD. Szmer nad
sercem, bél w klatce piersiowej, dusznos¢ i obrzeki moga
wskazywac na ciezka CVD, ale moga réwniez wynikac
z choréb pozasercowych. Nalezy wiec zebra¢ wywiad
(w tym wywiad rodzinny) i uwzgledni¢ czynniki ryzyka.
Nalezy réwniez oceni¢ wydolnos¢ fizyczng pacjenta. De-
cyzje dotyczace potrzeby dalszej oceny pacjenta powinny
by¢ podejmowane w zaleznosci od ryzyka zwigzanego
z planowanym zabiegiem lub operacja.

3.3.2.1. Szmery nad sercem

U pacjenta ze szmerem nad sercem, ale bez innych ob-
jawéw CVD wartos¢ echokardiografii nie zostata dobrze
ustalona i nie ma uzgodnionego stanowiska ekspertéw
[54-56]. Jezeli jednak u pacjenta przed NCS zwigzang
z duzym ryzykiem stwierdza sie szmer nad sercem suge-
rujacy klinicznie istotna patologie, zaleca sie wykonanie
echokardiografii, nawet u pacjentéw bez zadnych objawdw
podmiotowych CVD. Starszy wiek lub zwiekszone stezenie
NT-proBNP moga nasila¢ prawdopodobienstwo istotnej
hemodynamicznie, ale bezobjawowej VHD. JeZeli u pacjen-
ta ze szmerem wystepuja réwniez objawy podmiotowe
CVD, echokardiografia jest wskazana przed wszystkimi
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NCS. Okres przedoperacyjny moze by¢ pod tym wzgle-
dem problematyczny, poniewaz jako niezalezne czynniki
trzeba bra¢ pod uwage zaréwno potrzebe wykonania NCS,
jak i prawdopodobienstwo CVD. Echokardiografia moze
wiec by¢ przydatna do stratyfikacji ryzyka u niektérych
pacjentdw, ale nie jest pewne, czy poprawi wyniki leczenia.
Nalezy zarazem pamietac¢ o tym, ze opdznienie zwigzane
zwykonywaniem dodatkowych, ale niepotrzebnych badan
moze pogorszy¢ rokowanie u pacjenta [57]. Dyskutowano
réwniez kwestie, czy badanie ultrasonograficzne serca
skupione na problemie (FOCUS, focused cardiac ultrasound)
moze zastgpic¢ ostuchiwanie w przedoperacyjnej ocenie
pacjentéw [58]. Mimo ze ostuchiwanie serca ma powazne
ograniczenia [59, 60], wartos¢ wykonywania FOCUS jako
standardowego elementu oceny przedoperacyjnej pozo-
staje niepewna. Ostuchiwanie serca nie powinno zostac
zastapione przez FOCUS.

3.3.2.2. Bél w klatce piersiowej

U pacjentéw, u ktorych planuje sie NCS, moga réwniez
wystepowac uprzednio nierozpoznane objawy sugeru-
jace CAD. Choroba, ktéra spowodowata, ze potrzebna
jest NCS, mogta nasili¢ uprzednio subkliniczng CAD
lub tez u pacjenta moze wystepowac wspotistniejaca
nierozpoznana CAD. W przypadku planowej operacji,
jezeli objawy sugerujg CAD, nalezy postepowac zgodnie
z wytycznymi dotyczacymi CAD u pacjentéw niechirur-
gicznych (zob. 4.5.3 i 6.1.2). Jezeli potrzebna jest NCS
natychmiastowa, pilna lub w trybie przyspieszonym,
czas na zastosowanie odpowiednich narzedzi diagno-
stycznych oraz dostep do nich moga by¢ ograniczone.
Jednak wykonanie EKG i oznaczenie stezenia troponiny
moga by¢ przydatne w celu wykrycia lub wykluczenia
ACS (zob. rozdz. 4.3 i 4.4).

3.3.2.3. Dusznos¢

Dusznos¢ moze by¢ objawem bardzo réznych choréb
i stanéw. W duzej serii pacjentéw samorzutnie zgtaszana
dusznos¢ identyfikowata podgrupe poza tym bezobja-
wowych pacjentéw charakteryzujacych sie zwigkszonym
ryzykiem zgonu z powodu CVD oraz zdowolnej przyczyny
[61]. Badania wykonywane w ramach diagnostyki w celu
ustalenia przyczyny dusznosci, to jest spirometria, ozna-
czenie stezenia dimeru D i NT-proBNP/BNP, gazometria
krwi tetniczej oraz echokardiografia przezklatkowa (TTE),
maja wartos¢ diagnostyczng [61], ale ich swoistos¢ jest
ograniczona. Jezeli stezenie NT-proBNP/BNP jest zwiek-
szone, nalezy wykonac¢ echokardiografie. Jezeli stezenie
NT-proBNP/BNP nie jest zwiekszone, nalezy poszukiwaé
innych przyczyn dusznosci.

3.3.2.4. Obrzeki obwodowe

Zwiekszone cisnienie hydrostatyczne prowadzace do
wystapienia obrzekéw jest cechg wielu réznych CVD, ale
czesta przyczyna obrzekdéw jest réwniez pionowa pozycja
ciata. Obrzeki obwodowe moga réwniez wystepowac
w przebiegu catego spektrum innych chordéb, ktérych nie
wymieniono w niniejszym opracowaniu.

Tabela zalecen 4 — Zalecenia dotyczace oceny przedoperacyjnej
u pacjentéw z uprzednio niestwierdzanym szmerem nad sercem,
z dfawica piersiowa, dusznoscia lub obrzekami obwodowymi
Poziom

Zalecenia Klasa

zalecen | wiarygodnosci

danych

Nowo wykryty szmer nad sercem
U pacjentéw z nowo wykrytym
szmerem nad sercem oraz objawa-
mi podmiotowymi i przedmiotowy-
mi CVD zaleca sie TTE przed NCS

U pacjentéw z nowo wykrytym

szmerem nad sercem sugerujacym
klinicznie istotng patologie zaleca
sie TTE przed NCS zwigzang z du-
zym ryzykiem

U pacjentéw z nowo wykrytym

szmerem nad sercem, ale bez
innych objawéw przedmiotowych
ani podmiotowych CVD nalezy
rozwazy¢ TTE przed NCS zwigzang

z posrednim ryzykiem
Uprzednio niestwierdzana dtawica piersiowa
Jezeli u pacjenta, u ktérego za-
mierza sie przeprowadzi¢ planowa
NCS, wystepuje bol w klatce pier-
siowej lub inne objawy sugerujace
nierozpoznang CAD, przed NCS
zaleca sie dalszg diagnostyke
Jezeli u pacjenta wymagajgcego

doraznej NCS wystepuje réwniez
bol w klatce piersiowej lub inne
objawy sugerujgce nierozpoznana
CAD, zaleca sie multidyscyplinarng
ocene w celu wybrania takiego
leczenia, ktore wigze sie z naj-
mniejszym facznym ryzykiem dla
pacjenta

Dusznos¢ i/lub obrzeki obwodowe
U pacjentéw z dusznodcig i/lub
obrzekami obwodowym przed

NCS wskazane sg EKG i oznaczenie
NT-proBNP/BNP, chyba Ze te objawy
maja oczywiste wyjasnienie poza-
sercowe.

U pacjentéw z dusznoscig i/lub

obrzekami obwodowym oraz
zwiekszonym stezeniem NT-proB-
NP/BNP zaleca sie TTE przed NCSa

2Jezeli nie ma mozliwosci oznaczenia NT-proBNP/BNP, nalezy rozwazy¢ TTE

Skroty: BNP, peptyd natriuretyczny typu B; CAD, choroba wiencowa; CVD, choroba
uktadu krazenia; EKG, elektrokardiogram; NCS, operacja niekardiochirurgiczna;
NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu BNP; TTE, echokardiografia przezklatkowa

3.4. Wtasciwy moment oceny ryzyka

Oceny ryzyka sercowo-naczyniowego nalezy dokonywac
przed operacja, najlepiej w momencie, w ktérym podjeto
decyzje o przeprowadzeniu NCS. Doktadne oszacowanie
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ryzyka i korzysci w zwigzku z operacja jest warunkiem
podejmowania — zaréwno przez lekarzy, jak i przez
pacjentéw — Swiadomych decyzji dotyczacych tego,
czy operacja jest witasciwa. Ta ocena ryzyka i korzysci
powinna réwniez wspomaga¢ podejmowanie decyzji
dotyczacych wyboru techniki chirurgicznej (technika
wewnatrznaczyniowa/endoskopowa lub otwarta) oraz
monitorowania (monitorowanie na oddziale o po-
$rednim stopniu intensywnosci opieki, przesiewowe
wykrywanie powikfan sercowo-naczyniowych), a takze
utatwia¢ wykrywanie nieoczekiwanie duzego ryzyka
sercowo-naczyniowego [47]. Wartos$¢ prognostyczna
przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowo-naczynio-
wego jest wiec o wiele wieksza w przypadku operacji
planowych niz natychmiastowych lub pilnych. Zaleca
sie jednoznaczne komunikowanie ryzyka sercowo-na-
czyniowego w okresie okotooperacyjnym na podstawie
oczekiwanej czestosci wystepowania incydentow [47],
a takze z wykorzystaniem narzedzi 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 niq

u poszczegolnych pacjentow

W warunkach klinicznych trudno moze by¢ podja¢ decyzje
kiedy CVD stanowi przeciwwskazanie do NCS. Zasadniczo
rzecz ujmujac ryzyko u pacjenta, ktéry nie zostanie zope-
rowany, musi by¢ znacznie wieksze niz ryzyko zwigzane
z zabiegiem. W idealnych warunkach niestabilny pacjent
z chorobg serca powinien zosta¢ ustabilizowany przed
NCS, ale oczekiwanie na to moze by¢ szkodliwe ze wzgle-
du na nastepstwa ostrej choroby wymagajacej leczenia
chirurgicznego. Nie mozna sporzadzi¢ definitywnej listy
stanéw, w ktérych choroba serca jest jednoznacznym
przeciwwskazaniem do NCS, ale u pacjentéw z ciezka HF
[IV klasa czynnosciowa wedtug New York Heart Association
(NYHA)], we wstrzasie kardiogennym, z ciezkim nadcisnie-
niem ptucnym lub nasilong kruchoscig (ocena kruchosci
—z0b.4.1.2) nalezy prawdopodobnie unika¢ NCS zwigza-
nych z duzym ryzykiem. Nalezy réwniez bra¢ pod uwage
oczekiwana dtugoscijakos¢ zycia. Decyzje te powinny by¢
jednak podejmowane po przedyskutowaniu tych kwestii
przez chirurga, anestezjologa i kardiologa, a u pacjentéw
w podesztym wieku réwniez geriatry, a takze z udziatem
samego pacjenta i jego krewnych.

3.6. Perspektywa pacjenta

Pacjencizrozpoznang CVD moga mie¢ watpliwosci do-
tyczace ich choroby podstawowej i obecnie stosowanych
lekéw kardiologicznych, koordynacji miedzy zespotem
chirurgicznym a kardiologiem (przyktady przedstawiono
na rycinie 3), a takze potencjalnego nadmiernego ryzyka
w poréwnaniu z oczekiwanym wynikiem operacji. Nalezy
poswieci¢ czas na wyjasnienie tych watpliwosci i przedsta-
wienie opartych na dowodach z badan naukowych infor-
macji na temat stosunku korzysci do ryzyka oraz réznych

mozliwosci leczenia chirurgicznego (w tym alternatywne-
go leczenia niechirurgicznego lub powstrzymania sie od
interwencji), aby mozliwe byto uzyskanie swiadomejzgody,
atakze angazowanie pacjentéw we wspdlne dokonywanie
ustalen w celu stworzenia optymalnych warunkéw do
podjecia najlepszej decyzji. Zespot leczacy musi rozumieé
obawy i oczekiwania pacjenta w zwigzku z leczeniem
i jego krétko- oraz dtugoterminowymi celami, poniewaz
stosunek korzysci do ryzyka w zwigzku z interwencja moze
nie by¢ zgodny z preferencjami i zyczeniami pacjenta.
Zasadnicze znaczenie ma komunikowanie sie w prostym
jezyku (w formie ustnej i pisemnej) oraz dostosowywanie
tej komunikacji do indywidualnego stopnia rozumienia
informacji zdrowotnych przez pacjenta. W kilku badaniach
stwierdzono stosunkowo duzg czestos¢ wystepowania
ograniczonego rozumienia informacji zdrowotnych przez
pacjentow z CVD (np. z HF) [62], a ograniczone rozumie-
nie informacji zdrowotnych przez pacjentéw wiagze sie
z niekorzystnymi wynikami leczenia [63]. Przyktad kwe-
stionariusza dla pacjenta, ktéry mozna wykorzystywac
podczas komunikowania sie z pacjentami, przedstawiono
w Suplemencie, tabela S1.

W niedawnych przegladach systematycznych i meta-
analizach koncentrowano sie na wspdlnym podejmowaniu
decyzji w réznych dziedzinach chirurgii [64-67]. Zasadni-
czo rzecz ujmujac, wspdlne podejmowanie decyzji wywie-
ra korzystny wptyw na konflikty decyzyjne, uzyskana wie-
dze, satysfakcje oraz niepokdj zwigzany z podejmowaniem
decyzji (chociaz moze wystepowac zmiennos¢ kulturowa)
[67]. W chirurgii raka sutka, chirurgii endokrynologicznej
oraz urologii narzedzia wspomagajace podejmowanie
decyzji i komunikacje wydaja sie skutecznymi metodami
zwiekszania zaangazowania pacjentéw w podejmowa-
nie decyzji dotyczacych planowych operacji. Informacje
o charakterze edukacyjnym, przekazywane za pomoca
interaktywnych multimediéw, komputera lub na ptycie
DVD przed konsultacjg chirurgiczng, moga usprawniac
proces podejmowania decyzji, uzupetniajac bezposrednia
komunikacje twarza w twarz [66].

W Europie czestos¢ wystepowania leku w okresie
przedoperacyjnym wséréd pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgicznym wynosi 27%-80% [68]. Mimo
ze nalezy spodziewac sie pewnego poziomu leku
u pacjentow, lek w okresie okotooperacyjnym wigze sie
z gorszymi wynikami leczenia chirurgicznego i dtuzsza
rekonwalescencja [69-72], co wskazuje na znaczenie
oceny leku przed operacjg, a u niektérych pacjentow
rowniez jego leczenia. Czynniki zwigzane z lekiem
w okresie przedoperacyjnym s3 ztozone i obejmuja
miedzy innymi wiek, pte¢, poziom wyksztatcenia, rodzaj
operacji oraz strach przed powikfaniami pooperacyjnymi
lub niekorzystnym wynikiem leczenia [68]. Na szczegdlng
uwage moga zastugiwac reakcje psychologiczne u pa-
cjentéw poddawanych zabiegom zwigzanym z duzym
lub umiarkowanie duzym ryzykiem oraz/lub pacjentéw
majacych wczeséniejsze negatywne doswiadczenia doty-
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Rycina 3. Przyktady pytan i obaw pacjentow

czace NCS. Obawy i leki wyrazane przez pacjentéw iich
krewnych powinny by¢ traktowane powaznie. W kilku
przegladach i metaanalizach podsumowano wptyw in-
terwencji na wyniki leczenia chirurgicznego w chirurgii
jamy brzusznej, serca i ortopedycznej, a wyniki te moga
sie réwniez odnosi¢ do pacjentéw z CVD poddawanych
takim operacjom [73-75].

Tabela zalecen 5 — Zalecenia dotyczace informowania pacjentéw

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych

Zaleca sie, aby przekazywac
pacjentom indywidualizowa-

ne instrukcje dotyczace zmian
farmakoterapii w okresie przed-
i pooperacyjnym w formie ustnej
i pisemnej, zawierajgce jedno-
znaczne i zwiezte wskazdwki

Nalezy rozwazy¢ opracowa-

nie usystematyzowane;j listy
informacji (np. listy kontrolnej
utatwiajacej rozwigzywanie cze- lia c
stych probleméw) dla pacjentéw

z CVD lub z grupy duzego ryzyka

powiktan sercowo-naczyniowych,

u ktérych planuje sie NCS

Skroty: CVD, choroba uktadu krazenia; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

4.NARZEDZIA PRZEDOPERACYJNEJ
OCENY RYZYKA

4.1. Wskazniki ryzyka

4.1.1. Ogolne kalkulatory ryzyka

Opracowano kilka wskaznikow ryzyka opartych na wieloz-
miennych analizach danych obserwacyjnych, ktére zostaty
poddane walidacji w ciggu ostatniej dekady (tab. 6) [47, 49,
76]. Wiekszos$¢ kalkulatoréw ryzyka obejmuje zaréwno
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Tabela 6. Kalkulatory ryzyka

Revised Cardiac

Risk Index
(RCRI) (1999)

Uwzglednione Choroba nie-

zmienne

Wynik
i ryzyko

Oceniany
wynik
leczenia

Populacja
derywacyjna
Populacja
walidacyjna

Doktadnos¢
modelu (AUC)
Interaktywny
kalkulator

dokrwienna serca
Choroba naczy-
niowo-moézgowa
Zastoinowa HF
w wywiadzie
Insulinoterapia

z powodu cu-
krzycy

Stezenie kreaty-
niny w surowicy
>2 mg/dl
Operacja zwia-
zana z duzym
ryzykiem (1 pkt
za kazde)

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)
30-dniowa cze-
stos¢ M, nagfego
zatrzymania kra-
zenia i zgonéw

1422

Zewnetrzna wali-
dacja w réznych
populacjach
chirurgicznych
0,68-0,76

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

Surgical Risk
Calculator
(2011)

Wiek

Klasa ASA-PS
Zaleznos¢
czynnosciowa
pacjenta przed
operacja
Stezenie
kreatyniny
>1,5 mg/dl
Rodzaj operacji

Bezwzgled-
ne ryzyko:
0%-100%

Srédoperacyjna
i 30-dniowa
czestosc Ml

i nagtego
zatrzymania
krgzenia
211410

257 385

0,81-0,85

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

American College
of Surgeons National

Surgical Quality

Improvement Program
(ACS NSQIP) (2013)

Wiek
Ptec
Status czynnosciowy
Operacja w trybie nagtym
Klasa ASA
Obecne stosowanie steroidéw
Wodobrzusze w ciggu poprze-
dzajacych 30 dni
Sepsa w ciggu poprzedzajacych
48 godz.
Koniecznos¢ wentylacji mecha-
nicznej
Rozsiany nowotwér
Cukrzyca
Leczenie z powodu nadcisnienia
tetniczego
Zastoinowa HF
Dusznos¢
Obecne palenie tytoniu
Ciezka POChP w wywiadzie
Dializoterapia
Ostra niewydolnos¢ nerek
Wskaznik masy ciata
Kod operadji
Bezwzgledne ryzyko: 0%—100%

Powazne powikfania i wszystkie
powiktania w ciggu 30 dni

1414 006

Zewnetrzna walidacja w réznych
populacjach chirurgicznych

0,73

https://riskcalculator.facs.org

Surgical Outcome
Risk Tool (SORT)
(2014)

Klasa ASA-PS

Pilno$¢ operadji
Specjalnos¢ chirurgicz-
na zwigzana z duzym
ryzykiem

Ciezko$¢ zabiegu (od
niewielkiego do ztozo-
nego powaznego)
Nowotwor ztosliwy
Wiek >65 lat

Bezwzgledne ryzyko:
0%-100%

Umieralnos¢ 30-dnio-
wa

11219

22 631

0,81-0,92

http://www.sortsurge-
ry.com

American University

of Beirut (AUB)-
-HAS2 Cardiovascu-

lar Risk Index (2019)*

Choroba serca w wy-
wiadzie

Objawy choroby serca
(dtawica lub dusznos¢)
Wiek >75 lat
Niedokrwistos¢ (Hb
<12 g/dl)

Operacja naczyniowa
Operacja w trybie na-
gtym (1 pkt za kazde)

Mate ryzyko (0-1 pkt);
(0,31 1,6%)c

Posrednie ryzyko

(2-3 pkt); (7,1% i 17%)c
Duze ryzyko (>3 pkt);
(>17%)¢

30-dniowa czestos¢
zgondw, Ml i udaréw
mozgu

3284

1167 414

0,82

2Aktualizacja w styczniu 2019 r.; ®Dakik i wsp. 2019, 2020 i 2022 oraz Msheik i wsp. [49-51, 81]; <Odsetki odnoszg sie do operacji z zakresu chirurgii ogdInej [50]
Skroty: AUC, pole pod krzywa; ASA, American Society of Anesthesiology; ASA-PS, American Society of Anesthesiology Physical Status; Hb, hemoglobina; HF, niewydolnos¢ serca;
MI, zawat serca; POChP, przewlekfa obturacyjna choroba ptuc
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czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem, jak i te zwigzane
z operacjg, ale zaden z nich nie uwzglednia biomarkeréw.
Kalkulatory dla wiekszosci czesto wykorzystywanych
wskaznikow ryzyka sg dostepne w internecie (tab. 6).
Kalkulatory te moga by¢ stosowane jako uzupetnienie lub
zamiast oceny czynnikéw ryzyka zwigzanych z operacjg
i czynnikéw ryzyka zwigzanych z pacjentem, ktére opisano
w rozdziale 3.3. Grupa Robocza opowiedziata sie przeciwko
zaleceniu jednego okreslonego wskaznika ryzyka. Grupa
Robocza doszta réwniez do wniosku, ze kryteria, na ktérych
podstawie decyduje sie o dalszych badaniach w okresie
przedoperacyjnym, powinny by¢ kliniczne, a nie oparte
na okreslonym wskazniku ryzyka.

Wskaznik RCRI pozwala oszacowac 30-dniowe ryzyko
zgonu, Ml lub nagtego zatrzymania krazeniai jest oparty na
6 zmiennych [46, 47]. Zostat on poddany walidacji w kilku
krajach i jest tatwy do zastosowania [47]. Wskaznik rowny
0 odpowiada 30-dniowemu ryzyku zgonu, Ml lub nagtego
zatrzymania krazenia wynoszacemu 4%, wskaznik réwny
1 — ryzyku wynoszacemu 6%, wskaznik rowny 2 — ryzyku
10%, a wskaznik =3 — ryzyku 15% [471].

W ramach programu National Surgical Quality Impro-
vement Program (NSQIP) Amerykanskiego Kolegium Chi-
rurgdéw (ACS, American College of Surgeons) opracowano
interaktywny kalkulator ryzyka (ACS NSQIP), ktéry pozwala
oszacowac bezwzgledne 30-dniowe prawdopodobien-
stwo wystapienia powaznych powikfan lub dowolnych
powiktan w poréwnaniu z przecietnym pacjentem [76].
W chirurgicznej bazie danych ze Stanéw Zjednoczonych
model ACS NSQIP byt lepszy niz RCRI, ale zewnetrzna
walidacja na Filipinach wykazata, ze oba wskazniki charak-
teryzowaty sie doskonatg zdolnoscig dyskryminacyjnag pod
wzgledem przewidywania ryzyka dowolnego MACE [48].
Wskaznikiem RCRI mozna sie postugiwac bez pofaczenia
z internetem, natomiast wskaznik ACS NSQIP jest swoisty
dla procedury i dostepny tylko w internecie. W praktyce
klinicznej wskaznik RCRI jest bardziej dostepny, ale wskaz-
nik ACS NSQIP pozwala oszacowa¢ bezwzgledne ryzyko
dla danej procedury, co jest przydatne, kiedy podejmuje
sie decyzje we wspodtpracy z pacjentem. W chirurgii naczy-
niowej wykazano umiarkowang doktadno$¢ obu kalkula-
toréw ryzyka, poniewaz pole pod krzywa (AUC) wyniosto
0,64 (95% Cl, 0,57-0,70) dla wskaznika ACS NSQIP oraz
0,60 (95% Cl, 0,54-0,65) dla wskaznika RCRI, co wynikato
z niedoszacowania ryzyka MI. Préby opracowania kalku-
latoréw ryzyka swoistych dla procedur naczyniowych nie
pozwolity na lepsze przewidywanie ryzyka w kohortach
walidacyjnych [77].

Wskaznik Surgical Outcome Risk Tool (SORT) umozliwia
szacowanie umieralnosci 30-dniowej po NCS na podstawie
przynaleznosci do grupy ryzyka znieczulenia wedtug skali
ASA-PS (Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologicz-
nego, American Society of Anesthesiologists Physical Status),
pilnosci operacji, specjalnosci chirurgicznej, ciezkosci
choroby wymagajacej leczenia chirurgicznego, obecnosci
nowotworu ztosliwego oraz wieku =65 lat. W badaniu wali-

dacyjnym pofaczenie subiektywnej oceny ze wskaznikiem
SORT byto istotnie lepsze niz kazda z tych metod oceny
oddzielnie [78, 79]. Wskaznik Surgical Risk Calculator jest
kolejnym narzedziem, ktére pozwala przewidywacé srédo-
peracyjne i 30-dniowe ryzyko Ml lub nagtego zatrzymania
krazenia na podstawie wieku pacjenta, grupy ASA-PS, za-
leznosci czynnosciowej pacjenta przed operacja, stezenia
kreatyniny oraz rodzaju operacji [80].

Wskaznik ryzyka sercowo-naczyniowego AUB-HAS2
(American University of Beirut-HAS2 Cardiovascular Risk
Index) jest najnowszym wskaznikiem do oceny 30-dnio-
wego ryzyka incydentu (zgon, MI lub udar mézgu), ktéry
pozwala na stratyfikacje pacjentéw poddawanych NCS do
grupy matego (0-1 pkt), posredniego (2-3 pkt) lub duzego
(>3 pkt) ryzyka na podstawie 6 zmiennych (zob. tab. 6).
Wyniki >3 punktéw oznaczajg czesto$¢ wystepowania
incydentéw w okresie pooperacyjnym wynoszaca >10%
[49]. Wskaznik AUB-HAS2 zbadano w szerokim spektrum
subpopulacji chirurgicznych, wykazujac jego lepsza
zdolnos¢ dyskryminacyjng w poréwnaniu z powszechnie
wykorzystywanym wskaznikiem RCRI (tab. 6) [50, 51, 81].

Kiedy stosuje sie rézne narzedzia do przewidywania
ryzyka, stwierdza sie istotng zmienno$¢ przewidywanego
ryzyka powiktan sercowych, ale na podstawie obecnie
dostepnych danych Zadnego z tych wskaznikéw nie mozna
zdyskwalifikowac [82].

4.1.2. Kruchos$¢
Kruchos¢ jest zaleznym od wieku, wieloczynnikowym
stanem zmniejszonych rezerw fizjologicznych, ktéry skut-
kuje obnizeniem odpornosci na stany chorobowe, utrata
zdolnosci adaptacyjnych oraz zwiekszong wrazliwoscia
na bodzce stresowe [83, 84]. Przedoperacyjna ocena pa-
cjentéw w podesztym wieku (>70 lat), ktérzy wymagaja
planowej NCS zwigzanej z posrednim lub duzym ryzykiem,
powinna obejmowac przesiewowa ocene w kierunku kru-
chosci, poniewaz wykazano, ze kruchos¢ jest doskonatym
wskaznikiem predykcyjnym niekorzystnego rokowania
w populacji starszych pacjentéw chirurgicznych.
Kruchos¢ wywiera istotny wptyw na umieralnos¢ i ry-
zyko MI, ale nie wptywa na szacowanie ryzyka za pomoca
kalkulatora ACS NSQIP, poniewaz jest zwigzana ze zmien-
nymi, ktére zostaty juz uwzglednione w gtéwnym modelu.
Dodanie 6 zmiennych do wskaznika ACS NSQIP pozwala
przewidywac ryzyko majaczenia w okresie pooperacyj-
nym, pogorszenia sprawnosci czynnosciowej, potrzeby
stosowania nowego urzadzenia wspomagajacego mobil-
nos¢ pacjenta lub wytworzenia sie odlezyny [85]. Zastoso-
wanie tego szerszego wskaznika pozwala identyfikowac
pacjentow, ktérzy odnosza najwiecej korzysci z udziatu
geriatry w zespole sprawujacym opieke przed-i poopera-
cyjna [86, 87]. Stwierdzenie kruchosci dostarcza pacjentowi
i chirurgowi informacji na temat oczekiwanej dtugosci dal-
szego zycia, prawdopodobierstwa majaczenia w okresie
pooperacyjnym, zaleznosci od urzadzen wspomagajacych
mobilno$¢ pacjenta, a takze potrzeby pobytu w osrodku
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opieki pielegniarskiej lub innego wspomagania opieki po
planowanej operacji.

Sposréd dostepnych narzedzi do przesiewowego wy-
krywania kruchosci najczesciej zaleca sie wskazniki Frailty
Index oraz Frail Phenotype [88, 89]. Nalezy zauwazy¢, ze
wskaznik Frailty Index obejmuje réwniez ocene czynnosci
poznawczej, natomiast oba wskazniki oceniajg fizyczne
funkcjonowanie pacjenta [90, 91]. Prostszym rozwigzaniem
jest zastosowanie skali Clinical Frailty Scale, ktéra opiera sie
na informacjach z wywiadu i zostata poddana walidacji
wzgledem wskaznika Frailty Index [88]. Do przesiewowej
oceny czynnosci poznawczej w pofaczeniu ze wskazni-
kiem Frailty Index mozna wykorzystywa¢ kwestionariusz
Mini-Cog®©, ktory jest prostym i szybkim narzedziem
przesiewowej oceny i zostat poddany walidacji jako na-
rzedzie do takiej oceny w okresie przedoperacyjnym [92]
(Suplement, ryc. S1 oraz tab. S2 i S3).

Kiedy potwierdzono rozpoznanie kruchosci, rokowanie
u pacjenta z kruchoscig mozna poprawic poprzez wspdlne
podejmowanie decyzji w ramach zespotu obejmujacego co
najmniej lekarza prowadzacego (np. chirurga), anestezjo-
loga, geriatre, samego pacjenta oraz jego krewnych.
Doktadne przedyskutowanie z pacjentem celéw opieki
w trakcie tego procesu wspdlnego podejmowania decy-
zji moze sprzyjac realistycznym oczekiwaniom pacjenta
i utatwic podjecie bardziej sSwiadomych decyzji przed ope-
racja. Jezeli wspdlnie podjeto decyzje o przeprowadzeniu
planowanej NCS, multimodalne programy rehabilitacji
prowadzonej jeszcze przed operacja, obejmujace ¢wicze-
nia fizyczne, zywienie oraz interwencje psychologiczne,
moga potencjalnie poprawi¢ okotooperacyjne rokowanie
u pacjentéw z kruchoscia poprzez indywidualizowane
podejscie dostosowane do wyjsciowego stanu czynnoscio-
wego pacjenta, choréb wspdtistniejacych oraz czynnosci
poznawczej/psychologicznej [90].

4.2. Wydolnos¢ fizyczna

llosciowe okreslenie wydolnosci fizycznej jest jednym
z kluczowych elementéw przedoperacyjnej oceny ryzyka
sercowego [10]. Mimo ze zakwestionowano wiarygodnos¢
oceny wydolnosci fizycznej na podstawie wywiadu [93],
w niedawnym duzym prospektywnym badaniu kohor-
towym obejmujacym pacjentéw z grupy duzego ryzyka
poddawanych NCS stwierdzono, ze podawana przez
pacjenta niezdolnos¢ pokonania dwdéch kondygnacji
schodéw miata dodatkowa wartos$¢ w stosunku do przewi-
dywania 30-dniowej czestosci wystepowania incydentéw
sercowych na podstawie wskaznika RCRI [94].

Za wskaznik stabej wydolnosci fizycznej od dawna
przyjmowano niemoznos$¢ wykonania wysitku o inten-
sywnosci 4 rownowaznikéw metabolicznych (MET), ale
badania, w ktérych wyrazano wydolnos¢ fizyczng w MET,
byty oparte na subiektywnych wywiadach i nie potwier-
dzity wartosci tego parametru. W badaniu Measurement
of Exercise Tolerance before Surgery (METS) wskaznik
Duke Activity Status Index (DASI) (https://www.mdcalc.

com/duke-activity-status-index-dasi#evidence) pozwalat
dokfadniej szacowac ryzyko sercowe niz subiektywnie
oceniana wydolnos¢ fizyczna, usprawniajac ocene ryzyka
za pomoca wskaznika RCRI[95]. Wskaznik DASI <34 wigzat
sie ze zwiekszonym prawdopodobienstwem zgonu lub Ml
w ciggu 30 dni [96]. Na podstawie wskaZnika DASI mozna
oblicza¢ wydolnosc fizyczng w MET jako maksymalne zu-
zycie tlenu (VO, max) podzielone przez 3,5, gdzie VO, max
[ml/kg/min] = 0,43 x DASI + 9,6. Co wiecej, wynik spiroer-
gometrycznej préby wysitkowej nie pozwalat przewidywac
30-dniowego ryzyka zgonu, Ml lub nagtego zatrzymania
krazenia w okresie pooperacyjnym [94, 95], chociaz nalezy
zauwazy¢, ze stosunkowo mata liczba incydentéw skfa-
dajacych sie na gtéwny punkt koricowy ograniczyta moc
statystyczna tej analizy.

Tabela zalecen 6 — Zalecenia dotyczace przedoperacyjnej oceny
kruchosci i wydolnosci fizycznej

Zalecenia Klasa Poziom

zalecen

wiarygodnosci

danych
U pacjentéw w wieku >70 lat,
u ktérych planuje sie NCS
zwigzang z posrednim lub
duzym ryzykiem, nalezy
rozwazy¢ przesiewowa ocene lla B
w kierunku kruchosci za
pomoca harzedzia o zwery-
fikowanej wartosci [84-87,
90, 91]
U pacjentéw kierowanych na

NCS zwigzang z posrednim

lub duzym ryzykiem nalezy

rozwazy¢ skorygowanie

dokonanej oceny ryzyka w za- lla B
leznosci od zgtaszanej przez

pacjenta zdolnosci lub nie-

zdolnosci pokonania dwdch

kondygnacji schoddw [94]

Skroty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

4.3. Elektrokardiogram

Zapis EKG z 12 odprowadzen jest powszechnie dostepnym,
prostym i tanim narzedziem umozliwiajacym potilosciowa
ocene ryzyka sercowego (np. zatamki Q wskazujace na
przebyty MI) oraz wykrywanie dotychczas nierozpozna-
nych probleméw kardiologicznych wymagajacych leczenia
[np. migotanie przedsionkéw (AF) lub blok przedsion-
kowo-komorowy] [97-99]. Zaleca sie przedoperacyjng
rejestracje 12-odprowadzeniowego EKG u pacjentéw
w wieku =65 lat lub z rozpoznang CVD, czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego badz objawami sugerujgcymi
chorobe serca, u ktérych planuje sie operacje zwigzang
z posrednim lub duzym ryzykiem. Nie zaleca sie rutyno-
wej przedoperacyjnej rejestracji EKG u pacjentéw z grupy
matego ryzyka poddawanych NCS zwigzanej z matym
ryzykiem [100].
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Rycina 4. Zalecane pomiary w celu oceny i wykrywania pooperacyjnych powiktan sercowych. U pacjentéw poddawanych operacji zwigza-
nej z posrednim lub duzym ryzykiem przedoperacyjna ocene ryzyka uzupetnia rejestracja EKG oraz oznaczenie hs-cTn i peptydu natriure-
tycznego typu B (BNP)/N-koricowego fragmentu propeptydu BNP (NT-proBNP). Jako PMI definiuje sie bezwzgledny wzrost stezenia hs-cTn
przekraczajacy ULN w 1. lub 2. dniu po operacji w poréwnaniu ze stezeniem przed operacja [109-111]. Jezeli przedoperacyjne stezenie
hs-cTn T/l nie jest dostepne, wiarygodne rozpoznanie PMI mozna réwniez ustali¢ na podstawie bardzo duzego stezenia hs-cTn T/l w 1. dniu
po operacji (np. >5-krotnosci ULN) lub istotnej zmiany stezenia miedzy 1. a 2. dniem po operacji (bezwzgledny wzrost lub spadek stezenia
przekraczajacy ULN w poréwnaniu z 1. dniem po operacji). Wykrycie PMI powinno prowadzi¢ do rejestracji EKG oraz szczegétowej klinicznej
oceny potrzeby diagnostyki i leczenia PMI. Rozpoznanie réznicowe PMI zgodnie z 4. uniwersalng definicja zawatu serca oméwiono w rozdzia-
le 8. Algorytm ESC oznaczania stezenia troponiny po 0, 1i 2 godz. nie zostat poddany walidacji w sytuacjach okotooperacyjnych i nie moze

by¢ tutaj stosowany

Skroty: EKG, elektrokardiogram; hs-cTn, troponina sercowa oznaczana metoda o duzej czutosci; PMI, zawat/uszkodzenie miesnia sercowego
w okresie okotooperacyjnym; ULN, gérna granica zakresu wartosci prawidtowych

Jezeli stwierdza sie istotne nieprawidtowosci, pomocne
jest porébwnanie z wczesniejszymi zapisami EKG. Przedo-
peracyjna rejestracja EKG umozliwia rowniez identyfikacje
zmian w EKG wystepujacych w trakcie operacji lub w okre-
sie pooperacyjnym.

4.4. Biomarkery

Poniewaz ryzyko powiktan sercowych w okresie okotoope-
racyjnym zalezy od obecnosci i nasilenia choroby serca,
pomocne w jej ocenie moga by¢ powszechnie dostepne
i proste biomarkery, ktére pozwalaja na wykrywanie i ilo-
$ciowa ocene waznych prognostycznych aspektéw zajecia
serca. Sercowa troponina T lub | oznaczana metoda o duzej
czutosci (hs-cTn T/1) pozwala na ilosciowa ocene uszko-
dzenia mie$nia sercowego, natomiast BNP i NT-proBNP
umozliwiaja ilosciowa ocene hemodynamicznego obcia-
Zenia $cian serca (ryc.4). W przewidywaniu ryzyka zaréwno

hs-cTn T/1, jak i BNP/NT-proBNP uzupetniaja ocene kliniczna
i EKG [9, 52, 53, 101-103]. Stezenie hs-cTn T/l oraz w mniej-
szym stopniu BNP/NT-proBNP jest wieksze u pacjentow
z niedokrwieniem miednia sercowego wywotanym przez
obciazenie niz u pacjentéw bez niedokrwienia, a bardzo
mate stezenie hs-cTn T/I ma bardzo duza ujemnga warto$¢
predykcyjng w wykluczaniu niedokrwienia mie$nia serco-
wego [104-107].

W kilku duzych prospektywnych badaniach wykazano,
ze zarébwno hs-cTn T/I, jak i BNP/NT-proBNP maja duza
i uzupetniajgca inne metody wartos¢ prognostyczng
w odniesieniu do wystepowania powiktan sercowych
w okresie okotooperacyjnym, w tym zgondéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych, nagtego zatrzymania krazenia,
ostrej HF oraz tachyarytmii. W kohorcie prawie 1000 os6b
poddawanych planowej powaznej NCS umieralnos¢
w okresie wewnatrzszpitalnym wyniosta 6,9% w$réd pa-
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cjentéw ze stezeniem hs-cTn T przed operacjg wynoszacym
>14 ng/l oraz 1,2% wsrdd pacjentdw ze stezeniem hs-cTn T
wynoszacym <14 ng/I (P <0,001; AUC 0,81) [53]. W duzym
prospektywnym badaniu kohortowym obejmujacym
10 402 pacjentéw z 16 osrodkéw stezenie NT-proBNP
poprawiato zdolno$¢ przewidywania ryzyka w stosunku
do wskaznika RCRI [52]. W grupie 1923 pacjentéw podda-
wanych NCS stezenie NT-proBNP byto lepsze niz zaréwno
wskaznik RCRI, jak i parametry echokardiograficzne pod
wzgledem przewidywania incydentéw sercowo-naczynio-
wych w okresie okotooperacyjnym [103]. W sumie wydaje
sie, ze hs-cTn T/1 i BNP/NT-proBNP maja podobna doktad-
nos$¢w przewidywaniu powiktan sercowych [52, 53,98-103,
108]. Biomarker Hs-cTn T/l ma 4 zalety w poréwnaniu
z BNP/NT-proBNP: (1) te oznaczenia sa powszechnie lepiej
dostepne; (2) sa tansze; (3) jezeli stezenie jest prawidtowe,
pozwala to wykluczy¢ $wiezy Ml w ciggu poprzedzajacych
dni oraz (4) dostepnos¢ stezenia hs-cTn T/l oznaczonego
przed operacja umozliwia doktadne rozpoznawanie okoto-
operacyjnego PMIw pierwszym dniu po operacji[109-111].
Wiecej informacji na temat rozpoznawania i leczenia PMI
przedstawiono w rozdziale 8.

Oznaczenie BNP/NT-proBNP ma dwie zalety. Po
pierwsze, jezeli jest zwiekszone, to dowody z randomizo-
wanych, kontrolowanych badan, w ktérych dokonywano
przesiewowej oceny tych parametréw poza okresem
okotooperacyjnym, przemawiaja za tym, ze diagnostyka
kardiologiczna i intensyfikacja leczenia w zwiazku ze
stwierdzeniem zwiekszonego stezenia BNP/NT-proBNP
poprawia wyniki leczenia [112, 113]. Po drugie, HF jest
czesto nierozpoznana w populacji oséb w podesztym
wieku, u ktérych najczesciej wykonuje sie NCS [47, 114].
Interpretacja stezert BNP/NT-proBNP jako ilosciowych
wskaznikéw HF, z ewoluujacymi wartosciami progowy-
mi dla potwierdzenia tego rozpoznania, moze utatwié
wykrywanie HF, optymalizacje monitorowania w okresie
Srodoperacyjnym oraz rozpoczynanie lub optymalizacje
leczenia HF po operacji [114].

Obecnie nie ma wystarczajacych dowodéw, aby zaleci¢
wykorzystywanie innych biomarkeréw sercowo-naczynio-
wych u pacjentéw poddawanych NCS [115, 116].

Tabela zalecen 7 — Zalecenia dotyczace przedoperacyjnej oceny
ryzyka —elektrokardiogram i biomarkery

Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych
U pacjentéw z rozpoznang CVD
lub czynnikami ryzyka sercowo-na-
czyniowego (w tym w wieku
>65 lat) badz z objawami podmio-
towymi lub przedmiotowymi suge-
rujgcymi CVD przed NCS zwigzang
z posrednim lub duzym ryzykiem
zaleca sie rejestracje 12-odprowa-
dzeniowego EKG [97-99]

U pacjentéw z rozpoznang CVD,
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego (w tym w wieku >65 lat)
lub objawami sugerujgcymi CVD
zaleca sie oznaczenie hs-cTn T lub
hs-cTn | przed NCS zwiagzang z po-
Srednim lub duzym ryzykiem oraz
po 24 godz. i 48 godz. od operacji
[53, 105-107, 109-111, 117]

U pacjentéw z rozpoznana CVD,

czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego (w tym w wieku >65 lat)
lub objawami sugerujgcymi CVD
nalezy rozwazy¢ oznaczenie

BNP lub NT-proBNP przed NCS
zwiazang z posrednim lub duzym
ryzykiem [52, 104, 112-114]

U pacjentéw z grupy matego

ryzyka poddawanych NCS zwia-
zanej z matym lub posrednim
ryzykiem nie zaleca sie rutynowej
przedoperacyjnej rejestracji EKG ani
oznaczen hs-cTn T/l i BNP/NT-proB-
NP [109, 111, 117-119]

Nieprawidtowe EKG: patologiczne zatamki Q, zmiany ST-T, rytm serca inny niz
zatokowy, blok lewej odnogi peczka Hisa. Nieprawidtowe stezenie hs-cTn T/l przed
operacja: powyzej gérnej granicy zakresu wartosci prawidtowych. Kiedy interpretu-
je sie stezenie zmierzone przed operacja, nalezy réwniez brac¢ pod uwage wiek, pte¢
i rozpoznang chorobe serca [98]

Nieprawidtowe stezenie BNP: =35 pg/ml; nieprawidfowe stezenie NT-proBNP:

=125 pg/ml. Stezenie BNP/NT-proBNP nalezy interpretowac jako ilosciowe wskazni-
ki niewydolnosci serca, biorac pod uwage wiek, pte¢, otytosc i rozpoznang chorobe
serca [52, 114]. Nalezy zauwazy¢, ze wiek, dysfunkcja nerek i otytos¢ sa waznymi
czynnikami zaktécajacymi w tej grupie wiekowej, w ktorej zaleca sie oznaczanie
BNP/NT-proBNP, natomiast pte¢ wywiera mniejszy wptyw na te oznaczenia

Skroty: BNP, peptyd natriuretyczny typu B; CVD, choroba uktadu krazenia; EKG, elek-
trokardiogram; hs-cTn |, sercowa troponina | 0znaczana metoda o duzej czutosci;
hs-cTn T, sercowa troponina T oznaczana metoda o duzej czutosci; NCS, operacja
niekardiochirurgiczna; NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu BNP

4.5. Badania nieinwazyjne i inwazyjne

4.5.1. Spoczynkowa echokardiografia
przezklatkowa

W duzych retrospektywnych kohortach rutynowa przed-
operacyjna TTE przed NCS zwigzanymi z duzym ryzykiem
nie zmniejszata ryzyka MACE w okresie pooperacyjnym
ani nie dostarczata wiecej informacji niz kliniczne modele
ryzyka [120-122]. Wtasciwymi wskazaniami do TTE sa:
staba tolerancja wysitku fizycznego, nieprawidtowe EKG,
podejrzenie nowej lub istotnej CVD bez odpowiedniej oce-
ny w ciggu ostatnich 90 dni, niewyjasniona dusznos¢ lub
wspotistniejace kliniczne czynnikiryzyka [123, 124]. Przedo-
peracyjna TTE dostarcza informacji na temat 3 gtéwnych
wskaznikéw ryzyka pozwalajacych przewidywac incydenty
sercowe w okresie okotooperacyjnym: dysfunkgji LV, VHD
oraz kardiomiopatii. Dysfunkcja skurczowa LV jest waznym
wskaznikiem predykcyjnym HF w okresie pooperacyjnym
[125]. Mata frakcja wyrzutowa LV ma jednak tylko granicz-
na niezalezna wartos¢ prognostyczng w przewidywaniu
powaznych powikfann sercowo-naczyniowych w okresie
pooperacyjnym [126-128].
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Przedoperacyjne FOCUS — za pomoca recznej gtowicy
ultrasonograficznej w celu oceny szmerdw, niestabilnosci
hemodynamicznej, czynnosci komér i dusznosci — moze
wptynaé na postepowanie u pacjentdw poprzez popra-
we doktadnosci diagnostycznej oceny klinicznej, a takze
utatwienie doboru kandydatéw do standardowej TTE,
planowania techniki operacji i znieczulenia oraz moni-
torowania w okresie pooperacyjnym [129-131]. Obecnie
dostepne dowody s3 jednak ograniczone gtéwnie do
niekontrolowanych lub retrospektywnych badan obserwa-
cyjnych, w ktérych nie wykazano jednoznacznie korzysci
pod wzgledem wynikéw leczenia pomimo korzystnego
wptywu na postepowanie w okresie okotooperacyjnym
[130, 132]. Wstepne wyniki wieloosrodkowej randomizowa-
nej proby klinicznej wykazaty, ze przedoperacyjne FOCUS
wigzato sie zistotnym zmniejszeniem umieralnosci ogélnej
[133]. Nalezy zauwazy¢, ze ze wzgledu na brak mozliwosci
spektralnej oceny dopplerowskiej, doktadnos¢ FOCUS
jest ograniczona do oceny gtéwnych nieprawidtowosci
strukturalnych i czynnosciowych.

Pacjenci z dysfunkcja rozkurczowg sg zwykle starsi,
maja czesciej nadcisnienie tetnicze, otytos¢ i cukrzyce,
a takze czesciej wystepuja u nich AF i przewlekta choroba
nerek (CKD). W kilku badaniach z réznymi klinicznymi
punktami koncowymi okreslono incydenty wystepujace
najczesciej w tej grupie, w tym obrzek ptuc, AF i zgony
[134-138]. W metaanalizie obejmujgcej 3876 pacjentéw
poddanych NCS stwierdzono, ze przedoperacyjna dys-
funkcja rozkurczowa byta niezaleznym czynnikiem ryzyka
obrzeku ptuc, zastoinowej HF oraz Ml po operacji [139].
W niedawnym retrospektywnym badaniu obejmujacym
7312 pacjentéw nie wykazano jednak zwigzku pomiedzy
stopniem dysfunkcji rozkurczowej a umieralnoscig w okre-
sie wewnatrzszpitalnym lub diugoscig pobytu w szpitalu
u pacjentéw poddawanych NCS [140]. Mimo ze $wiado-
mos¢ dysfunkcji rozkurczowej lub wysokiego cisnienia
napetniania LV (np. obecno$¢ nadcisnienia ptucnego,
objetos¢ lewego przedsionka, wskaznik E/e’) wydaje sie
niezbedna w celu optymalizacji postepowania w okresie
okotooperacyjnym, dostepne dowody nie przemawiaja
za celowoscia przesiewowej oceny w celu wykrywania
dysfunkcji rozkurczowe;j.

Tabela zalecen 8 — Zalecenia dotyczace echokardiografii przez-
klatkowej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych

TTE zaleca sie przed NCS
zwigzang z duzym ryzykiem

u pacjentéw ze staba wydolno-
$cig fizyczng® iflub ze zwiekszo-
nym stezeniem NT-proBNP/BNP®
lub jezeli wykryje sie szmer nad
sercem, w celu zastosowania
strategii zmniejszania ryzyka
(121,124,127, 141-143]

TTE nalezy rozwazy¢ przed NCS
zwigzang z duzym ryzykiem

u pacjentéw z nowym podejrze-
niem CVD badz niewyjasnionymi
objawami podmiotowymi lub
przedmiotowymi [59, 124, 125]
TTE mozna rozwazy¢ przed

NCS zwigzang z posrednim
ryzykiem u pacjentow ze stabg
wydolnoscig fizyczng, a niepra-
widfowym EKG, zwiekszonym
stezeniem NT-proBNP/BNP® |ub
>1 klinicznym czynnikiem ryzyka
[126-128]

W celu unikniecia opdznienia

operacji zamiast TTE w ramach
oceny przedoperacyjnej mozna
rozwazy¢ FOCUS wykonywane
przez wyszkolonych specjalistéw
[129, 130, 132, 133, 144]

Nie zaleca sie rutynowej przedo-

peracyjnej oceny czynnosci lewej
komory [122, 145]

*Patrz rozdziat 4.2;°>125 pg/ml/35 pg/ml

Skroty: BNP, peptyd natriuretyczny typu B; CVD, choroba uktadu krazenia; EKG, elek-
trokardiogram; FOCUS, badanie ultrasonograficzne serca skupione na problemie;
NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu
BNP; TTE, echokardiografia przezklatkowa

4.5.2. Badania obcigzeniowe

4.5.2.1. Préba wysitkowa

Préba wysitkowa na ruchomej biezni lub cykloergometrze
rowerowym pozwala oszacowa¢ wydolnos¢ fizyczng,
oceni¢ odpowiedz cisnienia tetniczego (BP) i czestosci
rytmu serca na wysitek, a takze wykry¢ niedokrwienie
miesnia sercowego na podstawie patologicznych zmian
odcinka ST, ale charakteryzuje sie pod tym wzgledem
matg czutoscia (61%-73%) i swoistoscia (60%-80%) [146].
Sama préba wysitkowa powinna by¢ traktowana jako
wartosciowa alternatywna metoda rozpoznawania CAD
z istotnymi zwezeniami, jezeli nieinwazyjne badania
obrazowe nie sa dostepne [146]. Préba wysitkowa nie ma
wartosci diagnostycznej u pacjentéw ze spoczynkowymi
nieprawidtowosciami odcinka ST [tj. blok lewej odnogi
peczka Hisa, rytm ze stymulatora, zesp6t Wolffa-Parkin-
sona-White'a (WPW), obnizenie ST o0 0,1 mV w spoczyn-
kowym EKG lub leczenie naparstnica]. Proba wysitkowa
jest rowniez nieodpowiednia u pacjentéw z ograniczong
wydolnoscia fizyczna ze wzgledu na ich niezdolnos¢ do
osiagniecia docelowej czestosci rytmu serca. Sama préba
wysitkowa powinna wiec by¢ traktowana jako wartosciowa
alternatywna metoda rozpoznawania CAD z istotnymi
zwezeniami, jezeli nieinwazyjne badania obrazowe nie
sg dostepne, lub w celu oceny wydolnosci fizycznej, jezeli
wywiady s3 niejednoznaczne [146].

4.5.2.2. Obrazowanie obcigzeniowe
Obrazowanie obcigzeniowe jest wtasciwe w celu oceny
ryzyka u pacjentéw z klinicznymi czynnikami ryzyka i staba
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wydolnoscia fizyczna [147, 148]. Wybdr metody zalezy od
lokalnych mozliwosci i kompetencji. Wybér metody oraz
sposéb przeprowadzenia badania w celu zapewnienia
optymalnego i bezpiecznego przebiegu obrazowania
obciagzeniowego powinny by¢ zgodne z odpowiednimi
wytycznymi i zaleceniami [146, 148, 149]. Obrazowania
obcigzeniowego nie zaleca sie u pacjentéw poddawa-
nych pilnej operacji lub w niestabilnym stanie klinicznym.
Dowody dotyczace roli obrazowania obcigzeniowego
w przewidywaniu ryzyka w okresie okotooperacyjnym
oraz postepowaniu u pacjentéw opieraja sie gtdwnie na
wywotywaniu niedokrwienia podczas farmakologicznego
badania obcigzeniowego, ale nie ma dowoddw przewagi
obciagzenia farmakologicznego nad obrazowaniem ob-
cigzeniowym w trakcie wysitku fizycznego u pacjentow,
ktérzy sa zdolni do wykonania wysitku o odpowiedniej
intensywnosci. W kilku badaniach i metaanalizach zgodnie
zdefiniowano przydatnos¢ kliniczng obrazowania w trakcie
obcigzenia farmakologicznego do oceny ryzyka okoto-
operacyjnego u pacjentéw poddawanych NCS [150-154].
Mimo ze nie ma RCT, w ktérych wykazano by korzys¢ pod
wzgledem pooperacyjnych wynikéw leczenia, dostepne sa
duze prospektywne badania, ktérych wyniki wykazuja, ze
po uwzglednieniu oceny ryzyka na podstawie parametréw
klinicznych istnieje zwigzek miedzy wynikami obrazowania
obciazeniowego a wystepowaniem powiktan sercowych
w okresie okotooperacyjnym [155-157].

Badania i metaanalizy wykazaty podobna wartos¢
prognostyczng echokardiografii obcigzeniowej i obra-
zowania perfuzji migesnia sercowego w ocenie ryzyka
okotooperacyjnego, z nieco wieksza ujemna wartoscia
predykcyjng echokardiografii obcigzeniowej [152], ale
taczna doktadnosc jest zmienna w zaleznosci od czestosci
wystepowania choroby niedokrwiennej serca (IHD) [151].
Stwierdzenie umiarkowanego do duzego ubytku perfuzji
w dowolnym z tych badan pozwala z duza czutoscia prze-
widywac incydenty sercowe w okresie pooperacyjnym
[152,158]. Prawidtowy wynik obrazowania obcigzeniowego
bez nieprawidtowosci w spoczynku charakteryzuje sie
duza ujemna wartoscig predykcyjna [159, 160], natomiast
dodatnia wartos¢ predykcyjna obrazowania obcigzeniowe-
godlaincydentéw sercowych w okresie okotooperacyjnym
jest stosunkowo mata i wymaga potwierdzenia innymi
metodami [150, 152, 161].

W niedawnym retrospektywnym badaniu obejmuja-
cym 4494 pacjentéw echokardiografia dobutaminowa
(DSE) charakteryzowata sie niewielkg dodatkowa warto-
$cig predykcyjna dla powiktan sercowo-naczyniowych
w okresie okotooperacyjnym w stosunku do zmiennych
klinicznych i stwierdzono jej przydatnos¢ w ramach
kilkuetapowego podejscia do stratyfikacji ryzyka u pa-
cjentéw poddawanych NCS zwigzanej z umiarkowanym
lub duzym ryzykiem [157]. Najsilniejszymi dotychczas
zidentyfikowanymi wskaznikami predykcyjnymi niepoza-
danych incydentéw w okresie pooperacyjnym sg: istotne
niedokrwienie (wiecej niz 4 segmenty miesnia sercowego

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

Negatywny wynik DSE bez spoczynkowych zaburzen
czynnosci skurczowej charakteryzuje sie bardzo duzg
ujemng wartoscig predykcyjng, nawet jezeli nie udato
sie osiaggna¢ docelowej czestosci rytmu serca pomimo
agresywnego schematu obcigzenia podczas DSE [164].
U bezobjawowych pacjentow, ktérych wydolnos¢ fizyczna
nie jest znana, echokardiografia obcigzeniowa umozliwia
réwniez dynamiczna ocene czynnosci skurczoweji rozkur-
czowej LV, wad zastawkowych, takich jak stenoza aortalna
(AS) i stenoza mitralna (MS), kardiomiopatii przerostowe;j
zzawezaniem drogi odptywu oraz nadcisnienia ptucnego
[165]. Rola DSE w szacowaniu ryzyka przed NCS w choro-
bach serca o etiologii innej niz niedokrwienna musi jednak
zostac dopiero zbadana.

Obrazowanie perfuzji miesnia sercowego jest szcze-
golnie odpowiednie u pacjentéw ze stabymi oknami aku-
stycznymi dla DSE. W metaanalizach badan obejmujacych
pacjentow poddawanych powaznej NCS wykazano, ze
w poréwnaniu ze statymi ubytkami perfuzji ubytki odwra-
calne wiazaty sie z wiekszym ryzykiem zgonu z przyczyn
sercowych lub Ml nieprowadzacego do zgonu. Ryzyko in-
cydentdéw sercowych koreluje z rozlegtosciag odwracalnych
zaburzen perfuzji (ciezkie definiuje sie jako obejmujace
>20% miesnia sercowego). Prawidtowy wynik obrazowania
perfuzji miesnia sercowego u pacjentéw z grupy duzego
ryzyka identyfikuje podgrupe matego ryzyka, a ktérej
ryzyko niepomysinych sercowych wynikéw leczenia jest
podobne jak u 0séb bez klinicznych czynnikéw ryzyka
[154, 159, 160].

Obciazeniowy rezonans magnetyczny serca i obrazo-
wanie p6znego wzmocnienia po podaniu gadolinu réw-
niez sa doktadnymi narzedziami wykrywania IHD i oceny
rokowania [166].

Tabela zalecen 9 — Zalecenia dotyczace obrazowania obcigzenio-
wego

Zalecenia Klasa Poziom

zalecen

wiarygodnosci

danych
Obrazowanie obcigzeniowe
zaleca sie przed planowg NCS
zwigzang z duzym ryzykiem
u pacjentéw ze stabg wy-
dolnoscia fizyczna® i duzym
prawdopodobienstwem CADP
lub duzym ryzykiem klinicznyme<
[146,156-158]
Obrazowanie obcigzeniowe nale-

2y rozwazy¢ przed NCS zwigzang
z duzym ryzykiem u bezobjawo-

wych pacjentéw ze staba wydol-

noscig fizyczna® po wezesniejsze)
PCl lub CABG [147]
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Obrazowanie obcigzeniowe moz-
na rozwazy¢ przed NCS zwigzang
z posrednim ryzykiem, jezeli ist-
nieje podejrzenie niedokrwienia IIb B
u pacjentéw z klinicznymi czynni-
kami ryzyka i stabg wydolnoscia
fizyczng® [152, 157, 158]

Nie zaleca sie rutynowego

obrazowania obcigzeniowego
przed NCS

“Wydolnoé¢ fizyczna oceniana za pomoca wskaznika Duke Activity Status Index
(DASI) lub jako zdolno$¢ pokonania 2 kondygnacji schodéw; *Prawdopodobien-
stwo choroby przed testem >15% na podstawie wieku, ptci i charakteru objawéw
lub =2 czynniki ryzyka CVD (zaburzenia lipidowe, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze,
palenie tytoniu, CVD w wywiadzie rodzinnym) lub zmiany w spoczynkowym EKG
(zatamki Q lub zmiany odcinka ST/zatamkoéw T) lub dysfunkcja lewej komory suge-
rujaca CAD [146]; “Jeden lub wigcej klinicznych czynnikéw ryzyka w skali Revised
Cardiac Risk Index (choroba niedokrwienna serca, choroba naczyniowo-mézgowa,
zastoinowa niewydolnos¢ serca w wywiadzie, stezenie kreatyniny w surowicy

>2 mg/dl, cukrzyca wymagajaca insulinoterapii) [46, 47]

Skréty: CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CAD, choroba wiericowa;

EKG, elektrokardiogram; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PCl, przezskorna
interwencja wiericowa

4.5.3. Obrazowanie tetnic wiencowych

4.5.3.1. Angiotomografia komputerowa tetnic wiericowych
Angiotomografia komputerowa tetnic wiencowych (CCTA,
coronary computed tomography angiography), jest zalecana
jako poczatkowe badanie w celu rozpoznawania CAD u sta-
bilnych pacjentéw z matym klinicznym prawdopodobien-
stwem choroby lub bez wczesniejszego rozpoznania CAD,
ktérych charakterystyka wigze sie zduzym prawdopodo-
biestwem dobrej jakosci obrazéw [146]. Badanie CCTA
zaleca sie ponadto jako metode alternatywna w stosunku
do inwazyjnej koronarografii w celu wykluczenia ACS
bez uniesienia odcinka ST, jezeli prawdopodobienstwo
CAD jest mate do umiarkowanego, a wyniki oznaczen
troponiny sercowej i/lub obraz w EKG sg prawidtowe lub
niekonkluzywne [98]. Praktyczna przydatnos¢ CCTA jest
zmniejszona, jezeli w tetnicach wiencowych wystepuja
znaczne zwapnienia [167].

U pacjentéw poddawanych NCS rola przedoperacyjnej
CCTA w celu wykluczania CAD byta oceniana w badaniach
obserwacyjnych matej i sredniej wielkosci. W badaniu Co-
ronary Computed Tomographic Angiography and Vascular
Eventsin Noncardiac Surgery Patients Cohort Evaluation (Co-
ronary CTA VISION) oceniono prospektywnie dodatkowa
wartos¢ predykcyjng CCTA w stosunku do wskaznika RCRI
u 955 pacjentéw z CAD w wywiadzie lub czynnikéw ryzyka
CAD badz zastoinowg HF w wywiadzie, ktérych poddano
NCS [168]. Ocena za pomocg CCTA poprawita doktadnos¢
szacowania ryzyka gtéwnego punktu koricowego, ktérym
byty pooperacyjne zgony z przyczyn sercowo-naczynio-
wych i Ml nieprowadzace do zgonu wystepujace w ciagu
30 dni po operacji, chociaz CCTA wigzata sie z ponad
5-krotnie czestszym niewtasciwym przeszacowaniem
ryzyka u pacjentéw, u ktérych nie wystapit gtéwny punkt
koncowy. Wartos$¢ predykcyjna CCTA byta jeszcze wieksza,
kiedy to badanie faczono z nieinwazyjnym badaniem
czynnosciowym, takim jak obrazowanie perfuzji miesnia

sercowego: dodatnia i ujemna wartos¢ predykcyjna wyno-
sita wéwczas odpowiednio 50% (95% Cl, 21-79) oraz 100%
(95% Cl, 79-100) [161].

Badanie CCTA potaczone z dodatkowa czynnoscio-
wa oceng zwezen tetnic wiencowych poprzez pomiary
czastkowej rezerwy przeptywu (FFR) w tomografii kom-
puterowej (CT) pozwolito na identyfikacje czynnosciowo
ciezkiego zwezenia tetnicy wiericowej u 57% bezobjawo-
wych pacjentéw bez choroby serca w wywiadzie, ktérych
poddano endarterektomii szyjnej (CEA) [169]. W grupie
135 bezobjawowych pacjentéw bez choroby serca w wy-
wiadzie, ktorych poddano operacji naczyn obwodowych,
przedoperacyjna ocena FFR w CT utatwita identyfikacje
czynnosciowo ciezkiego zwezenia tetnicy wiefcowe;j
u 53% z tych pacjentéw. Pacjenci ci odniesli korzys$¢
z dalszej rewaskularyzacji, ktéra wigzata sie z mniejsza
czestoscig wystepowania zgonoéw z przyczyn sercowo-
-naczyniowych i Ml w rocznej obserwacji [170].

4.5.3.2. Koronarografia

Nie ma informacji z RCT, ktére odnosityby sie do przydat-
nosci koronarografii pacjentéw, u ktérych planowana jest
NCS. Podjecie decyzji o inwazyjnej ocenie koronarograficz-
nej moze ponadto spowodowac niepotrzebne i nieprze-
widywalne opdznienie juz zaplanowanej interwencji chi-
rurgicznej, a takze dodac niezalezne ryzyko zabiegowe do
tacznego ryzyka. Mimo ze CAD moze wystepowac u wielu
pacjentéw wymagajacych NCS, wskazania do przedope-
racyjnej koronarografii i rewaskularyzacji sg podobne do
wskazan do koronarografii w sytuacjach niechirurgicznych
[98, 146, 171]. Zaleca sie przedoperacyjne leczenie nie-
dokrwienia miesnia sercowego albo zachowawczo, albo
Za pomoca interwencji.

Tabela zalecen 10 — Zalecenia dotyczace koronarografii

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych

Zaleca sie, aby wskazania do
koronarografii i rewaskularyzacji
w okresie przedoperacyjnym
byly takie same jak w sytuacjach
niechirurgicznych [98, 146]
Nalezy rozwazy¢ CCTA w celu

wykluczenia CAD u pacjen-
téw z podejrzeniem CCS lub
NSTE-ACS z prawidfowymi
wynikami oznaczenh biomar-
kerow w przypadku matego
do posredniego klinicznego
prawdopodobienstwa CAD,
a takze u pacjentéw nienada-

lla C

jacych sie do nieinwazyjnych
badan czynnosciowych, ktorzy
sg poddawani niepilnej NCS
zwigzanej z posrednim lub
duzym ryzykiem
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Mozna rozwazy¢ przedoperacyj-
na koronarografie u stabilnych
pacjentow z CCS poddawanych
planowej CEA [172]

Nie zaleca sie rutynowej

przedoperacyjnej koronarografii
u stabilnych pacjentéw z CCS
poddawanych NCS zwigza-

nej z matym lub posrednim
ryzykiem

Skroty: CAD, choroba wiencowa; CCS, przewlekly zespét wiericowy; CCTA, angioto-
mografia komputerowa tetnic wierncowych; CEA, endarterektomia szyjna;

NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NSTE-ACS, ostry zespo6t wiericowy bez unie-
sienia odcinka ST

5. 0GOLNE STRATEGIE ZMNIEJSZANIA
RYZYKA

5.1. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
iinterwencje dotyczqce stylu zycia

Kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym
BP, zaburzen lipidowych i cukrzycy, jest waznym elemen-
tem postepowania przed NCS. Informacje na temat przedo-
peracyjnego leczenia nadcisnienia tetniczego i cukrzycy
przedstawiono odpowiednio w rozdziatach 6.8 i 6.13.

Mimo ze modyfikacje stylu zycia przed interwencjg
zmniejszaja ryzyko niektorych powiktart w okresie okoto-
operacyjnym, wptyw na powiktania sercowo-naczyniowe
nie zostat odpowiednio zbadany. Sposréd zmian stylu zycia
zaleconych przed operacja najlepsze dowody korzysci
w RCT uzyskano dla zaprzestania palenia tytoniu. Palenie
wigze sie z wieksza czestoscig wystepowania powiktan
w ciggu 30 dni po operacji [173, 174]. Przeglady RCT wyka-
zaty efekt zaprzestania palenia utrzymujacy sie do 6 miesie-
Cy po operacji, zjednoznacznym zmniejszeniem czestosci
wystepowania wszystkich powiktan pooperacyjnych
(wspotczynnik ryzyka [HR] 0,42; 95% Cl, 0,27-0,65), w tym
zwtaszcza zakazen rany (HR 0,43; 95% Cl, 0,21-0,85) [173,
175]. Jezeli chodzi o moment zaprzestania palenia, prze-
glady badan obserwacyjnych wykazaty zgodnie zwigzek
zlepszymiwynikamileczenia chirurgicznego u pacjentéw,
ktdrzy przestali pali¢ >4 tygodnie przed operacja, a kazdy
dodatkowy tydzien niepalenia wigzat sie z dalsza poprawa
0 19% [176-178].

Programy ¢wiczen fizycznych przed operacjg byty
badane tylko w matych RCT, a w niedawnych przegla-
dach wykazano wzgledne zmniejszenie ryzyka powikfan
pooperacyjnych o 67% (ryzyko wzgledne [RR] 0,33; 95%
Cl, 0,17-0,61) [179]. U pacjentéw, u ktérych planuje sie
powazng lub ztozong operacje w trybie planowym, moz-
na rozwazyc¢ skierowanie na program ¢wiczen fizycznych
(rehabilitacji ruchowej) przed operacja [176, 179, 180].
U otytych pacjentéw nie zaleca sie redukcji masy ciata
bezposrednio przed operacja.

Tabela zalecen 11 — Zalecenia dotyczace stylu zycia i czynnikow
ryzyka sercowo-naczyniowego

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych
Zaleca sie zaprzestanie palenia
tytoniu na >4 tyg. przed NCS
w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania powiktan i zgondw
w okresie pooperacyjnym [181,
182]
Przed NCS zaleca sie kontrole
czynnikow ryzyka sercowo-

-naczyniowego, w tym nadcisnienia
tetniczego, zaburzen lipidowych
i cukrzycy [173, 176-178, 183]

Skroty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

5.2. Farmakoterapia

5.2.1. Beta-adrenolityki

Beta-adrenolityki zmniejszaja zuzycie tlenu przez migsien
sercowy poprzez redukgje sity skurczu oraz czestosci rytmu
serca. Beta-adrenolityki sa réwniez skutecznymilekamian-
tyarytmicznymi. Ponadto niektére beta-adrenolityki, takie
jak metoprolol, wywierajg wptyw na ostre reakcje zapalne,
hamujac hiperaktywacje neutrofilii w stanach ostrych [184].
Te wtasciwosci spowodowaty, ze beta-adrenolityki nalezg
do najczesciej badanych lekéw kardioprotekcyjnych u pa-
cjentéw poddawanych NCS. W kilku RCT oceniono wptyw
blokady receptoréw beta-adrenergicznych na kliniczne
punkty koricowe u pacjentéw z ré6znym profilem ryzyka
(zob. Suplement, punkt 3.1.1). Rodzaj beta-adrenolityku,
jego dawkowanie, schematy intensyfikacji leczenia, dtu-
gosc¢ okresu stosowania leku, rodzaj operacji oraz profil
ryzyka badanych pacjentéw réznity sie istotnie miedzy
badaniami, co powoduje, ze poréwnywanie ich wynikéw
jest utrudnione.

Kwestia rozpoczynania podawania beta-adrenolitykow
przed operacja byta przedmiotem znacznych kontrowersji
(zob. Suplement, 3.1.1.1). Do najwiekszej i najnowszej proby
klinicznej dotyczacej tego zagadnienia, badania Periope-
rative Ischemic Evaluation (POISE-1), wiaczono 8351 pa-
cjentéw z choroba lub z grupy ryzyka choroby o etiologii
miazdzycowej, ktdrzy nie otrzymywali beta-adrenolityku
przed NCS. Pacjentéw przypisywano losowo do podawa-
nia bursztynianu metoprololu w postaci o przedtuzonym
uwalnianiu w dawce 200 mg na dobe lub placebo [185].
Leczenie rozpoczynano na 2-4 godziny przed operacjg
i kontynuowano przez 30 dni. Czesto$¢ wystepowania
gtéwnego punktu koricowego (obejmujacego zgony
Z przyczyn sercowo-naczyniowych, Ml nieprowadzace
do zgonu oraz zresuscytowane nagte zatrzymanie kra-
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zenia) byfa istotnie mniejsza w grupie metoprololu (5,8%
w poréwnaniu z 6,9%; P = 0,04). Stosowanie metoprololu
wigzato sie z istotnie mniejsza czestoscig wystepowania
MI i AF oraz wykonywania rewaskularyzacji wiencowe;j.
Natomiast czestos¢ wystepowania zgonéw z dowolnej
przyczyny, udaréw moézgu oraz klinicznie istotnej hi-
potensji lub bradykardii byta istotnie wieksza w grupie
metoprololu. Analiza przeprowadzona post hoc wykazata,
ze z najwiekszym ryzykiem zgonu i udaru mézgu wiazata
sie hipotensja [186]. Stosowana duza dawka metoprololu
w postaci preparatu o przedtuzonym uwalnianiu mogta
odegrac role w wystepowaniu zdarzen niepozadanych
w trakcie obserwacji.

Opublikowano réwniez kilka metaanaliz, przegla-
déw systematycznych i badan obserwacyjnych (zob.
Suplement, tab. S4) [187-189]. W sumie rozpoczynanie
podawania beta-adrenolitykéw przed NCS nie wigzato
sie w wiekszosci analiz z korzyscig kliniczna netto, ale
leki te moga by¢ korzystne u pacjentéw z grupy duzego
ryzyka sercowo-naczyniowego lub poddawanych inter-
wencjom chirurgicznym zwigzanym z duzym ryzykiem
(w tym interwencjom naczyniowym) [188, 190-192].
Kiedy rozpoczyna sie doustne leczenie beta-adreno-
litykiem u pacjentow z CAD poddawanych NCS, jako
leki pierwszego wyboru mozna rozwazy¢ atenolol lub
bisoprolol [190, 193-195].

U pacjentéw leczonych przewlekle beta-adrenolity-
kiem przed operacja zaleca sie kontynuacje tego leczenia
w okresie okotooperacyjnym. W 5 badaniach obserwa-
cyjnych stwierdzono wzrost umieralnosci po odstawieniu
beta-adrenolityku przed operacja [190, 196-199]. Przerwa-
nie tego leczenia na >2 dni w okresie pooperacyjnym moze
sie wigzac z 2-krotnym wzrostem ryzyka AF [200].

Tachykardia w okresie pooperacyjnym powinna po-
czatkowo prowadzi¢ do leczenia jej przyczyny, takiej jak
hipowolemia, bdl, utrata krwi lub zakazenie, a nie jedynie
zwiekszenia dawki beta-adrenolityku. Jezeli wskazane sa
beta-adrenolityki, na podstawie RCT nie mozna okresli¢
optymalnej dtugosci okresu blokady receptoréw beta-ad-
renergicznych w okresie okotooperacyjnym.

Jak wynika z metaanalizy RCT obejmujacej 14 967 pa-
cjentéw, beta-adrenolityki moga zmniejsza¢ ryzyko AF
w okresie pooperacyjnym po NCS [201], ale efekt ten
uzyskuje sie kosztem zwiekszonego ryzyka bradykardii,
hipotensji i udaru mézgu [187].

Teoretycznymi zaletami beta-adrenolitykéw o ultra-
krétkim czasie dziatania, esmololu i landiololu, sa bardzo
szybki poczatek ich dziatania i krotki czas pottrwania. Lan-
diolol moze obniza¢ BP w mniejszym stopniu niz esmolol.
Dowody zapobiegania AF za pomoca landiololu po NCS sg
stabsze i mniej spodjne niz w przypadku operacji kardiochi-
rurgicznych [202-205]. Wtasciwy moment rozpoczynania
podawania beta-adrenolitykdw w celu zapobiegania AF
pozostaje niejasny, a w wiekszosci przypadkéw profilak-
tyczne podawanie krétko dziatajgcych lekéw rozpoczyna
sie srédoperacyjnie [187].

5.2.2. Amiodaron

Amiodaron jest najczesciej stosowanym lekiem w celu
zapobiegania AF w okresie pooperacyjnym [206]. W meta-
analizie, w ktérej oceniano rézne leki antyarytmiczne, jego
stosowanie w NCS wigzato sie ze zmniejszeniem czestosci
wystepowania AF o 58%, ale lek ten moze wywotywac
istotne pozasercowe dziatania uboczne [201]. W innej
metaanalizie amiodaron (podawany doustnie lub dozylnie)
oraz beta-adrenolityki byty réwnie skuteczne pod wzgle-
dem zmniejszania czestosci wystepowania AF w okresie
pooperacyjnym [207]. W innej prospektywnej RCT potfacze-
nie beta-adrenolityku i amiodaronu spowodowato wigksze
zmniejszenie czestosci wystepowania AF w okresie poope-
racyjnym niz sam beta-adrenolityk [208]. Nalezy zauwazy¢,
Ze te dwa ostatnie badania przeprowadzono u pacjentéw
poddawanych operacjom kardiochirurgicznym.

W sumie wydaje sie, ze profilaktyczne podawanie
amiodaronu zmniejsza czesto$¢ wystepowania AF, ale
korzysci kliniczne zwigzane z rutynowym stosowaniem
tego leku sa niejasne.

5.2.3. Statyny

Pomimo szerokiego stosowania statyn u pacjentéw leczo-
nych chirurgicznie dostepnych jest niewiele RCT, w ktérych
oceniono by efekty rozpoczynania leczenia statynami
w okresie okotooperacyjnym. Ta kwestia powinna by¢
rozpatrywana oddzielnie od postepowania u pacjentéw,
ktdrzy sa juz leczeni statynga. Warto$¢ dtugoterminowego
stosowania statyn u pacjentéw z CVD lub z grupy duzego
ryzyka CVD zostata dobrze udokumentowana [40].

Dane obserwacyjne wskazujg na potencjalne korzysci
ze stosowania statyn w okresie okotooperacyjnym. W duzej
retrospektywnej kohorcie obserwacyjnej, ktéra obejmowata
180 tys. weteranéw poddanych NCS, stosowanie statyn
w dniu operacji lub nastepnym dniu wiazato sie ze zmniejsze-
niem umieralnosci (RR 0,82;95% Cl, 0,75-0,89) [209]. Podobne
wyniki uzyskano w retrospektywnym badaniu kohortowym,
w ktorym wykorzystano dane z wypiséw szpitalnych oraz
aptek [210]. Mimo ze w obu badaniach postuzono sie dobo-
rem z wykorzystaniem skali sktonnosci w celu zmniejszenia
potencjalnych bteddw, takie analizy sg podatne na wptyw
czynnikéw zaktdcajacych, zwlaszcza jezeli wykorzystuje sie
dane zwypisow szpitalnych oraz aptek. Bardziej wiarygodna
ocene efektéw stosowania statyn umozliwiajg RCT, na przy-
ktad w badaniu Lowering the Risk of Operative Complications
Using Atorvastatin Loading Dose (LOAD) uczestniczyto 648 pa-
cjentéw nieleczonych wczesniej statynami, z ktérych 24%
miato CVD w wywiadzie, a 49% miato cukrzyce [211]. W tej
randomizowanej prébie klinicznej kontrolowanej placebo
pacjenci otrzymywali dawke nasycajaca 80 mg atorwasta-
tyny w ciggu 18 godzin przed operacja, a nastepnie dawke
40 mg na dobe przez 7 dni. Stosowanie atorwastatyny nie
spowodowato zmniejszenia ryzyka powaznych incydentéw
(zgony z dowolnej przyczyny, Ml nieprowadzace do zgonu
oraz udary mézgu w ciggu 30 dni: HR 0,87; 95% Cl, 0,60-1,26;
P = 0,46). Ta proba kliniczna miafa jednak niewystarczajaca
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moc statystyczna, aby mozna byto wyciggna¢ definitywne
whioski. Dodatkowo w kilku metaanalizach uzyskano niejed-
noznaczne wyniki, a wiekszos$¢ badan byta mata, w grupach
ponizej 100 pacjentow [212, 213].

Nie zaleca sie wiec rutynowego rozpoczynania leczenia
statyna w okresie okotooperacyjnym. Natomiast u pacjen-
toéw, u ktoérych statyna jest wskazana z innych przyczyn,
nalezy rozwazy¢ leczenie w okresie okotooperacyjnym,
zwlaszcza u pacjentéw, u ktérych planuje sie operacje
zwigzang z duzym ryzykiem (np. operacje naczyniowa).

5.2.4.Inhibitory uktadu renina-angiotensyna-
-aldosteron

Dane na temat stosowania inhibitoréw ukfadu renina-
—-angiotensyna-aldosteron (RAAS, renin—angiotensin—
—aldosterone system) w okresie okotooperacyjnym sa
niekonkluzywne. Wyniki wiekszo$ci badan wskazuja,
ze kontynuacja stosowania inhibitoréw RAAS wigze sie
zwiekszym ryzykiem hipotensji w okresie okotooperacyj-
nym, a w rezultacie czestszym stosowaniem lekéw naczy-
nioskurczowych iinotropowych. Co wiecej, Srédoperacyj-
na hipotensja i czas jej trwania wiaza sie z powikfaniami
narzagdowymi, w tym uszkodzeniem nerek, uszkodzeniem
miesnia sercowego oraz udarami mézgu [214]. W matej
probie klinicznej w grupie 275 o0sdb, ktére przypisywano
losowo do kontynuacji stosowania inhibitorow enzymu
konwertujacego angiotensyne (ACEl, angiotensin-conver-
ting-enzyme inhibitor) lub pominiecia ostatniej dawki ACEI
przed operacja, u pacjentéw przypisanych do pominiecia
ostatniej dawki przed operacja hipotensja srédoperacyj-
na wystepowata rzadziej [76/137 (55%) w poréwnaniu
295/138 (69%)] i mniej prawdopodobne byto zastosowanie
lekéw naczynioskurczowych [215]. Jakkolwiek w tej grupie
czestsze byto nadcisnienie w okresie pooperacyjnym. Co
wiecej, w obserwacyjnym badaniu kohortowym obej-
mujacym 4802 pacjentéw poddawanych NCS, ktérzy
otrzymywali ACEl lub antagoniste receptora angiotensy-
nowego (ARB), przerwanie podawania tych lekéw w ciagu
24 godzin przed operacja wigzato sie z mniejszym ryzy-
kiem hipotensji sré6doperacyjnej (skorygowane RR 0,80;
95% Cl, 0,72-0,93; P <0,001), a takze mniejszg czestoscia
wystepowania ztozonego punktu koricowego obejmu-
jacego zgony z dowolnej przyczyny, udary mézgu i Ml
(skorygowane RR 0,82; 95% Cl, 0,70-0,96; P = 0,01) [216].
U 8% pacjentéw w tej kohorcie rozpoznano wczesniej
HF, w ktérej inhibitory RAAS sg podstawa farmakoterapii.
W przegladzie systematycznym obejmujacym 9 badan
(5 RCT i 4 badania kohortowe) stwierdzono, ze niepo-
danie ACEI/ARB rano w dniu operacji nie wigzato sie ze
wzrostem czesto$ci wystepowania zgonéw lub MACE
[217], natomiast wigzato sie z rzadszym wystepowaniem
hipotensji srédoperacyjnej (OR 0,63; 95% Cl, 0,47-0,85).
Jezeli przerywa sie podawanie ACEI/ARB przed operacja,
po operacji nalezy jak najszybciej powrécic¢ do tego lecze-
nia, aby zapobiega¢ niezamierzonym dtugim przerwom
w leczeniu. Nie ma danych na temat efektéw stosowania

potaczenia ARB zinhibitorem neprilizyny (ARNI) w okresie
okotooperacyjnym, ale hipotensja jest czestsza niz u pa-
cjentéw otrzymujacych ACEI [218].

Obecnie w tej dziedzinie prowadzonych jest kilka waz-
nych RCT: zaréwno 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 sie wptyw
strategii unikania hipotensji w poréwnaniu ze strategia
unikania nadcisnienia na ryzyko zgondw z przyczyn na-
czyniowych oraz powaznych incydentéw naczyniowych
u pacjentéw obserwowanych przez 30 dni po NCS.

5.2.5. Antagonisci wapnia

Wptyw antagonistow wapnia na rownowage miedzy do-
wozem tlenu do miesnia sercowego a zapotrzebowaniem
miednia sercowego na tlen powoduje, ze leki z tej grupy sg
teoretycznie odpowiednie w ramach strategii zmniejszania
ryzyka. Wartos¢ randomizowanych préb klinicznych, w kté-
rych oceniano efekty stosowania antagonistéw wapnia
w okresie okotooperacyjnym, jest ograniczona z powodu
niewielkiej liczebnosci ocenianych grup, braku stratyfika-
¢ji ryzyka, a takze braku systematycznego informowania
o zgonach z przyczyn sercowych i Ml. W metaanalizie
uwzgledniono 11 randomizowanych préb klinicznych,
w ktérych tacznie uczestniczyto 1007 pacjentéw [220].
Leczenie antagonistg wapnia spowodowato istotne
zmniejszenie liczby epizodéw niedokrwienia migsnia
sercowego i tachyarytmii nadkomorowych, natomiast
zmniejszenie umieralnosci i czestosci wystepowania Ml
osiagneto istotnosc¢ statystyczna tylko wtedy, kiedy oba
te punkty koricowe potgczono w ztozony punkt koricowy
(RR0,35;95% Cl, 0,08-0,83; P=0,02). Natomiast w badaniu
kliniczno-kontrolnym w grupie dobranych 1000 pacjentéw
poddanych doraznej lub planowej operacji tetniaka aorty
stwierdzono, ze stosowanie pochodnych dihydropirydyny
wigzato sie niezaleznie ze zwiekszong czestoscig wystepo-
wania zgonéw w okresie okotooperacyjnym [221]. Te dane
o charakterze obserwacyjnym mogty zostac zafatszowane
ze wzgledu na wskazania do stosowania antagonistow
wapnia. U pacjentéw, ktdérzy sa juz leczeni antagonista
wapnia, a zwtaszcza pacjentéw z dtawicg naczynioskur-
czoway, zaleca sie kontynuacje stosowania antagonisty
wapnia w okresie okotooperacyjnym, ale niepodawanie
dawki leku w dniu operacji w celu unikniecia hipotensji
w okresie pooperacyjnym.

5.2.6. Agonisci receptoréw alfa,-adrenergicznych

Agonisci receptoréw alfa,-adrenergicznych zmniejszaja
uwalnianie noradrenaliny z zakohczen zazwojowych
i wzwigzku z tym moga zmniejsza¢ wyrzut katecholamin
podczas operacji. W badaniu European Mivazerol Trial
randomizacjg objeto 1897 pacjentéw z IHD, u ktérych
przeprowadzono NCS zwigzang z posrednim lub duzym
ryzykiem. Miwazerol nie spowodowat zmniejszenia
czestosci wystepowania zgondéw i Ml w catej badanej
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populacji, natomiast zmniejszyt czestos¢ zgondw w pod-
grupie 904 pacjentéw poddanych operacji naczyniowej
[222]. W miedzynarodowej prébie klinicznej Peri-Ope-
rative Ischemic Evaluation 2 (POISE-2) 10 010 pacjentéw
poddawanych NCS przypisano losowo do podawania
klonidyny lub placebo [223]. Klonidyna nie spowodowata
zmniejszenia czestosci wystepowania zgondw i Ml niepro-
wadzacych do zgonu ani w catej badanej populacji, ani
wsréd pacjentéw poddanych operacji naczyniowej (RR
1,08; 95% Cl, 0,93-1,26; P=0,29), natomiast spowodowata
wzrost ryzyka klinicznie istotnej hipotens;ji (RR 1,32; 95%
Cl, 1,24-1,40; P <0,001) oraz incydentéw nagtego zatrzy-
mania krazenia ze skuteczna resuscytacja (RR 3,20; 95%
Cl, 1,17-8,73; P=0,02).

5.2.7. Diuretyki

Diuretyki sa czesto stosowane u pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym lub HF. Zasadniczo rzecz ujmujac, leczenie
nadcis$nienia nalezy prowadzi¢ do dnia operacji, a nastep-
nie powracac do leczenia doustnego po operacji, kiedy
bedzie to mozliwe. Korzysci z kontynuowania podawania
diuretykéw jako lekéw hipotensyjnych sg jednak nieja-
sne i mozna rozwazac alternatywne leki hipotensyjne.
W HF dawkowanie diuretykéw powinno by¢ korygowane
z odpowiednim wyprzedzeniem w celu uzyskania odpo-
wiedniego bilansu ptynéw przed operacjg, a takze w celu
unikania zaréwno retencji ptynéw, jak i odwodnienia.

U kazdego pacjenta otrzymujacego diuretyki nalezy
bra¢ pod uwage mozliwos¢ zaburzen elektrolitowych.
Donoszono o wystepowaniu hipokaliemii nawet u 36%
pacjentéw poddawanych operacjom (w wiekszosci NCS)
[224, 225]. Szczegblng uwage nalezy zwracac na pacjen-
tow wykazujacych sktonnos¢ do wystepowania zaburzen
rytmu serca. Wszelkie zaburzenia elektrolitowe, a zwtasz-
cza hipokaliemia i hipomagnezemia, powinny zosta¢
skorygowane odpowiednio wczes$nie przed operacja.
Dorazne przedoperacyjne korygowanie niedoboréw elek-
trolitowych u bezobjawowych pacjentéw moze sie wigzac
z wiekszymi zagrozeniami niz korzys$ciami i w zwiazku
z tym niewielkie bezobjawowe zaburzenia elektrolitowe
nie powinny opdznia¢ doraznych operadji.

W okresie okotooperacyjnym nalezy uwaznie moni-
torowac wypetnienie tozyska naczyniowego u pacjentéw
zHF, w razie potrzeby optymalizujac je poprzez podawanie
diuretykéw petlowych lub ptynéw. Retrospektywne dane
wskazuja jednak, ze srédoperacyjne stosowanie diurety-
kow moze zwiekszac ryzyko ostrego uszkodzenia nerek
(AKI) po NCS [226].

5.2.8.lwabradyna

Czestos¢ rytmu serca jest niezaleznym i poddajacym sie
modyfikacji czynnikiem ryzyka okotozabiegowych MI
(oraz by¢ moze zgonéw) po NCS. Iwabradyna jest lekiem
wywotujacym ujemne dziatanie inotropowe bez towa-
rzyszacego dziatania hipotensyjnego, a wiec moze by¢
lekiem alternatywnym w stosunku do beta-adrenolity-

kow. Przeprowadzono jednak niewiele badan, w ktorych
oceniano by wartos¢ iwabradyny u pacjentéw z grupy
duzego ryzyka poddawanych NCS [227]. Obecnie trwa
mate (78 pacjentéw) badanie PeRi-OperaTivE Cardiopro-
Tection With Ivabradine in Non-cardiac Surgery (PROTECTIN)
(NCT04436016).

5.2.9. Inhibitory kotransportera
sodowo-glukozowego typu 2

Stosowanie inhibitoréw kotransportera sodowo-glu-
kozowego typu 2 (SGLT-2) zwieksza sie ze wzgledu na
ich udowodniony korzystny wptyw na ryzyko sercowo-
-naczyniowe u pacjentédw z cukrzyca typu 2 oraz korzystny
wptyw na rokowanie u pacjentéw z HF i niewydolnoscia
nerek. Rzadkim, ale powaznym powiktaniem stosowania
tych lekoéw jest cukrzycowa kwasica ketonowa bez hiper-
glikemii (euglikemiczna kwasica ketonowa) (EDKA). Mimo
ze w RCT jej czesto$¢ wystepowania w trakcie leczenia
inhibitorami SGLT-2 nie byta istotnie zwiekszona, z kilku
doniesien kazuistycznych wynika, ze EDKA moze niekiedy
wystepowac po operacji (niekardiochirurgicznej) u pa-
cjentéw otrzymujagcych inhibitory SGLT-2 [228]. W prze-
gladzie systematycznym stwierdzono, ze do czynnikéw
wywotujacych nalezg zmiany lekéw przeciwcukrzycowych,
modyfikacje sposobu odzywiania sie oraz naktadajace sie
choroby [229]. Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw
(FDA, Food and Drug Administration) zaleca przerywanie
leczenia inhibitorem SGLT-2 na co najmniej 3-4 dni przed
planowang operacjg i zwracanie uwagi na objawy zwia-
zane z EDKA, ktérych wystapienie powinno sktoni¢ do
oznaczenia stezenia ketonéw.

Tabela zalecen 12 — Zalecenia dotyczace farmakoterapii

Zalecenia Klasa Poziom

zalecen

wiarygodnosci

danych

Rozpoczynanie leczenia
U pacjentdw ze wskazaniem
do statyny nalezy rozwazyc¢
rozpoczecie leczenia statyng
w okresie okofooperacyjnym
Rozpoczecie podawania
beta-adrenolityku przed® NCS
zwigzang z duzym ryzykiem

mozna rozwazy¢ u pacjentéw

z >2 klinicznymi czynnikami Ilb
ryzyka® w celu zmniejszenia

czestosci wystepowania zawatu

serca w okresie okofooperacyj-

nym [188, 190-192]

Rozpoczecie podawania

beta-adrenolityku przed NCS
mozna rozwazy¢ u pacjentéw
z rozpoznang CAD lub nie-
dokrwieniem mieénia sercowe-
go© [230-232]
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Nie zaleca sie rutynowego
rozpoczynania podawania
beta-adrenolityku w okresie
okotooperacyjnym [185, 187,
189, 233, 234]
Kontynuacja leczenia
Zaleca sie kontynuacje po-
dawania beta-adrenolitykéw
w okresie okotooperacyjnym

u pacjentdw, ktérzy otrzymuja
juz te leki [190, 196-199]

U pacjentdw, ktérzy otrzymuja

juz statyny, zaleca sie konty-
nuacje podawania tych lekow
w okresie okotooperacyjnym
[235]

U pacjentéw ze stabilng HF

mozna rozwazy¢ kontynuacje
podawania inhibitoréw RAAS
w okresie okotooperacyjnym

Przerywanie leczenia

U pacjentéw bez HF nalezy roz-
wazy¢ wstrzymanie podawania
inhibitorow RAAS w dniu NCS lla
w celu zapobiegania hipotensji

w okresie okotooperacyjnym

(215, 216]

U pacjentéw otrzymujacych diu-

retyki w celu leczenia nadcisnie-

nia tetniczego nalezy rozwazy¢ lla
czasowe przerwanie podawania

tych lekéw w dniu NCS [236]

Nalezy rozwazy¢ przerwanie

leczenia inhibitorem SGLT-2 na

co najmniej 3 dni przed NCS lla @
zwigzang z posrednim lub

duzym ryzykiem

*Najlepiej na co najmniej tydzien przed operacja, rozpoczynajac od matej dawki,
ktorg nastepnie stopniowo sie zwieksza, az do osiggniecia docelowej czestosci
rytmu serca [185, 197, 230, 237]. Celem jest spoczynkowa czesto$¢ rytmu serca
wynoszaca 60-70 uderzer na minute [191] ze skurczowym ci$nieniem tetniczym
>100 mm Hg [230, 238]; ®Choroba niedokrwienna serca, choroba naczyniowo-
-moézgowa, niewydolnos¢ nerek lub cukrzyca zgodnie ze skalg RCRI [239]; ‘Leczenie
najlepiej rozpoczaé miedzy 30 a (co najmniej) 2 dniami przed operacjg, rozpoczyna-
jac od matej dawki, a nastepnie nalezy je kontynuowac w okresie pooperacyjnym
[197, 230, 237]

Skroéty: CAD, choroba wienicowa; HF, niewydolnos¢ serca; NCS, operacja niekardio-
chirurgiczna; RAAS, uktad renina—angiotensyna-aldosteron; RCRI, Revised Cardiac
Risk Index; SGLT-2, kotransporter sodowo-glukozowy typu 2

5.3. Postepowanie w okresie okotooperacyjnym

u pacjentéw otrzymujqcych leki
przeciwzakrzepowe

W postepowaniu u pacjentéw otrzymujacych leki prze-
ciwzakrzepowe, ktérzy wymagaja operacji lub zabiegu
inwazyjnego, nalezy rozwazyc¢ zaréwno ryzyko krwawie-
nia, jak i ryzyko zakrzepicy, ktére z kolei moga zaleze¢
od czynnikéw zwigzanych z pacjentem oraz czynnikéw
zwiazanych z zabiegiem. Trzeba réwniez wzia¢ pod
uwage charakterystyke farmakokinetyczna i farmako-

dynamicznga stosowanych lekéw przeciwzakrzepowych
(tab. 7 i 8). Ryzyko krwawienia zwigzane z réznymi typami
interwencji przedstawiono w tabeli 9. Szacowanie ryzyka
i podejmowanie decyzji u pacjentéw wymagajacych
dtugoterminowego leczenia przeciwzakrzepowego jest
trudne, poniewaz istniejg istotne zaleznosci miedzy lecze-
niem przeciwzakrzepowym w okresie okotooperacyjnym
a krwawieniami, incydentami zakrzepowymi (Ml i udar
mdzgu) oraz zgonami [6, 11-13]. Zasadnicze znaczenie ma
wiecinterdyscyplinarna ocena ryzyka przed operacja, aby
mozna byto sklasyfikowac ryzyko incydentu niedokrwien-
nego i krwawienia zwigzane z pacjentem (np. kardiolog,
neurolog, specjalista choréb naczyn i hematolog), a takze
ryzyko chirurgiczne (chirurg i anestezjolog). Informacje
na temat wiasciwego momentu interwencji w zaleznosci
od wskazanego okresu stosowania leczenia przeciwza-
krzepowego powinny zosta¢ przekazane pacjentowi oraz
prowadzacemu jego leczenie lekarzowi ogélnemu.

5.3.1. Leki przeciwptytkowe

5.3.1.1. Pojedyncze leczenie przeciwptytkowe

U pacjentéw przyjmujacych kwas acetylosalicylowy (ASA,
acetylsalicylic acid) w ramach prewencji pierwotnej ryzy-
ko incydentéw niedokrwiennych jest mate i ASA mozna
odstawi¢ przed NCS. Po operacji nalezy rozwazy¢ trwate
odstawienie leku u pacjentéw z grupy matego lub umiar-
kowanego ryzyka CVD o etiologii miazdzycowej oraz/lub
u pacjentéw z duzym ryzykiem krwawienia, biorgc pod
uwage negatywne/neutralne wyniki préb klinicznych oraz
zalecenia dotyczace pierwotnej prewencji CVD zawarte
w wytycznych ESCz 2021 roku dotyczacych prewencji CVD
w praktyce klinicznej [40, 241].

Ze wzgledu na lepszy stosunek korzysci do ryzyka
ASA odgrywa uznana role w dtugoterminowej prewencji
kolejnych incydentéw sercowo-naczyniowych u pacjen-
téw z rozpoznang CVD [242]. Najwiekszg randomizowang
préba kliniczng kontrolowang placebo, w ktérej oceniano
stosowanie ASA w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw
poddawanych NCS, byto badanie POISE-2 [243]. W tym
badaniu 10 010 pacjentéw z rozpoznang CVD lub z grupy
zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowego poddawa-
nych NCS przypisano losowo do podawania ASA lub pla-
cebo. Pacjentow stratyfikowano w zaleznosci od tego, czy
przyjmowali lub nie przyjmowali ASA przed wiaczeniem do
badania. Choroba uktadu naczyniowego zostata uprzednio
rozpoznana u 33% pacjentéw (CAD u 23%, PAD u 9%, udar
mdzgu u 5%). Podawanie ASA nie zmniejszyto 30-dniowej
czestosci wystepowania zgondéw i Ml nieprowadzacych do
zgonu (7,0% w grupie ASA w poréwnaniu z 7,1% w grupie
placebo; HR 0,99; 95% Cl, 0,86-1,15; P = 0,92). Powazne
krwawienia byty czestsze w grupie ASA nizw grupie place-
bo (4,6% w poréwnaniu z 3,8%; HR 1,23; 95% Cl, 1,01-1,49;
P =0,04). Wptyw na gtéwny punkt koncowy byt podobny
niezaleznie od tego, czy pacjenci przyjmowali ASA przed
wiaczeniem do badania, a takze podobny u pacjentéw
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Tabela 7. Farmakokinetyczne i farmakodynamiczne wiasciwosci lekow przeciwptytkowych

Klopidogrel

Prasugrel

Tikagrelor

Kangrelor

Eptifibatyd

Tirofiban

Cel dziatania COX-1 (nieod-  P2Y,, (nieodwra- P2Y,, (nieod- P2Y,, (odwra-  P2Y,, (od- GP IIb/llla GP lIb/llla
(rodzaj blokady) wracalna) calna) wracalna) calna) wracalna) (odwracalna)  (odwracalna)
Droga podawania Doustna Doustna Doustna Doustna Dozylna Dozylna Dozylna
Czas do 0,5-1,0 godz. 2 godz. (po LD 0,5 godz. 0,5godz. (po 2 min 5 min 5 min
osiggniecia C__ 600 mg)? (po LD 60 mg)* LD 180 mg)®
Prolek Nie Tak Tak Nie Nie Nie Nie
Dostepnosc Ok. 50 Ok. 50 80 36 100 100 100
biologiczna (%)
Interakcje lekowe  NLPZ (zwtasz-  Inhibitory i induk-  Inhibitory Inhibitory Nie Nie Nie

cza ibuprofen  tory CYP3A4, CYP3A4/A5 i induktory

i naproksen)  CYP3A5iCYP2C19 i CYP2B6 CYP3A4
Czas pottrwania 20 min 0,5-1 godz. (ak- 0,5-1 godz. (ak- 6-12 godz. 3-6 min 2,5-2,8 godz. 1,2-2 godz.
W 0soczu tywny metabolit)  tywny metabolit)
Czas dziatania po  7-10 dni 3-10 dni® 7-10 dni® 3-5dni 1-2 godz. 4 godz. 8 godz.
ostatniej dawce
Nerkowa elimi- Nieistotna Nieistotna Nieistotna Nieistotna 58 Ok. 50 65
nacja aktywnego
metabolitu (%)
Dawkowanie 1 X na dobe 1 % na dobe 1 X na dobe 2 X dziennie  Bolus, wlew  Bolus, wlew Bolus, wlew

°Czas do osiagniecia C ,_moze by¢ wydtuzony o 8 godz. lub dtuzej po dawce opioidu; "W zaleznosci od fenotypu metabolizmu
Skréty: ASA, kwas acetylosalicylowy; C__, maksymalne stezenie leku; COX-1, cyklooksygenaza typu 1; CYP3A4, CYP3AS5 itd., izoformy (3A4, 3A5 itd.) cytochromu P450;
GP lIb/llla, glikoproteina lIb/llla; LD, dawka nasycajaca; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny; P2Y , receptor P2Y

Tabela 8. Farmakokinetyczne i farmakodynamiczne wtasciwosci doustnych lekow przeciwkrzepliwych

Cel dziatania VKORC1 VKORC1 Czynnik Xa Czynnik lla Czynnik Xa Czynnik Xa
Droga Doustna Doustna Doustna Doustna Doustna Doustna
podawania
Czas do osia- 2-6 godz. 1,52 godz. £ 1,52 3-4 godz. 1,25-3 godz. 1-2 godz. 2-4 godz.
gnigcia C
Prolek Nie Nie Nie Tak Nie Nie
Dostepnos¢ >95 100 50 6,5 62 80-100
biologiczna (%)
Interakcje CYP2C9, CYP2C19,  CYP2C9, CYP2C8, li induktory Inhibitory Inhibitory gli-  Inhibitory i induk-
lekowe CYP2C8, CYP2C18, witamina K CYP3A4, inhibi- i induktory koproteiny P tory CYP3A4, inhi-
CYP1A2, CYP3A4, tory i induktory glikoproteiny P bitory i induktory
witamina K glikoproteiny P glikoproteiny P

Czas péttrwania  36-48 godz. ok. 100 godz. 12 godz. 12-14 godz. 6-11 godz. 7-11 godz.
W 0s0Czu (11-13 godz.

u 0séb w pode-

sztym wieku)
Czas dziatania Ok. 5dni Ok. 7 dni 24 godz. 24 godz. 24 godz. 24 godz.
po ostatniej
dawce
Nerkowa elimi- Eliminacja nie przez  Eliminacja nie 27 85 37-50 33
nacja aktywnego nerki przez nerki
metabolitu (%)
Dawkowanie W zaleznosci od W zaleznosciod 2 X dziennie 2 x dziennie 1 X na dobe 1 X na dobe/

INR

INR

/2 % dziennie

Skréty: C_, maksymalne stezenie leku; CYP2C9, CYP2C19 itd., izoformy (2C9, 2C19 itd.) cytochromu P450; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany (czasu pro-
trombinowego); VKORC1, podjednostka 1 kompleksu reduktazy epoksydu witaminy K
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Tabela 9. Ryzyko krwawienia w zaleznosci od rodzaju operacji
niekardiochirurgicznej

Operacje/zabiegi zwigzane z nieistotnym ryzykiem

krwawienia

* Operacja za¢my lub jaskry

* Zabiegi stomatologiczne: ekstrakcje (1-3 zeby), operacje przyze-
bia, wstawianie implantéw, zabiegi endodontyczne (leczenie
kanatowe), skaling/czyszczenie poddzigstowe

* Endoskopia bez biopsji ani resekcji

* Powierzchowne zabiegi chirurgiczne (np. naciecie ropnia, mate

wyciecie/biopsja skory)

Operacje/zabiegi zwigzane z matym ryzykiem krwawie-

nia (rzadko lub o matym znaczeniu klinicznym)

* Operacje brzuszne: cholecystektomia, operacja przepukliny,
resekcja okreznicy

* Operacje sutka

* Zfozone zabiegi stomatologiczne (ekstrakcje wielu zebdw)

* Endoskopia z prostg biopsja

* Gastroskopia lub kolonoskopia z prostg biopsja

* Zabiegi gruboigtowe (np. biopsja szpiku kostnego lub
wezta chtonnego)

* Operacje okulistyczne inne niz operacja za¢my

Mate operacje ortopedyczne (artroskopia w obrebie stopy, reki)

Operacje/zabiegi zwigzane z duzym ryzykiem krwawie-

nia (czesto lub o duzym znaczeniu klinicznym)

* Operacje brzuszne z biopsjg watroby, pozaustrojowa litotrypsja

* Rozlegte operacje z powodu nowotworu (np. trzustki, watroby)

* Blokady centralne (znieczulenie podpajeczynéwkowe,
zewnatrzoponowe)

* Operacje neurochirurgiczne (wewngatrzczaszkowe, kregostupa)

* Duze operacje ortopedyczne

* Zabiegi z biopsjg dobrze unaczynionego narzadu (nerka
lub prostata)

* Rekonstrukcyjne operacje plastyczne

* Okreslone interwencje (polipektomia w okreznicy, naktucie
ledzwiowe, wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka)

* Operacje klatki piersiowej, resekcja ptuca

* Operacje urologiczne (prostatektomia, resekcja guza peche-
rza moczowego)

* QOperacje naczyniowe (np. naprawa tetniaka aorty brzusznej,
pomostowanie)

Zaadaptowane z: Steffel i wsp. [240]

z chorobg uktadu naczyniowego i u pacjentéw bez choroby
ukfadu naczyniowego.

W analizie post hoc obejmujacej 470 pacjentow (<5%),
u ktérych wczesniej wykonano PCl, stosowanie ASA wia-
zato sie z istotnym zmniejszeniem czestosci zgondéw i Ml
(HR 0,50; 95% Cl, 0,26-0,95; P = 0,036) oraz samych MI (HR
0,44;95% Cl,0,22-0,87; P=0,021), natomiast ryzyko powaz-
nych lub zagrazajacych zyciu krwawien nie byto istotnie
zwiekszone w tej sytuacji [244]. Mimo Ze ta analiza ma
pewne ograniczenia, potwierdza ona poglad, iz korzystny
wptyw ASA w okresie okotooperacyjnym na incydenty
niedokrwienne przewaza nad ryzykiem krwawienia u pa-
cjentéw po wczesdniejszej PCl. A zatem u pacjentéw po
wczesniejszej PCl, jezeli nie stwierdza sie bardzo duzego

ryzyka krwawienia, w okresie okotooperacyjnym nalezy
kontynuowac podawanie ASA w matej dawce.

U pacjentéw poddawanych przezcewnikowejimplan-
tacji zastawki aortalnej (TAVI), u ktérych nie ma innego
wskazania do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego,
w najnowszych wytycznych na podstawie RCT jako stan-
dardowe leczenie zaleca sie ASA w matej dawce [245, 246].
Nie ma danych z randomizowanych badan, w ktérych
poréwnano by odstawienie lub kontynuacje podawania
ASA u pacjentéw po TAVI poddawanych NCS, ktérzy
otrzymuja tylko ASA.

Jezeli ryzyko krwawienia przewaza nad potencjalny-
mi korzysciami sercowo-naczyniowymi, podawanie ASA
nalezy przerwad. U pacjentéw z duzym ryzykiem krwa-
wienia w okresie okotooperacyjnym (np. poddawanych
operacjom w obrebie rdzenia kregowego lub niektérym
operacjom neurochirurgicznym i okulistycznym) podawa-
nie ASA nalezy przerywac na co najmniej 7 dni.

W rzadkich przypadkach pacjenci z przewlektym
zespotem wiericowym (CCS, chronic coronary syndrome)
moga otrzymywac klopidogrel w monoterapii, co wynika
z wynikéw najnowszych préb klinicznych [247] oraz zale-
cen zawartych w wytycznych ESC z 2020 roku dotycza-
cych postepowania u pacjentéw z ACS bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST [98]. Konieczne jest wiec ustalenie
postepowania w okresie okotozabiegowym w przypadku
stosowania klopidogrelu jako pojedynczego leczenia
przeciwptytkowego. Eksperci uzgodnili, ze u pacjentéw
z grupy duzego ryzyka krwawienia zaleca sie krotka prze-
rwe w monoterapii inhibitorem P2Y _.

Pacjenci otrzymujacy inhibitor P2Y , w monoterapii
w ramach strategii deeskalacji leczenia po PCI/ACS lub
z powodu niedawno przebytego udaru mézgu, PAD
badz nietolerancji ASA réwniez moga wymagac decyzji
dotyczacej tej monoterapii w okresie okotooperacyjnym
[248-250]. W takich sytuacjach uzasadniona jest staranna
interdyscyplinarna ocena stosunku ryzyka krwawienia do
ryzyka incydentu niedokrwiennego w okresie okotoope-
racyjnym, a nastepnie podejmowanie indywidualnych
decyzji na podstawie ryzyka krwawienia i incydentu
niedokrwiennego w okresie okotooperacyjnym (np. ope-
racja w trakcie monoterapii inhibitorem P2Y, , zamiana na
ASA, krotka przerwa w leczeniu lub leczenie pomostowe
w okresie okotooperacyjnym), chociaz nie ma dowodéw
odnoszacych do réznych sposobow postepowania. Nalezy
zauwazy¢, ze wptyw tikagreloru lub klopidogrelu w mo-
noterapii na hemostaze jest znacznie mniejszy, niz kiedy
leki te stosuje sie razem z ASA.

5.3.1.2. Podwdjne leczenie przeciwptytkowe

Stosowanie inhibitoréw P2Y,, w potaczeniu z ASA zaleca sie
u pacjentéw po PCI [98, 146]. Czestos$¢ wykonywania powaz-
nych NCS w ciaggu pierwszego roku po PCl wynosi okoto 4%;
najczesciej sa to operacje ortopedyczne, brzuszne i naczynio-
we [251].Inne dane obserwacyjne wskazujg na skumulowang
czestos¢ wykonywania NCS w ciggu 30 dni, 6 miesiecy i 1 roku
po PCl, wynoszaca odpowiednio 1%, 5% i 9% [252].

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 43



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 3/2022

Pacjenci otrzymujacy podwojne leczenie przeciwplytkowe (DAPT)

I

Ryzyko krwawienia zwigzane z NCS

/ Duze ryzyko krwawienia \ ._@

zwigzane z NCS

b
Tak

I

R
" " Przerwat podawanie |
Konty(rll(lIJ:s\zalt): _— inhibitora P2Y,,”
(klasa Ila/b)

Klopidogrel: 5 dni

Prasugrel: 7 dni
(klasa I)

Ryzyko zakrzepowe
Duze ryzyko zakrzepowe:
—®_. PCI <1 mies. lub
ACS <3 mies. lub
duze ryzyko zakrzepicy w stencie®
Zalecenia

Leczenie pomostowe
— GPI lub kangrelor®

przysp|eszonym

Op6znié NCS
(klasa I)

Kontynuowac¢ DAPT

Rycina 5. Zalecenia dotyczace modyfikacji leczenia przeciwptytkowego u pacjentéw poddawanych operacji niekardiochirurgicznej (NCS)
?Duze ryzyko zakrzepicy w stencie w okresie okotooperacyjnym jest zdefiniowane jako co najmniej jedno z ponizszych: wczesniejsza za-
krzepica w stencie w trakcie leczenia przeciwptytkowego, zmniejszona frakcja wyrzutowa lewej komory (<40%), zle kontrolowana cukrzyca,
znaczne uposledzenie czynnosci nerek/hemodializy, niedawna ztozona PCl (tj. bardzo zwapniata zmiana, zwezenie pnia lewej tetnicy wien-
cowej, przewlekte catkowite zamkniecie, zmiana w rozwidleniu/technika crush, PCl zwezenia w pomoscie) lub nieprawidtowe przyleganie
stentu/rezydualne rozwarstwienie; "Powrot do leczenia po interdyscyplinarnej ocenie ryzyka: jak najszybciej (w ciagu 48 godz.) po operacji;

‘Dawkowanie — patrz rycina 7

Skréty: ACS, ostry zespét wienicowy; ASA, kwas acetylosalicylowy; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; GPI, inhibitory glikoproteiny

lIb/1lla; PCl, przezskérna interwencja wiericowa

W badaniach obserwacyjnych stwierdzono znaczng
czestos¢ wystepowania MACE — w tym zgondw z przyczyn
sercowych, Ml i zakrzepicy w stencie — u pacjentéw po
PCl poddawanych NCS, wynoszaca 2%-8% [251, 253, 254],
co oznacza ponad 2-krotny wzrost ryzyka w poréwnaniu
z pacjentami, ktérzy nie majg wszczepionych stentéw [255,
256]. Cze$¢ ryzyka, ktéra mozna przypisywac samej CVD
lub implantacji stentu, pozostaje niepewna [254]. Czyn-
nikami ryzyka MACE po NCS sa: czas od PCl do operacji
(z najwiekszym ryzykiem w ciggu 1. mies.); wcze$niejsza
pierwotna PCl z powodu MI z uniesieniem odcinka ST
(STEMI); przerwanie/odstawienie podwojnego leczenia
przeciwptytkowego (DAPT); a takze charakterystyka
zmiany poddanej uprzednio PCl, w tym zmiany ostialne
i dystalne [252, 257-259]. Kolejnym czynnikiem ryzyka
jest pilnos¢ operacji. Zweryfikowanym narzedziem, ktére
pozwala przewidywa¢ wptyw rodzaju operacji na ryzyko
MACE, jest klasyfikacja NCS wedtug ESC/ESA [16].

Z metaanalizy danych obserwacyjnych wynika, ze
przerwanie podawania klopidogrelu na co najmniej 5 dni
zmniejszato ryzyko reoperacji zpowodu powaznego krwa-
wienia 0 50% bez wzrostu ryzyka MACE lub zgonu [260].
Inne dane obserwacyjne wskazujg na wzrost czestosci wy-
stepowania MACE w przypadku przerywania DAPT na krotki
czas [261]. Na te dane z nierandomizowanych badan mogty
jednak mie¢ wptyw rodzaj oraz pilnos¢ operacji [260]. Nale-
zy zauwazy¢, ze rokowanie w zakrzepicy w stencie wydaje
sie gorsze niz w przypadku zamkniecia tetnicy wiencowej
de novo (i zalezy od miejsca wszczepienia stentu), a przed-
wczesne przerwanie DAPT u pacjentéw po niedawnej
implantacji stentu do tetnicy wiencowej jest najsilniejszym
wskaznikiem predykcyjnym zakrzepicy w stencie.

Preferowana strategig postepowania u pacjentéw otrzy-
mujacych DAPT z powodu PCl jest opdznienie planowej
NCS do czasu ukonczenia petnego kursu DAPT (6 mies. po
planowej PCli 12 mies. po ACS) [98, 146]. Z kilku niedawnych
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Przerwanie podawania inhibitora P2Y,, po PCI przed planowa operacjg niekardiochirurgiczng*

!

Czas od rozpoczegcia

ACS w momencie PCI lub inne cechy duzego ryzyka niedokrwienia’

7
e

DAPT
1 mies. Lo—
3 mies. — Klasa lla’
6 mies. B

Klasa I
12 mies. —

Klasa IIb°

Klasa lla"

Klasa I

Rycina 6. Przerwanie podawania inhibitora P2Y,, po przezskérnej interwencji wieicowej (PCl) przed planowa operacja niekardiochirurgicz-
na. °Proponuje sie przeprowadzenie operacji w warunkach catodobowej dostepnosci pracowni hemodynamicznej w przypadku powaznej
operacji w ciggu 6 mies. u pacjentéw bez niedawnego ACS/bez duzego ryzyka lub w ciggu 12 mies. u pacjentéw po niedawnym ACS/z grupy
duzego ryzyka; "Duze ryzyko zakrzepicy w stencie w okresie okotooperacyjnym jest zdefiniowane jako co najmniej jedno z ponizszych: na-
wracajacy zawat serca w wywiadzie, wczesniejsza zakrzepica w stencie w trakcie leczenia przeciwptytkowego, zmniejszona frakcja wyrzutowa
lewej komory (<40%), zle kontrolowana cukrzyca, znaczne uposledzenie czynnosci nerek/hemodializy, niedawna ztozona PCl (tj. bardzo
zwapniata zmiana, zwezenie pnia lewej tetnicy wiericowej, przewlekte catkowite zamkniecie, zmiana w rozwidleniu/technika crush, PCl
zwezenia w pomoscie) lub nieprawidtowe przyleganie stentu/rezydualne rozwarstwienie; “Klasa Ill, poziom wiarygodnosci danych C; “Klasa
lla, poziom wiarygodnosci danych B [250, 265-267]; ¢Klasa |, poziom wiarygodnosci danych A [268, 146]. Klasa Ill, poziom wiarygodnosci
danych B [269]; 9Klasa Ilb, poziom wiarygodnosci danych B [270, 271]; "Klasa lla, poziom wiarygodnosci danych B [272-278]; Klasa |, poziom

wiarygodnosci danych A [98, 279-281]

Skréty: ACS, ostry zespét wienicowy; DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe

préb klinicznych wynika jednak, ze skrécenie DAPT do
1-3 miesiecy po wszczepieniu nowoczesnego DES wigze sie
zdopuszczalng czestoscig wystepowania MACE i zakrzepicy
w stencie u pacjentéw z grupy matego lub umiarkowanego
ryzyka. Na podstawie tych nowszych danych zaleca sie, aby
opdznia¢ NCS w trybie przyspieszonym do momentu ukon-
czenia co najmniej miesigca DAPT. U pacjentéw z grupy du-
zego ryzyka sercowo-naczyniowego, na przyktad z powodu
ACS, przed NCS w trybie przyspieszonym nalezy rozwazy¢
DAPT przez co najmniej 3 miesigce. Zalecang dtugos¢ okresu
DAPT przed NCS w trybie przyspieszonym przedstawiono na
rycinie 5. Kiedy odstawiono inhibitor P2Y, , operacje nalezy
przeprowadzi¢ u pacjenta wcigz otrzymujgcego ASA.
Ostatnio pojawity sie wskazania do dlugoterminowego
DAPT. Dtugoterminowe DAPT (powyzej roku) za pomoca
klopidogrelu, prasugrelu lub tikagreloru w potagczeniu ASA
nalezy rozwazac u pacjentéw z duzym ryzykiem incydentu
niedokrwiennego, a takze mozna rozwazac u pacjentéw

z umiarkowanym ryzykiem incydentu niedokrwiennego,
w obu przypadkach o ile nie stwierdza sie zwiekszonego
ryzyka powaznego krwawienia lub krwawienia zagrazaja-
cego zyciu [98]. Jezeli wymagana jest NCS, w przypadku
tych dodatkowych wskazan do DAPT zaleca sie odstawie-
nie inhibitora P2Y,, na 3-7 dni (w zaleznosci od stosowa-
nego inhibitora P2Y, ).

5.3.1.3. Deeskalacja leczenia przeciwptytkowego

Kwestia leczenia przeciwptytkowego u pacjentéw, u kté-
rych niedawno wykonano PCl, a teraz planuje sie NCS,
powinna zosta¢ przedyskutowana miedzy chirurgiem
a kardiologiem, aby mozna byto rozwazy¢ bilans ryzyka
zagrazajacego zyciu krwawienia chirurgicznego podczas
leczenia przeciwptytkowego — ktére moze najlepiej oce-
ni¢ chirurg — oraz ryzyka zagrazajacej zyciu zakrzepicy
w stencie po przedwczesnym przerwaniu DAPT, ktére moze
najlepiej oceni¢ kardiolog (ryc. 5 i 6). Kiedy dokonuje sie
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Mata dawka ASA przez caty okres okofozabiegowy
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Rycina 7. Leczenie pomostowe dozylnymi lekami przeciwptytkowymi. °Tirofiban 0,1 ug/kg mc./min, jezeli klirens kreatyniny <50 ml/min,

zmniejszy¢ do 0,05 pug/kg me./min. Eptifibatyd 2,0 ug/kg mc./min, jezeli klirens kreatyniny <50 ml/min, zmniejszy¢ do 1,0 pg/kg mc./min; °Do
czasu, az mozliwe bedzie doustne leczenie inhibitorem P2Y, ; ‘Rozpocza¢ w ciggu 72 godz. od przerwania podawania inhibitora P2Y,, w daw-
ce 0,75 pg/kg mc./min przez co najmniej 48 godz., a maksymalnie przez 7 dni

Skréty: ASA, kwas acetylosalicylowy; LD, dawka nasycajaca; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

tego bilansu ryzyka, trzeba réwniez uwzgledni¢ zwiekszone
ryzyko MACE w nastepstwie (powaznego) krwawienia.

Jezeli operacja w trybie przyspieszonym nie moze
zosta¢ odroczona i przeprowadzona po uptywie zaleca-
nego czasu DAPT, zaleca sie deeskalacje lub skrécenie
DAPT. Moze to obejmowac zamiane silniejszego inhibitora
P2Y , tojest prasugrelu lub tikagreloru, naklopidogrel lub
przerwanie podawania ASA i kontynuacje prasugrelu lub
tikagreloru w monoterapii. Jezeli Zzadnej z tych mozliwosci
nie uzna sie za wystarczajaca, mozna rozwazy¢ przed-
wczesne przerwanie podawania inhibitora P2Y,,. Jezeli
konieczne jest przerwanie podawania inhibitora P2Y_, to
tikagrelor nalezy odstawic¢ na 3-5 dni, klopidogrel na 5 dni,
a prasugrel na 7 dni przed operacja [262-264].

Jezeli jest to mozliwe, u pacjentéw ze wskazaniem do
DAPT operacje nalezy przeprowadzi¢ bez odstawiania ASA.

Odstawienie ASA nalezy traktowac jako ostateczny srodek
tylko w przypadku bardzo duzego ryzyka krwawienia
i relatywnie matego ryzyka incydentu niedokrwiennego.
W takich przypadkach zabiegi chirurgiczne powinny by¢
jednak wykonywane w szpitalach, w ktérych pracownia
kardiologii inwazyjnej jest czynna przez 24 godziny 7 dni
w tygodniu, aby mozliwe byto natychmiastowe leczenie
w przypadku wystgpienia incydentu niedokrwiennego
w okresie okotooperacyjnym.

Mimo Ze zasadniczo sie tego nie zaleca, leczenie pomo-
stowe za pomocg lekéw podawanych dozylnie (eptifiba-
tyd/tirofiban lub kangrelor) moze znajdowac zastosowanie
w rzadkich przypadkach, kiedy nie mozna przerwa¢ DAPT
przed NCS (np. u pacjentéw z bardzo duzym ryzykiem
zakrzepicy w stencie, nawracajagcym Ml w wywiadzie lub
po niedawnej PCl (zob. ryc. 5 i 7) [282].
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U pacjentéw otrzymujacych leczenie przeciwptytkowe,
u ktérych w okresie okotooperacyjnym wystapi nadmierne
lub zagrazajace zyciu krwawienie, jako leczenie ratunkowe
zaleca sie przetoczenie ptytek. Tikagrelor i jego aktywny
metabolit moga jednak hamowa¢ agregacje réwniez
i przetoczonych ptytek. Dane eksperymentalne wskazuja,
ze podawanie albumin prowadzi do zwigzania tikagreloru
i zmniejszenia jego hamujacego wptywu na agregacje
ptytek [283]. Trwaja prace rozwojowe nad fragmentem
przeciwciata monoklonalnego (PB2452) neutralizujgcym
tikagrelor, ale preparat ten nie jest jeszcze dostepny kli-
nicznie [284].

5.3.1.4. Rola testow czynnosci ptytek

w modyfikacjach leczenia przeciwptytkowego

w okresie okotooperacyjnym

Testy czynnosci ptytek majg kilka teoretycznych zalet
w sytuacji okotooperacyjnej, w tym mogtyby pozwalac
na: 1) identyfikacje pacjentéw otrzymujacych leczenie
przeciwptytkowe, u ktérych istnieje zwiekszone ryzyko
krwawienia w zwigzku z operacja; 2) indywidualizacje
momentu przeprowadzenia planowej operacji po
przerwaniu leczenia przeciwptytkowego oraz 3) mody-
fikowanie leczenia w przypadku wystapienia powikfan
krwotocznych [285-287]. U pacjentéw poddawanych
NCS nie okreslono jednak optymalnego testu ani uni-
wersalnych wartosci progowych zwigzanych z krwa-
wieniem.

Tabela zalecen 13 — Zalecenia dotyczace stosowania lekéw
przeciwptytkowych u pacjentéw poddawanych operacji niekardio-
chirurgicznej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci
danych

Zaleca sie opdznienie planowej NCS
0 6 mies. po planowej PCl oraz

12 mies. po ACS [264, 271]

Po planowej PCl zaleca sie, aby NCS

w trybie przyspieszonym opdz-
nia¢ do momentu ukonczenia co
najmniej miesigca DAPT [266, 271,
288, 289]

U pacjentdéw po niedawnej PCl,

u ktorych zamierza sie przeprowa-
dzi¢ NCS, zaleca sie przedyskuto-
wanie leczenia przeciwptytkowego

w gronie chirurga, anestezjologa
i kardiologa
U pacjentéw z grupy duzego ryzyka

po niedawnej PCl (np. pacjentéw
ze STEMI lub NSTE-ACS z grupy
duzego ryzyka) przez NCS w trybie
przyspieszonym nalezy rozwazy¢
DAPT przez co najmniej 3 mies.

Kontynuacja leczenia
U pacjentéw po wczesniejszej PC

zaleca sie kontynuowanie podawa-
nia ASA w okresie okotooperacyj-

nym, jezeli pozwala na to ryzyko
krwawienia [244]
Zalecana dtugosc przerwy w przyjmowaniu leku przed
\[e)

Jezeli wskazane jest przerwanie po-
dawania inhibitora P2Y,,, zaleca sie
odstawienie tikagreloru na 3-5 dni,
klopidogrelu na 5 dni, a prasugrelu
na 7 dni przed NCS [262-264]

U pacjentéw poddawanych ope-

racji zwigzanej z duzym ryzykiem
krwawienia (np. operacje wewnatrz-
czaszkowe, kregostupa oraz ope-
racje oka obejmujace ciato szkliste
lub siatkéwke) zaleca sie przerwanie
podawania ASA na co najmnigj

7 dni przed operacja

U pacjentdw bez PCl w wywiadzie

mozna rozwazy¢ przerwanie po-
dawania ASA na co najmniej 3 dni
przed NCS, jezeli ryzyko krwawienia
przewaza nad ryzykiem niedokrwie-
nia w celu zmniejszenia ryzyka
krwawienia [243]

Powroét do leczenia
Jezeli przed zabiegiem chirurgicz-
nym przerwano leczenie prze-
ciwptytkowe, zaleca sie powrdt
do niego jak najszybciej (w ciggu
48 godz.) po operacji w zaleznosci
od interdyscyplinarnej oceny ryzyka

Skroéty: ACS, ostry zespot wiernncowy; ASA, kwas acetylosalicylowy; DAPT, podwdjne
leczenie przeciwptytkowe; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; NSTE-ACS, ostry ze-
spot wiencowy bez uniesienia odcinka ST; PCl, przezskérna interwencja wiericowa;
STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST

5.3.2. Leki przeciwkrzepliwe

W przyblizeniu co 4. pacjent otrzymujacy leczenie przeciw-
krzepliwe wymaga zabiegu chirurgicznego lub inwazyj-
nego w ciggu 2 lat [290]. Modyfikacje doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego w okresie okotooperacyjnym zalezg
od czynnikéw zwigzanych z operacjg i pacjentem oraz
rodzaju stosowanego doustnego leku przeciwkrzepliwego
(OAC, oral anticoagulant) [antagonista witaminy K (VKA,
vitamin K antagonist) lub doustny lek przeciwkrzepliwy
nienalezacy do grupy antagonistow witaminy K (NOAC,
non-vitamin K antagonist oral anticoagulant)]. Podsumowa-
nie zalecen dotyczacych modyfikacji doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego u pacjentéw poddawanych NCS
przedstawiono na rycinie 8.
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Pacjenci otrzymujacy doustne leczenie przeciwkrzepliwe
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Rycina 8. Zalecenia dotyczace modyfikacji doustnego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw poddawanych operacji niekardiochirurgicz-
nej (NCS). ®Mechaniczna proteza zastawkowa w pozycji aortalnej + dowolny czynnik ryzyka zakrzepowo-zatorowego (migotanie przedsion-
kéw, wezesniejsze powiktanie zakrzepowo-zatorowe, ciezka dysfunkcja lewej komory, stan nadkrzepliwosci), mechaniczna proteza zastaw-
kowa starszej generacji w pozycji aortalnej lub mechaniczna proteza zastawkowa w pozycji mitralnej; °Niedawno przebyty udar mézgu

(<3 mies.), duze ryzyko nawrotu VTE (np. niedobér antytrombiny llI, biatka C i/lub biatka S), skrzeplina w koniuszku lewej komory, migotanie
przedsionkéw z bardzo duzym ryzykiem udaru moézgu; ‘Leczenie pomostowe heparyna niefrakcjonowang lub drobnoczasteczkowa;

INp. >3 mies. po udarze mdzgu/VTE; °Modyfikacje leczenia za pomoca NOAC podczas NCS — patrz ryciny 9i 10

Skréty: NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienalezacy do grupy antagonistéw witaminy K; VKA, antagonista witaminy K; VTE, zylna choro-

ba zakrzepowo-zatorowa

Do czynnikéw zwigzanych z operacjg naleza pilnos¢
interwencji oraz ryzyko krwawienia zwigzane z zabie-
giem (odzwierciedlajace zaréwno ryzyko wystapienia
krwawienia, jak i ryzyko niekorzystnych wynikéw leczenia
w przypadku wystapienia krwawienia) (zob. tab. 8). Zabiegi,
w ktérych nie ma mozliwosci zastosowania mechanicz-
nego ucisku, wigza sie z duzym ryzykiem powaznych
powiktan krwotocznych.

Do czynnikéw zwigzanych z pacjentem nalezg wiek,
indywidualne ryzyko zakrzepowe, powikfania krwotoczne
w wywiadzie, czynno$¢ nerek, inne réwnolegle stosowane
leki, choroby wspétistniejace itd. U pacjentow, ktérzy wy-
magaja podania srodka odwracajacego dziatanie leku prze-
ciwkrzepliwego, konieczne jest doktadne monitorowanie
parametréw hemostazy oraz ocena ryzyka powiktan za-
krzepowych i krwotocznych w okresie okotooperacyjnym,

poniewaz odwrdcenie dziatania leku przeciwkrzepliwego
moze nie by¢ wystarczajace lub tez moze wystapic¢ efekt
prozakrzepowy z odbicia. W tym drugim przypadku nalezy
podja¢ interdyscyplinarng decyzje w kwestii wczesnego
powrotu do leczenia przeciwkrzepliwego.

5.3.2.1. Antagonisci witaminy K

Obecnie stosowane s3 3 leki: warfaryna (czas pottrwania
36-48 godz.), acenokumarol (czas péttrwania 12 godz.)
i fenprokumon (czas péttrwania 100 godz.).

5.3.2.1.1. Antagonisci witaminy K u pacjentéw z mechaniczny-
mi protezami zastawek serca. Utrzymanie terapeutycznego
miedzynarodowego wspotczynnika znormalizowanego
(INR) czasu protrombinowego ma zasadnicze znaczenie
u pacjentéw z mechanicznymi protezami zastawkowymi
(MHV). Drobne zabiegi chirurgiczne, a takze zabiegi, pod-
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czas ktérych mozna fatwo opanowac krwawienie, moga
by¢ wykonywane bez przerywania podawania VKA. Nalezy
monitorowac INR, utrzymujac go blisko dolnej granicy
przedziatu terapeutycznego. Powazne zabiegi chirurgicz-
ne wymagajace INR <1,5 stwarzaja potrzebe przerwania
podawania VKA i nalezy wéwczas rozwazy¢ pomostowe
leczenie heparyna. Dowody przemawiajace za leczeniem
pomostowym sg jednak ograniczone i pochodza z badan
kohortowych, w ktérych nie dokonywano poréwnar z al-
ternatywnym postepowaniem lub dokonywano jedynie
ograniczone poréwnania [291]. Co wiecej, MHV obecnej
generacji w pozycji aortalnej wiazg sie z mniejszym ryzy-
kiem powiktan zakrzepowo-zatorowych niz starsze protezy
zastawkowe [291]. W RCT, w ktérych poréwnywano lecze-
nie pomostowe z niestosowaniem leczenia pomostowego
u pacjentdéw z AF bez MHYV, stwierdzono wigksze ryzyko
krwawienia bez zmiany czestosci wystepowania incyden-
tow zakrzepowo-zatorowych i coraz czesciej wyrazane
sg obawy, Ze leczenie pomostowe naraza pacjentéw na
wieksze ryzyko krwawienia bez zmniejszenia ryzyka po-
wikfan zakrzepowo-zatorowych [292, 293]. Ostatnio opu-
blikowano wyniki badania PERI-OP, w ktérym poréwnano
leczenie pomostowe z placebo u pacjentéw z MHV, AF lub
trzepotaniem przedsionkow, ktérzy wymagali przerwania
doustnego leczenia przeciwkrzepliwego z powodu ope-
racji, i nie stwierdzono istotnych korzysci z pomostowego
podawania dalteparyny w okresie pooperacyjnym w celu
zapobiegania powaznym incydentom zakrzepowo-zatoro-
wym [294]. Uzyskane wyniki byty zgodne w grupach z AF
(n=1166) i MHV (n = 350). Oznacza to, ze u pacjentow z MHV
i matym ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych
(np. dwuptatkowa mechaniczna proteza zastawki aortalnej
u pacjentéw z rytmem zatokowym) leczenie pomostowe
moze nie by¢ potrzebne. U pacjentéw z MHV i duzym ry-
zykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych (mechaniczna
proteza zastawki aortalnej w potaczeniu z dowolnym
czynnikiem ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych,
mechaniczna proteza zastawki aortalnej starszej generacji
lub mechaniczna proteza zastawki mitralnej badz troj-
dzielnej) nalezy rozwazy¢ leczenie pomostowe w okresie
okotooperacyjnym, kiedy INR jest nieterapeutyczny (ryc. 8).
We wszystkich sytuacjach nalezy dokonywac bilansu ry-
zyka krwawienia oraz korzysci w postaci zapobiegania
incydentom zakrzepowo-zatorowym.

Heparyna niefrakcjonowana (UFH, unfractionated hepa-
rin) podawana dozylnie jest jedyng heparyna zarejestrowa-
ng do leczenia pomostowego u pacjentéw z MHV. Hepa-
ryny drobnoczasteczkowe (LMWH) podawane podskdrne,
mimo ze stosowane poza wskazaniami rejestracyjnymi,
zastapity UFH jako leczenie pomostowe ze wzgledu na
mniejsza czesto$¢ wystepowania matoptytkowosci, wiek-
szg wygode stosowania, bardziej przewidywalng zaleznos¢
miedzy dawka a dziataniem przeciwkrzepliwym orazistot-
nie mniejsze koszty wynikajace z mozliwosci stosowania
w warunkach ambulatoryjnych. W metaanalizie 9 badan
obejmujacych 1043 pacjentéw z MHV nie stwierdzono

réznic miedzy LMWH a UFH pod wzgledem ryzyka incy-
dentéw zakrzepowo-zatorowych iincydentéw powaznych
krwawien [295]. Kiedy stosuje sie LMWH, nalezy je poda-
wac w dawce terapeutycznej dwa razy na dobe, w razie
potrzeby dostosowanej do stopnia dysfunkgcji nerek. Jezeli
trudno jest ustali¢ dawke (np. u pacjentéw z dysfunkcja
nerek lub otytoscig), przydatne moze by¢ monitorowanie
aktywnosci anty-Xa (docelowo 0,5-1,0 j./ml). Strategie
leczenia pomostowego u pacjentéw otrzymujacych VKA
przedstawiono w Suplemencie, ryc. S2.
5.3.2.1.2. Antagonisci witaminy K u pacjentéw z migota-
niem przedsionkéw/zylnq chorobq zakrzepowo-zatorowgq.
U pacjentéw otrzymujacych VKA z powodu AF lub zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE) zabiegi inwazyjne
zwigzane z matym ryzykiem krwawienia moga by¢ wy-
konywane bez przerywania podawania VKA [296-299].
Nalezy monitorowac INR, utrzymujac go blisko dolnej
granicy przedziatu terapeutycznego. Jezeli przerwanie
podawania VKA jest konieczne ze wzgledu na zabieg zwia-
zany z duzym ryzykiem krwawienia, w badaniu BRIDGE
u pacjentéw z AF wykazano, ze przerywanie podawania
warfaryny na 3-5 dni bez leczenia pomostowego miato
przewage nad pomostowym podawaniem heparyny, po-
niewaz wiazato sie z taka sama czestoscig wystepowania
tetniczych i zylnych incydentéw zakrzepowo-zatorowych,
natomiast istotnie mniejsza czestoscia wystepowania
powaznych krwawien [292].

Leczenie pomostowe mozna rozwazy¢ u pacjentow
z duzym ryzykiem zakrzepowym [pacjenci z AF i >6 pkt
w skali CHA_DS,-VASc (zastoinowa niewydolnos$c¢ serca,
nadci$nienie tetnicze, wiek =75 lat — 2 pkt, cukrzyca, udar
mdzgu — 2 pkt, choroba naczyniowa, wiek 65-74 lat, pte¢
zenska), niedawnym (<3 mies.) udarem w mechanizmie
zatorowosci sercowopochodnej lub duzym ryzykiem na-
wrotu VTE)], dokonujac bilansu ryzyka krwawienia i ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych [291, 294, 300] (zob.
Suplement, ryc. S3).
5.3.2.1.3. Powrdt do leczenia antagonistq witaminy K po
zabiegu inwazyjnym lub operadji. U pacjentow, u ktérych
przerwano leczenie za pomoca VKA przed operacjg, nalezy
ponownie rozpocza¢ podawanie OAC po 12-24 godzinach
od zabiegu inwazyjnego, jezeli krwawienie zostato dobrze
opanowane i przywrécono mozliwos¢ podawania lekéw
droga doustna. Nalezy stosowac¢ dawke podtrzymujaca,
zwiekszong o 50% w ciaggu pierwszych 2 dni. U pacjen-
téw, u ktérych stosuje sie leczenie pomostowe, nalezy
rozpocza¢ podawanie LMWH lub UFH razem z VKA po
24 godzinach od operacji, jezeli krwawienie zostato do-
brze opanowane, kontynuujac podawanie heparyny do
czasu uzyskania terapeutycznej wartosci INR. U pacjen-
tow poddawanych operacji zwigzanej z duzym ryzykiem
krwawienia podanie LMWH w dawce terapeutycznej
powinno zosta¢ opdznione 0 48-72 godziny od momentu
uzyskania hemostazy.
5.3.2.1.4. Odwracanie dziatania antagonistéw witaminy K.
Dziatanie VKA mozna odwrdci¢, podajac witamine K, kon-
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centraty czynnikéw zespotu protrombiny (PCC) lub osocze.
Witamine K (2-10 mg w zaleznosci od INR) mozna podac
doustnie, uzyskujac przewidywalne zmniejszenie INR po
18-24 godzinach, lub dozylnie (w 25-50 ml fizjologicz-
nego roztworu soli w ciggu 15-30 min) w celu szybszego
zmniejszenia INR (w ciggu 4-6 godz.). Nalezy zauwazy¢,
ze pomimo normalizacji INR stezenie czynnikéw krzep-
niecia wcigz moze by¢ ponizej wartosci prawidtowych,
co oznacza, ze ryzyko krwawienia mogto sie jeszcze nie
zmniejszy¢ do poziomu jak bez leku przeciwkrzepliwego.
U pacjentéw wymagajacych odwrédcenia dziatania VKA
w celu natychmiastowego przeprowadzenia powaznej
operacji mozna zastosowac PCC lub osocze. Preferowane
sq 4-czynnikowe preparaty PCC [301], ktére dawkuje sie
w zaleznosci od INR i masy ciata (INR 2-4:25j./kg, INR 4-6:
35j./kg, INR >6: 50 j./kg, dawka maksymalna 5000 j. przy
masie ciata 100 kg). Jezeli 4-czynnikowe preparaty PCC sg
niedostepne, mozna zastosowac 3-czynnikowy preparat
PCC lub osocze. U pacjentéw, ktérzy wymagaja podania
srodka odwracajacego dziatanie leku przeciwkrzepliwego,
konieczne jest doktadne monitorowanie parametréw
hemostazy oraz ocena ryzyka powiktan zakrzepowych
i krwotocznych w okresie okotooperacyjnym, poniewaz
odwrdcenie dziatania leku przeciwkrzepliwego moze nie
by¢ wystarczajace, lub tez moze wystapic efekt prozakrze-
powy z odbicia. W tym drugim przypadku nalezy podja¢
interdyscyplinarna decyzje w kwestii wczesnego powrotu
do leczenia przeciwkrzepliwego.

5.3.2.2. Doustne leki przeciwkrzepliwe nienalezqce

do grupy antagonistow witaminy K

Obecnie stosowane sg 4 leki: dabigatran (inhibitor czynnika
lla), apiksaban, riwaroksaban oraz edoksaban (inhibitory
czynnika Xa). Charakterystyke farmakokinetyczng i far-
makodynamiczng tych lekéw przedstawiono w tabeli 8.
5.3.2.2.1. Nieplanowana operacja u pacjentéw otrzymujq-
cych NOAC i odwracanie dziatania tych lekéw w zwigzku
z zabiegami w trybie nagtym. Kiedy wymagana jest pilna
interwencja chirurgiczna, zaleca sie natychmiastowe
przerwanie leczenia za pomoca NOAC. Przerwy w dawko-
waniu NOAC w okresie okotooperacyjnym w okreslonych
sytuacjach zabiegowych oraz proponowane strategie
potencjalnego odwracania przeciwkrzepliwego dziatania
NOAC przedstawiono na rycinach 9-11 [99, 240, 302] (zob.
Suplement, tab. S5).

Podczas gdy do otwartej prospektywnej préby klinicz-
nej, w ktérej oceniano lek swoiscie odwracajacy dziatanie
dabigatranu, idarucizumab, wigczano pacjentéw z ostrym
powaznym krwawieniem lub wymagajacych pilnej inter-
wengji chirurgicznej [303], do préby klinicznej oceniajacej
lek swoiscie odwracajacy dziatanie inhibitoréow czynnika
Xa, andeksanet alfa, wiaczano tylko pacjentéw z ostrym po-
waznym krwawieniem w trakcie leczenia przeciwkrzepli-
wego, natomiast nie wigczano pacjentéw wymagajacych
pilnej operacji[304]. Mozna jednak rozwazac zastosowanie

andeksanetu alfa poza wskazaniami rejestracyjnymiw sy-
tuacjach zagrozenia zycia wymagajgcych natychmiastowej
interwencji, ale trzeba pamietac o tym, ze andeksanet alfa
nieswoiscie wigze wszystkie inhibitory czynnika Xa, co
moze mie¢ wazne implikacje dla dalszego leczenia, w tym
podawania UFH lub LMWH [240]. Kiedy swoiste $rodki od-
wracajace dziatanie NOAC sg niedostepne, nalezy rozwazy¢
PCC lub koncentrat aktywowanych czynnikéw zespotu
protrombiny, chociaz nie ma dowoddw naich skutecznos¢
i bezpieczenstwo w przypadku zabiegéw w trybie nagtym
u pacjentéw otrzymujacych NOAC [290, 305]. Rozsadne
jest wykonywanie operacji w trybie natychmiastowym
lub pilnym w znieczuleniu ogélnym, a nie rdzeniowym
w celu zmniejszenia ryzyka krwiaka nadtwardéwkowego.
Przed nieplanowang operacja nalezy wykonac u pacjen-
ta peten zestaw badan uktadu krzepniecia (zob. Suplement,
tab. S6). Wskazania do stosowania srodkéw odwracajacych
dziatanie lekéw przeciwkrzepliwych (i/lub wptywajacych
nieswoiscie na hemostaze) zaleza gtéwnie od sytuacji
klinicznej, ale poczatkowa ocena stanu uktadu krzepniecia
moze mie¢ wazne implikacje dla leczenia w ciggu nastep-
nych kilku godzin lub dni. Swoiste testy krzepniecia, takie
jak czas trombinowy w rozcienczonym osoczu (diluted
thrombin time) lub ekarynowy czas krzepniecia (ecarin
clotting time) dla dabigatranu i chromogenne testy aktyw-
noscianty-Xa dla inhibitoréw czynnika Xa, oraz oznaczanie
stezenia NOAC w osoczu moga utatwic interpretacje wy-
nikéw rutynowych badan uktadu krzepniecia oraz ocene
ustepowania przeciwkrzepliwego dziatania NOAC [240].
5.3.2.2.2. Planowe interwencje u pacjentéw otrzymujqgcych
NOAC. Inwazyjne zabiegi chirurgiczne moga wymagac
czasowego przerwania podawania NOAC, natomiast wiele
mniej inwazyjnych zabiegdéw wigzacych sie ze stosunkowo
matym ryzykiem krwawienia moze by¢ wykonywanych
z jedynie minimalna przerwa lub bez przerwy w podawa-
niu NOAC (ryc. 9) [240].
5.3.2.2.3. Leczenie pomostowe. U pacjentéw przyjmujacych
NOAC pomostowe stosowanie UFH lub LMWH w okresie
okotooperacyjnym wigzato sie ze zwiekszonym ryzykiem
krwawien bez zmniejszenia czestosci wystepowania incy-
dentéw zakrzepowo-zatorowych [290, 306-308]. Dlatego
tez nie zaleca sie leczenia pomostowego, kiedy w zwigzku
z operacjg konieczne jest przerwanie podawania NOAC,
z wyjatkiem nielicznych sytuacji zwigzanych z bardzo
duzym ryzykiem zakrzepowym (zob. ryc. 9). W okresie
pooperacyjnym nalezy natomiast rozwazy¢ profilaktyke
przeciwzakrzepowa za pomocg LMWH u tych pacjentow,
u ktérych nie mozna szybko powréci¢ do podawania
NOAC. U pacjentéw, u ktérych zastosowano LMWH jako
leczenie pomostowe, mozna rozwazy¢ monitorowanie
aktywnosci anty-Xa i dostosowywanie dawki leku w celu
uzyskania wartosci w przedziale docelowym 0,5-1,0j./ml.
5.3.2.2.4.Oznaczanie stezenia NOAC przed operacjq. Przedo-
peracyjng ocene efektu przeciwkrzepliwego u pacjentéw
otrzymujacych NOAC, ktérzy sa poddawani planowej
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Przerywanie i ponowne rozpoczynanie podawania NOAC w przypadku NCS
w zaleznosci od ryzyka krwawienia w okresie okotozabiegowym u pacjentow z prawidtowa czynnoscia nerek
Rodzaj NOAC Czestotliwos¢ podawania NOAC
NCS
-3 -2 -1 1 2
— = AN N - ®—> Dni
NCS Dabigatran 2 % 2 % Mozna pomina @ % 2 %
zwigzana Apiksaban dziennie dziennig | Wieczomna davike . dziennie dziennie
Z nigistotnym Ponownie
ryzykiem rozpoczac
KT Riwaroksaban Raz na Raz na Raz na podawanie NOAG Raz na Raz na
Edoksaban dobg dobg dobg (D Oz dobg dobg
od operacii
2 x 2 X | 2 % 2 x
- dziennie dziennie O 0 dziennie dziennie
Raz na Raz na Raz na Raz na
dobe dobe dobe dobe
gatran 2 % I {
NCS Apiksaban dziennie O O °
Zwigzana Ponownie
z duzym Bez NOAC, Bez NOAC, w okresie rozpoczac
ryzykiem ) bez leczenia ) pooperacyjnym rozwazy¢ podawanie NOAC
MR Riwaroksaban Raz na pomostowego® heparyng w dawce po 48-72 godz.
Edoksaban dobe profilaktycznej od operacii
@ Start @ Stop

Rycina 9. Modyfikacje leczenia doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi nienalezacymi do grupy antagonistéw witaminy K (NOAC) w okresie
okotooperacyjnym w zaleznosci od okofozabiegowego ryzyka krwawienia. U pacjentéw/w okolicznosciach, w ktérych moze dochodzi¢ do
akumulacji NOAC (np. dysfunkcja nerek, starszy wiek, rownolegle stosowane leki), podawanie NOAC nalezy przerwac 12-24 godz. wczesniej;
PU pacjentow leczonych riwaroksabanem lub edoksabanem, ktérzy przyjmuja dawke leku wieczorem, wieczorng dawke mozna pomina¢;
‘NOAC charakteryzuja sie przewidywalnym ustepowaniem dziatania przeciwkrzepliwego. Ze wzgledu na wzrost ryzyka krwawien, z ktérym
wiaze sie leczenie pomostowe, zasadniczo nie zaleca sie stosowania leczenia pomostowego u pacjentdéw przyjmujacych NOAC. Do bardzo
nielicznych sytuacji, w ktérych mozna rozwaza¢ leczenie pomostowe heparyna u pacjentéw przyjmujacych NOAC, naleza stany zwigzane

z bardzo duzym ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych, np.: 1) u pacjentéw po niedawnym (w ciggu 3 mies.) incydencie zakrzepo-
wo-zatorowym (udar mdzg, zatorowos¢ w krazeniu systemowym lub zylna choroba zakrzepowo-zatorowa); 2) u pacjentéw, u ktérych wysta-
pit incydent zakrzepowo-zatorowy w trakcie wczesniejszej przerwy w leczeniu za pomoca NOAC

Skréty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

operacji, umozliwia bezposredni pomiar rezydualnego
stezenia leku. Krotszy czas od przerwania podawania
NOAC u pacjentéw poddawanych zabiegom zwigzanym
z matym ryzykiem moze spowodowac, ze stezenie NOAC
bedzie nieco lub umiarkowanie zwiekszone, co obserwo-
wano w badaniu Perioperative Anticoagulant Use for Surgery
Evaluation (PAUSE) [309], natomiast klirens kreatyniny
<50 ml/min, standardowa dawka NOAC (w poréwnaniu
z dawka zredukowanga), masa ciata <70 kg oraz ptec zen-
ska wigzaty sie ze zwiekszonym stezeniem NOAC wsréd
pacjentéw poddawanych operacji zwigzanej zduzym ryzy-
kiem. Stosowanie amiodaronu, werapamilu lub diltiazemu
réwniez wigzato sie ze zwiekszonym stezeniem NOAC
przed operacja w prospektywnym badaniu Peri-procedural

Concentration of Direct Oral Anticoagulants (CORIDA) [310].
Co szczegolnie wazne, nie stwierdzono, aby zwiekszone
stezenie NOAC byto niezaleznie zwigzane z powiktaniami
krwotocznymi [309, 310].

Nie ma dowoddw, na ktérych mozna by opiera¢ mody-
fikacje dtugosci okresu odstawienia NOAC przed operacja
w zaleznosci od rezydualnego stezenia NOAC w osoczu,
a ,bezpieczne” stezenia NOAC w osoczu dla réznych za-
biegéw sg zasadniczo nieznane. Przerywanie podawania
NOAC na okreslony czas (ryc. 9) wydaje sie bezpieczne
u wiekszosci pacjentéw poddawanych operacjom [311,
312]. Kiedy przerwie sie podawanie NOAC na >72 godziny,
prawdopodobienstwo jakiegokolwiek rezydualnego ste-
zenia NOAC w osoczu jest bardzo mate [309, 310].
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NCS zwigzana

z matym ryzykiem
krwawienia

Dabigatran

50-79

0-49 248 godz.

15-29

Moment podania ostatniej dawki NOAC przed NCS w zaleznosci od czynnosci nerek

NCS zwigzana z nieistotnym ryzykiem krwawienia

Przeprowadzi¢ interwencjg w momencie najmniejszego stezenia NOAC w trakcie nieprzerwanego leczenia
(tj. po 12 lub 24 godz. od przyjgcia ostatniej dawki, odpowiednio w przypadku dawkowania leku 2 dziennie Iub 1 na dobe).
Powrdci¢ do leczenia tego samego dnia lub najpdzniej nastepnego dnia

NCS zwigzana z matym lub duzym ryzykiem krwawienia

NCS zwigzana
z duzym ryzykiem
krwawienia

<15 Bez formalnych wskazan do stosowania

Bez leczenia pomostowego za pomocg UFH/LMWH w okresie okotooperacyjnym

NCS zwiazana
z matym ryzykiem
krwawienia

NCS zwigzana
z duzym ryzykiem
krwawienia

Apiksaban, riwaroksaban, edoksaban

224 godz.

248 godz.

Rycina 10. Moment podania ostatniej dawki doustnego leku przeciwkrzepliwego nienalezacego do grupy antagonistow witaminy K (NOAC)
przed planowa operacja niekardiochirurgiczng (NCS) w zaleznosci od czynnosci nerek
Skroty: eGFR, oszacowany wspotczynnik przesgczania ktebuszkowego; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana

5.3.2.2.5. Rozwazania dotyczqce szczegdlnych rodzajéow
zabiegow. Przed interwencjami, ktére wiagzg sie zbardzo du-
zym ryzykiem krwawienia — takimi jak blokady centralne
(znieczulenie podpajeczynéwkowe i/lub zewnatrzopono-
we), a takze naktucie ledZzwiowe, wymagajacymi prawidto-
wej hemostazy — nalezy rozwazy¢ odstawienie NOAC na
czas rowny nawet 5 okresom poéttrwania leku (tj. 3 dni dla
inhibitoréw czynnika Xa lub 4-5 dni dla dabigatranu), na-
tomiast powrét do podawania NOAC jest zwykle mozliwy
po 24 godzinach od interwenc;ji [313, 314].

Zabiegi stomatologiczne uwaza sie zasadniczo za zwia-
zane z matym ryzykiem krwawienia i zwykle tatwo uzy-
skuje sie odpowiednig miejscowa hemostaze. Wiekszos¢
zabiegéw stomatologicznych mozna wiec wykonywac
w trybie ambulatoryjnym bez przerywania podawania
NOAC (lub z pominieciem jednej dawki), stosujgc miej-
scowe srodki hemostatyczne (takie jak gazy i opatrunki
z utlenionej celulozy, gabki zelatynowe, szwy, kwas tranek-
samowy do ptukania jamy ustnej lub opatrunki uciskowe).
W wiekszosci stanowisk ekspertéw dotyczacych zabiegéw
stomatologicznych zaleca sie nieprzerywanie podawania
NOAC, ale te zalecenia sg oparte gtéwnie na opinii eks-
pertoéw, a obecnie toczy sie kilka badan dotyczacych tych
zagadnien [315-317].

5.3.2.2.6. Kiedy ponownie rozpoczynac¢ podawanie NOAC
po interwencjach? Zasadniczo rzecz ujmujac, podawanie
NOAC mozna ponownie rozpocza¢ po 6-8 godzinach
od interwendji z szybka i petng hemostaza. Jezeli ryzyko
krwawienia w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego o pet-
nej intensywnosci przewaza nad ryzykiem incydentéw
zakrzepowo-zatorowych, powrét do terapeutycznej
antykoagulacji mozna odroczy¢ o >48-72 godziny po
zabiegu, stosujgc w okresie pooperacyjnym profilaktyke
przeciwzakrzepowa do czasu, az powrét do podawania
NOAC w petnej dawce zostanie uznany za bezpieczny
(ryc. 9) [240]. U pacjentéw, u ktorych nie mozna powrdcic
do doustnego leczenia, nalezy réwniez rozwazy¢ poda-
wanie heparyny w okresie pooperacyjnym. Nie zaleca
sie stosowania NOAC w niepetnej (tj. mniejszej niz zare-
jestrowana) dawce w celu zmniejszenia ryzyka krwawien
w okresie pooperacyjnym, poniewaz nie ma dowodoéw
przemawiajacych za celowoscia takiego postepowania.

5.3.2.3. Skojarzone leczenie przeciwzakrzepowe
(przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe)

Zasadniczo, zgodnie z wytycznymi ESC z 2020 roku
dotyczacymi postepowania u pacjentéw z AF, opraco-
wanymi we wspoétpracy z Europejskim Towarzystwem
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Krok 1.

Natychmiastowa
(tj. w ciggu minut)

Krok 2.
Krzepnigcie krwi

Pilna (tj. w ciggu godzin®)

Proponowana strategia potencjalnego odwracania dziatania NOAC

Pilnos¢ operacii [ Stopien pilnosci operacji ]

W trybie przyspieszonym
(ti. w ciggu dni’)

Krok 3.

Petny zestaw badan krzepniecia krwi (PT, aPTT, anty-FXa, dTT itd.)
Oznaczenie stezenia NOAC w osoczu, jezeli dostepne

Moment przyjecia|ostatniej dawki NOAC

| 1
Krok 4. ) &
NCS v
Przeprowadzi¢ NCS

Ostatnia dawka NOAC przyjeta >12 godz. wczesniej®

! | !
Tak ) Tak
v v
Przeprowadzi¢ NCS Przeprowadzi¢ NCS |

~ Odwrocenie dziafania NOAC zalezne od:
*Ryzyka krwawienia zwigzanego
Z operacja oraz
«Dostepnosci $rodka odwracajacego
dziatanie NOAC'

Opo6znienie operacji 0 12 godz.”,
jezeli jest to bezpieczne, lub do czasu
normalizacji parametrow krzepniecia®

Krok 5. I
Ponowna ocena krzepniecia krwi

Opéznienie operaciji jak w przypadku
planowych zabiegow, jezeli jest to
bezpieczne (patrz rycina 8)

!

Celowane dziatania hemostatyczne

5 Powtdrzy¢ zestaw badan krzepnigcia krwi, jezeli ostatnia dawka NOAC przyjeta'
<12 godz. wezedniej lub wyniki poczatkowych badan krzepnigcia krwi
nieprawidfowe lub sytuacja zwigzana z istotnym klinicznie krwawieniem

Rycina 11. Proponowana strategia potencjalnego odwracania dziatania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych nienalezacych do grupy anta-
gonistow witaminy K (NOACQ). *Stany stwarzajgce potencjalne zagrozenie dla zycia lub mogace stwarzac ryzyko utraty koriczyny lub narzadu;
bStany, ktére moga by¢ leczone z op6znieniem zabiegu o kilka-kilkanascie dni; <24 godz. w przypadku istotnie uposledzonej czynnosci nerek
(tj. eGFR <50 ml/min); 4Jezeli srodek swoiscie odwracajacy dziatanie NOAC nie jest dostepny, rozwazy¢ nieswoiste $rodki hemostatyczne
(koncentrat czynnikdw zespotu protrombiny lub koncentrat aktywowanych czynnikéw zespotu protrombiny). Idarucizumab byt badany tylko
u pacjentéw poddawanych pilnej operacji. Andeksanet alfa nie byt badany u pacjentéw poddawanych pilnej operacji. Andeksanet alfa wigze
nieswoiscie wszystkie inhibitory FXa (w tym heparyne niefrakcjonowana); ¢Po ich ponownej ocenie

Skréty: aPTT, czas kaolinowo-kefalinowy; dTT, czas trombinowy w rozcienczonym osoczu; eGFR, oszacowany wspédtczynnik przesgczania
ktebuszkowego; FXa, czynnik Xa; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PT, czas protrombinowy

Kardio- i Torakochirurgii (EACTS, European Association
for Cardio-Thoracic Surgery), skojarzone leczenie prze-
ciwzakrzepowe powinno by¢ stosowane u wiekszosci
pacjentéw z AF po niedawnej PCI [99]. Planowe operacje
nalezy odracza¢ do czasu, az mozna bedzie bezpiecz-
nie przerwac leczenie przeciwptytkowe stosowane
w ramach skojarzonego leczenia przeciwzakrzepowego
(6 mies. po planowej PCl, 12 mies. po ACS) [268]. Prze-
rwy w podawaniu NOAC w okresie okotooperacyjnym
powinny by¢ zgodne z zaleceniami przedstawionymi
wyzej (ryc. 9i 10). W przypadku pilnej/nagtej operacji
zwigzanej z duzym ryzykiem krwawienia mozna stoso-

wac srodki chirurgiczne w celu ograniczenia krwawienia
i/lub strategie odwracania dziatania lekéw przeciw-
krzepliwych. U pacjentéw otrzymujacych skojarzone
leczenie przeciwzakrzepowe z innych wskazan (np. TAVI
i AF) wyniki najnowszych préb klinicznych wskazuja, ze
leczenie przeciwptytkowe mozna bezpiecznie przery-
wac przed NCS [318]. U pacjentéw otrzymujacych OAC
w matej dawce w ramach strategii ochrony naczyn nale-
zy przerywad podawanie riwaroksabanu na co najmniej
24 godziny przed operacja, a po operacji powracac do
niego w zaleznosci od ryzyka krwawienia w okresie po-
operacyjnym.
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Tabela zalecen 14 — Zalecenia dotyczace przerywania oraz
powrotu do podawania lekéw przeciwkrzepliwych u pacjentéw
poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Poziom

Zalecenia Klasa

zalecen | wiarygodnosci

danych

Przerywanie leczenia przeciwkrzepliwego

Jezeli wymagana jest pilna inter-
wengcja chirurgiczna, zaleca sie na-
tychmiastowe przerwanie leczenia
za pomocg NOAC

Nalezy rozwazy¢ podanie idaruci-

zumabu u pacjentdéw leczonych da-
bigatranem i wymagajacych pilnej
interwencji chirurgicznej zwiagzanej
z posrednim lub duzym ryzykiem
krwawienia [303]

W przypadku zabiegdw zwigzanych

z ryzykiem krwawienia, ktére jest
wieksze niz nieistotne, u pacjentow
otrzymujacych NOAC zaleca sie
przerwanie leczenia zgodnie ze
schematem uwzgledniajgcym rodzaj
NOAC, czynnos¢ nerek oraz ryzyko
krwawienia [310, 311]

W przypadku interwencji zwia-

zanych z bardzo duzym ryzykiem
krwawienia, takich jak blokady cen-
tralne (znieczulenie podpajeczyndw-
kowe, zewngtrzoponowe) nalezy la c
rozwazy¢ przerwanie podawania

NOAC na czas rowny nawet pieciu

okresom pottrwania leku, a nastep-

nie ponowne rozpoczecie podawa-

nia leku po 24 godz. od zabiegu

Jezeli swoiste srodki odwracajace

dziatanie NOAC nie s dostepne, na- i c
lezy rozwazy¢ podanie PCC lub aPCC
w celu odwrdcenia dziatania NOAC

Jezeli wymagana jest pilna inter-

wengja chirurgiczna, nalezy rozwa-

2y¢ swoiste testy krzepniecia oraz

oznaczenie stezenia NOAC w 0so- la c
czu w celu utatwienia interpretacji

wynikéw rutynowych testéw

krzepniecia oraz oceny ustepowania

dziatania leku przeciwkrzepliwego

Kontynuacja leczenia

W przypadku operacji zwigzanych
Z nieistotnym ryzykiem krwawienia
oraz innych zabiegow, w ktdrych
krwawienie mozna fatwo opanowac,
zaleca sie wykonywanie operacji bez
przerywania doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego [240, 296-299]

Zaleca sie LMWH jako lek alter-
natywny wobec UFH w ramach
leczenia pomostowego u pacjentéw
z MHV i duzym ryzykiem chirurgicz-
nym [295]

U pacjentédw przyjmujacych NOAC

zaleca sie, aby zabiegi zwigzane

z nieistotnym ryzykiem krwawienia
wykonywa¢ w momencie najmniej-
szego stezenia NOAC w trakcie
nieprzerwanego leczenia (typowo
po 12 lub 24 godz. od przyjecia
ostatniej dawki)

U pacjentéw z MHV poddawanych
NCS nalezy rozwazy¢ leczenie
pomostowe za pomocg UFH lub
LMWH, jezeli konieczne jest prze-
rwanie doustnego leczenia przeciw-
krzepliwego, a pacjent ma: 1) MHV
w pozycji aortalnej w potaczeniu

z dowolnym czynnikiem ryzyka
zakrzepowo-zatorowego; 2) MHV
starszej generacji w pozycji aortalnej
lub 3) MHV w pozycji mitralnej lub
tréjdzielnej

Nie zaleca sie stosowania leczenia

pomostowego zamiast doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego u pa-
cjentow z grupy matego lub umiar-
kowanego ryzyka zakrzepowego
poddawanych NCS [290, 292, 293,
306-308, 311]
Rozpoczecie/powroét do leczenia
Jezeli ryzyko krwawienia w przypad-
ku powrotu do leczenia prze-
ciwkrzepliwego w petnej dawce
przewaza nad ryzykiem incydentow
zakrzepowo-zatorowych, mozna
rozwazy¢ odroczenie powrotu

do terapeutycznej antykoagula-

ji 0 48-72 godz. po zabiegu,
stosujac w okresie pooperacyjnym
profilaktyke przeciwzakrzepowa do
czasu, az powrdt do podawania
doustnego leku przeciwkrzepliwego
w petnej dawce zostanie uznany za
bezpieczny

Nie zaleca sie stosowania NOAC

w niepefnej (tj. mniejszej niz zareje-
strowana) dawce w celu zmniej-
szenia ryzyka krwawier w okresie
pooperacyjnym

Skroty: aPCC, koncentrat aktywowanych czynnikéw zespotu protrombiny; LMWH,
heparyna drobnoczasteczkowa; MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; NCS, ope-
racja niekardiochirurgiczna; NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienalezacy do
grupy antagonistow witaminy K; PCC, koncentrat czynnikéw zespotu protrombiny;
UFH, heparyna niefrakcjonowana
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5.4. Profilaktyka przeciwzakrzepowa w okresie
okofooperacyjnym
Smiertelno$¢ w VTE w okresie okotooperacyjnym zmniej-
szyta sie w ciggu ostatnich kilku dekad [319, 320]. Jej zwigzek
przyczynowy z umieralnoscia, ktérej mozna zapobiega¢,
zostat zakwestionowany w niedawnej metaanalizie [321].
Przypadki VTE w okresie okotooperacyjnym nalezy wiec
traktowac raczej jako wskaznik zwiekszonego ryzyka zgonu
niz czynnik przyczynowy. W celu identyfikacji pacjentéw
z grupy zwiekszonego ryzyka VTE, ktérzy mogliby odnies¢
korzysc¢ z profilaktyki przeciwzakrzepowej w okresie oko-
tooperacyjnym, konieczna jest staranna ocena przedope-
racyjna. Do ryzyka VTE przyczyniajg sie czynniki zwigzane
z zabiegiem (np. typ operacji i prawdopodobienstwo
unieruchomienia w okresie pooperacyjnym) oraz czynniki
zwigzane z pacjentem. U nieortopedycznych pacjentéw
chirurgicznych z grupy matego ryzyka VTE zaleca sie
raczej mechaniczne metody profilaktyki VTE (porczochy
o stopniowanym ucisku, przerywany ucisk pneumatyczny
lub pompa do ucisku pneumatycznego stopy) niz profilak-
tyke farmakologiczna lub brak profilaktyki. U pacjentéw
z CVD (np. po niedawno przebytym MI lub z HF) istnieje
zwiekszone ryzyko VTE w okresie okotooperacyjnym [322].
W celu stratyfikacji ryzyka opracowano skale Capriniego
[323], ktdra zostata poddana walidacji w réznych sytuacjach
chirurgicznych (zob. Suplement, tab. S7) [324-3271].
Profilaktyke przeciwzakrzepowa nalezy rozwazac
u pacjentéw z umiarkowanym (5-8 pkt) i duzym (=9 pkt)
ryzykiem. Profilaktyka przeciwzakrzepowa powinna by¢
rozpoczyna podczas pobytu w szpitalu i prowadzona
do 12 godzin przed NCS, a nastepnie kontynuowana
w okresie pooperacyjnym w zaleznosci od indywidualnej
oceny ryzyka krwawienia. W wiekszosci przypadkéw
profilaktyke przeciwzakrzepowa nalezy kontynuowac do
momentu petnego uruchomienia pacjenta lub do wypisu
ze szpitala (zwykle przez okres do 10 dni). U wiekszosci
nieortopedycznych pacjentéw chirurgicznych nie zaleca
sie rutynowo przedtuzonej farmakologicznej profilaktyki
VTE po wypisie ze szpitala. Mimo ze nie ma wystarczaja-
cych danych na temat profilaktyki przeciwzakrzepowej po
operacjach zpowodu nowotworu ztosliwego (a zwtaszcza
powaznych operacjach w obrebie jamy brzusznej i/lub
miednicy), eksperci sie zgadzaja, ze nalezy wéwczas wy-
dtuza¢ okres profilaktyki, a preferowane jest stosowanie
LMWH przez 3—4 tygodnie. Decyzje dotyczace profilaktyki
w populacjach, w ktérych skala Capriniego nie zostata
poddana walidacji (np. w chirurgii ortopedycznej), powinny
by¢ oparte na czynnikach ryzyka swoistych dla pacjenta
i zabiegu. Wsréd nich najsilniejszym wskaznikiem pre-
dykcyjnym ryzyka jest wczesniejsza VTE (zob. Suplement,
tab. S7) [328]. W szczegdlnych sytuacjach i populacjach
(np. neurochirurgia, osoby w podesztym wieku, osoby
otyte) nalezy postepowac zgodnie z dostepnymi odpo-
wiednimi wytycznymi [329-332].

W duzych prébach klinicznych llli IV fazy, w ktérych
poréwnywano NOAC z LMWH, wykazano podobna
skutecznos¢ i bezpieczenstwo tych lekéw po duzych
operacjach ortopedycznych [333]. W RCT zwykta dtugos¢
okresu profilaktyki przeciwzakrzepowej po operacjach
endoprotezowania stawu kolanowego i biodrowego
wynosita odpowiednio do 1435 dni [334-339], ale dane
z duzych badan wskazuja na bezpieczenstwo skracania
tego okresu do czasu pobytu w szpitalu po operacjach
w trybie ,szybkiej Sciezki chirurgicznej” (fast track surge-
ry) [340]. Najnowsze wytyczne i metaanaliza wskazuja
na zasadnos¢ stosowania ASA w ramach profilaktyki
przeciwzakrzepowej po wspodtczesnych planowych
operacjach endoprotezowania stawu biodrowego
i kolanowego [341, 342]. Potrzeba jednak wiecej préb
klinicznych o odpowiedniej mocy statystycznej i z wia-
$ciwymi punktami koricowymi, w ktérych poréwna sie
ASA z innymi metodami farmakologicznymi. Nie nalezy
stosowac ASA jako jedynego poczatkowego srodka w ra-
mach profilaktyki przeciwzakrzepowej, ale u wybranych
pacjentéw z grupy matego ryzyka mozliwa moze by¢
zamiana na ASA po krétkim okresie (np. 5 dni) stosowania
riwaroksabanu [343]. Zaleca sie, aby wdraza¢ progra-
my catosciowej opieki nad pacjentami — obejmujace
uruchamianie w okresie pooperacyjnym, elektroniczne
zalecenia profilaktyki oraz sesje edukacyjne dotyczace
codziennego stosowania profilaktyki przeciwzakrzepo-
wej — poniewaz wykazano, ze s3 one korzystne pod
wzgledem zmniejszania ryzyka VTE w okresie poope-
racyjnym [344].

Tabela zalecen 15 — Zalecenia dotyczace profilaktyki przeciwza-
krzepowej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych

Zaleca sie, aby decyzje dotyczace
profilaktyki przeciwzakrzepowej
w zwigzku z NCS podejmowac

z uwzglednieniem zaréwno
indywidualnych czynnikéw ryzyka
u danego pacjenta, jak i czynni-
kow ryzyka swoistych dla danego
zabiegu [328, 332]

Jezeli sie uzna, ze profilaktyka

przeciwzakrzepowa jest potrzeb-
na, zaleca sie, aby wyboru rodzaju
oraz dtugosci okresu profilaktyki
przeciwzakrzepowej (LMWH,
NOAC lub fondaparynuks) doko-
nywac w zaleznosci od rodzaju
NCS, dfugosci okresu unierucho-
mienia oraz czynnikdw zwigza-
nych z pacjentem [328, 332]
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U pacjentéw z grupy matego ryzy-

ka krwawienia po wymianie stawu
kolanowego lub biodrowego

nalezy rozwazy¢ okofooperacyjng lla
profilaktyke przeciwzakrzepowa

przez okres odpowiednio do

14 lub 35 dni [334-337]

NOAC w dawkach profilaktycz-

nych mozna rozwazac jako leki

alternatywne wobec LMWH po Ib
wymianie stawu kolanowego lub
biodrowego [333]

Skroty: LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; NCS, operacja niekardiochirur-
giczna; NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienalezacy do grupy antagonistow
witaminy K

5.5. Niedokrwistos¢, krwawienia i leczenie
produktami krwiopochodnymi

Powazne operacje wigza sie zduzym ryzykiem utraty krwi
w okresie okotooperacyjnym. Preferowanym sposobem
leczenia ostrej niedokrwistosci wynikajacej z utraty krwi
w okresie okotooperacyjnym jest przetaczanie alloge-
nicznych produktéw krwiopochodnych. Wiele dowodéw
wskazuje jednak na to, ze niewtasciwe przetaczanie krwi-
nek czerwonych (RBC) moze sie wigza¢ z powiktaniami
i gorszymi wynikami leczenia chirurgicznego. Wazne jest
wiec, aby identyfikowac pacjentéw z grupy ryzyka przed
operacjg oraz odpowiednio leczy¢ krwawienia w okresie
okotooperacyjnym u wszystkich pacjentéw poddawanych
duzym operacjom.

W przetomowym badaniu obejmujacym >200 tys. pa-
cjentéw poddanych powaznej operacji wykazano, ze na-
wet niewielka niedokrwistos¢ istotnie zwiekszata ryzyko
chorobowosci — w tym powiktan oddechowych, moczo-
wych, przyrannych, septycznych i zakrzepowo-zatorowych
— oraz umieralnos¢ we wszystkich grupach wiekowych
[345]. Réwniez Baron i wsp. przeanalizowali >39 tys. pacjen-
toéw chirurgicznych i wykazali, ze niedokrwisto$¢ wigzata
sieistotnie ze zwiekszong umieralnoscia, dtugoscia pobytu
w szpitalu oraz czestoscig przyjmowania pacjentéw do
oddziatéw intensywnej opieki w okresie pooperacyjnym
[346]. Niedokrwistos¢ wystepuje nawet u 48% pacjen-
tow chirurgicznych, a wiec niedokrwisto$¢ powinna by¢
traktowana jako czynnik ryzyka w dowolnym momencie
podczas hospitalizacji [347]. Von Heymann i wsp. prze-
analizowali 4494 pacjentéw kardiochirurgicznych i wyka-
zali, ze niedokrwisto$¢ w okresie przedoperacyjnym oraz
Srédoperacyjne przetaczanie krwi wiagzaty sie niezaleznie
ze zmniejszeniem przezywalnosci w dtugoterminowej
obserwacji [348]. Stwierdzono réwniez, ze przezywalnos¢
w diugoterminowej obserwacji byta o0 50% mniejsza wsréd
pacjentéw z niedokrwistoscig, ktérym przetaczano krew,
niz wsrdd pacjentéw, ktdrym nie przetaczano krwi.

Niedokrwisto$¢ moze sie przyczynia¢ do niedokrwie-
nia miesnia sercowego, zwtaszcza jezeli wystepuje CAD.
W mniej wiecej 50% przypadkéw przyczyna niedokrwi-

stosci jest niedobdr zelaza [347]. Ostatnio wykazano,
ze niedobor zelaza wiazat sie ze zwiekszonym ryzykiem
zgonu w ciggu 90 dni zaréwno u pacjentéw z niedokrwi-
stoscia (4%-14%), jak i bez niej (2%-5%) [349]. U pacjen-
téw z niedoborem zelaza stwierdzono réwniez wieksza
czesto$¢ wystepowania powaznych zdarzen niepozada-
nych, powaznych incydentéw sercowych i naczyniowo-
-moézgowych, wiekszg potrzebe przetaczania alloge-
nicznych produktéw krwiopochodnych oraz wydtuzenie
pobytu w szpitalu.

Ze wzgledu na mozliwos$¢ oszczedzania zasobdéw
wiasnej krwi pacjentéw oraz w celu bezpiecznego go-
spodarowania krwia dawcéw Swiatowe Zgromadzenie
Zdrowia (WHA, World Health Assembly) poparfo strategie
zarzadzania krwig pacjenta (PBM, Patient Blood Mana-
gement) (WHA63.12). Strategia PBM to ukierunkowane
na pacjenta, multidyscyplinarne postepowanie w celu
leczenia niedokrwistosci, minimalizacji jatrogennej utraty
krwi i krwawien oraz wykorzystywania fizjologicznej tole-
rancji niedokrwistosci w celu poprawy wynikéw leczenia
u pacjentéw [350-355]. Wszechstronny program PBM obej-
mujacy jego 3 filary wigzat sie ze zmniejszeniem potrzeby
przetaczania RBC oraz mniejsza czestoscig wystepowania
powikfan i zgondéw [350].

5.5.1. Niedokrwistos¢ przed operacja —
diagnostyka i leczenie

Na niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza wskazuja stezenie
ferrytyny w surowicy <30 ng/ml, wysycenie transferyny
<20% oraz/lub mate, hipochromiczne RBC (Srednia ob-
jetosc¢ erytrocytu <80 fl, Srednie stezenie hemoglobiny
w erytrocycie <27 g/dl). Jezeli wystepuje zapalenie lub
wysycenie transferyny wynosi <20%, stezenie ferrytyny
<100 ng/ml wskazuje na czynnosciowy niedobér zelaza
(sekwestracje zelaza) (tab. 10).

Z wyjatkiem uposledzenia czynnosci szpiku kostnego,
wiekszos¢ rodzajéw niedokrwistosci daje sie skorygowac
w ciagu 2-4 tygodni. W leczeniu niedoboru zelaza mozna
stosowac zelazo doustnie lub dozylnie. Dozylne preparaty
zelaza sktadajg sie z rdzenia zawierajgcego zelazo, umiesz-
czonego w weglowodanowej otoczce, ktéra wptywa na
stabilnos¢ leku, na przyktad otoczka z sacharozy jest mniej
stabilna, co powoduje, ze maksymalna dawka podawana
podczas jednego wlewu wynosi 200 mg, natomiast ze-
lazo z kompleksie z karboksymaltoza lub derizomaltoza
oraz ferumoksytol maja stabilne otoczki umozliwiajace
powolne uwalnianie zelaza, dzieki czemu jednorazowa
dawka moze by¢ wieksza. Wykazano, ze podawanie zelaza
dozylnie skutecznie koryguje niedokrwistos¢ u pacjentéw
z niedoborem zelaza [356, 357].

Zelazo podawane dozylnie jest skuteczne oraz bez-
pieczne [359] i powinno by¢ stosowane u pacjentéw,
ktdrzy nie toleruja zelaza doustnie, lub jezeli planuje sie
operacje w krétkim czasie po rozpoznaniu niedokrwi-
stosci z niedoboru zelaza. W prospektywnym badaniu
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obserwacyjnym obejmujgcym 1728 pacjentéw poddanych
powaznej operacji stwierdzono, ze czesto$¢ wystepowania
niedoboru zelaza u pacjentéw ze stezeniem hemoglobiny
<8,0,8,0-8,9 oraz9,0-9,9 g/dl wynosita odpowiednio 50%,
46,3% oraz 52,7% [357]. Co wiecej, pacjenci z niedoborem
zelaza, u ktérych zastosowano suplementacje zelaza, wy-
magali mniej przetoczer RBC w okresie pooperacyjnym,
a suplementacja zelaza >7 dni przed operacja wigzata
sie z mniejszg czestoscia Srédoperacyjnych przetoczen.
U pacjentow, u ktérych zastosowano suplementacje
zelaza, stwierdzono réwniez istotne skrécenie diugosci
pobytu w szpitalu o 2,8 dnia. W niedawnym badaniu PRE-
VENTT, w ktérym oceniano pacjentéw z niedokrwistoscia
poddawanych powaznej operacji brzusznej, przetoczenie
zelaza przed operacja nie spowodowato poprawy wynikéw
leczenia [360], ale ze wzgledu na btedny sposéb zaprojek-
towania badania zelazo podawano dozylnie wszystkim
pacjentom, mimo ze niedobér zelaza byt obecny tylko
u czesci z nich (ok. 50%-70%).

Tabela 10. Parametry laboratoryjne wskazujace na niedokrwistosc¢
z bezwzglednego niedoboru zelaza

Parametr Wartosci Niedobor
prawidfowe zelaza

Srednie stezenie hemoglobiny 28-33 <27
w krwince (g/dl)

Srednia objetos¢ krwinki (fl) 80-96 <80
Wysycenie transferyny (%) 16-45 <20
Stezenie ferrytyny (ng/ml) 18-360 <30°
Stezenie hemoglobiny w retiku- 18-360 <30

locytach (ng/ml)

W przypadkach przewlektej choroby nerek, przewlektej niewydolnosci serca
lub zakazen niedobor zelaza rozpoznaje sie na podstawie stezenia ferrytyny
<100 ng/ml lub wysycenia transferyny <20% [358]

W celu zwiekszenia stezenia hemoglobiny przed
operacjag razem z suplementacja zelaza stosuje sie czesto
rekombinowana ludzka erytropoetyne (rHUEPO). W nie-
dawnym przegladzie danych zbazy Cochrane stwierdzono,
ze w poréwnaniu z leczeniem w grupach kontrolnych
podawanie rHUEPO razem z zelazem przed NCS u pacjen-
téw z niedokrwistoscig zmniejszato potrzebe przetoczen
RBC i zwiekszato stezenie hemoglobiny przed operacja,
natomiast nie stwierdzono istotnych réznic ryzyka zdarzen
niepozadanych lub umieralnosci w ciggu 30 dni, a takze
dtugosci pobytu w szpitalu [361]. W celu dokfadniejszej
oceny efektéw takiego skojarzonego leczenia potrzeb-
ne sg wtasciwie zaprojektowane RCT o odpowiedniej
mocy statystyczne;j.

Postepowanie w okresie przedoperacyjnym u pacjen-
tow z niedokrwistoscia mozna uprosci¢, wykorzystujac
standardowe procedury operacyjne lub algorytmy,
w ktoérych zdefiniowano wartosci progowe dla rozpozna-
nia i leczenia [362]. Przyktady takich algorytméw mozna
znalez¢ w programie PBM [363] (zob. Suplement, ryc.

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

Tabela zalecen 16 — Zalecenia dotyczace $rdd- i pooperacyjnych
powiktan zwigzanych z niedokrwistoscia

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych
Zaleca sie, aby oznaczac stezenie
hemoglobiny przed operacja
u pacjentéw, u ktérych planuje sie
NCS zwigzang z posrednim lub
duzym ryzykiem [350, 354]
Zaleca sie, aby leczy¢ niedokrwi-

stod¢ przed NCS w celu zmniej-
szenia potrzeby przetaczania RBC
podczas NCS [357, 361]

Nalezy rozwazy¢ postugiwanie sie

algorytmem rozpoznawania i le- lla C
czenia niedokrwistosci przed NCS

Skroéty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna; RBC, krwinki czerwone

5.5.2. Krwawienia i ograniczanie jatrogennej
utraty krwi zwigzanej z procedurami
diagnostycznymi i operacjami
Utrata krwi zwigzana z badaniami laboratoryjnymi moze
wywotywac lub nasila¢ niedokrwistos¢ nabyta podczas
pobytu w szpitalu, ktéra wiaze sie z wydtuzeniem hospi-
talizacjii powikfaniami. W grupie 1867 pacjentéw podda-
nych operacji kardiochirurgicznej wykonano przecietnie
115 badan laboratoryjnych w przeliczeniu na jednego
pacjenta, a mediana tgcznej objetosci krwi pobranej do
badan wyniosta 454 ml [365]. Zmniejszenie ilosci krwi
pobieranej na badania laboratoryjne mozna na przyktad
uzyskaé, zmniejszajac czestotliwos¢ pobierania krwi oraz
stosujac probdéwki o mniejszej wielkosci (pediatryczne).
W celu zmniejszenia utraty krwi mozna stosowac cate
pakiety interwencji oszczedzajacych krew (np. system
zamknietej petli do pobierania probek krwi tetniczej,
mniejsze proboéwki, zmniejszenie czestosci pobierania
krwi i liczby prébek). Taka strategia zmniejszata Srednig
utrate krwi w przeliczeniu na dzien pobytu w oddziale
intensywnej terapii (OIT) z 43,3 ml do 15,0 ml (P <0,001)
[366], gtdwnie z powodu wprowadzenia systemow
zamknietej petli do pobierania probek krwi tetniczej.
Réwniez liczba przetoczonych jednostek RBC w prze-
liczeniu na 100 dni obserwacji zmniejszyta sie z 7 do
2,3 (P <0,001) [366].

Dziatania w celu zmniejszenia utraty krwi w zwigzku
Z operacja rozpoczynaja sie juz w okresie przedoperacyj-
nym dzieki odpowiednim strategiom odstawiania leczenia
przeciwkrzepliwego i przeciwptytkowego. Srédoperacyjne
strategie unikania utraty krwi obejmuja: 1) zaawansowane
techniki anestezjologiczne; 2) zaawansowane techniki
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chirurgiczne z drobiazgowa hemostaza, takie jak chirur-
gia minimalnie inwazyjna i chirurgia laparoskopowa; 3)
oszczedne stosowanie preparowania z wykorzystaniem
diatermii; 4) odpowiednie zwracanie przez lekarzy uwagi
na kwestie koniecznosci ograniczania utraty krwi oraz
5) stosowanie miejscowych $rodkéw hemostatycznych
[367-369].

Wstepnym warunkiem optymalizacji przetoczer RBC
jest tez odpowiednie dostosowywanie intensywnosci
leczenia przeciwkrzepliwego w celu minimalizacji utra-
ty krwi. W tej kwestii zaleca sie stosowanie algorytmu
modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwego [370, 371],
obejmujacego ocene przedoperacyjna [372], zapewnienie
podstawowych warunkéw hemostazy, odwracanie dziata-
nia lekow przeciwkrzepliwych, odpowiednia diagnostyke
u pacjentéw z krwawieniem oraz optymalizacje krzepli-
wosci krwi z wykorzystaniem koncentratéw czynnikéw
krzepniecia [373, 374].

Kwas traneksamowy jest lekiem antyfibrynolitycz-
nym stosowanym powszechnie w profilaktyce i leczeniu
krwawien spowodowanych hiperfibrynoliza. Metaanaliza
129 préb klinicznych obejmujacych ponad 10 tys. pacjen-
téw, w ktorych oceniano wptyw kwasu traneksamowego
na przetoczenia krwi, wykazata, ze podawanie kwasu
traneksamowego ograniczyto przetoczenia allogenicz-
nych produktéw krwiopochodnych o 38% (P <0,001)
[375]. W niedawnym badaniu POISE-3 9535 pacjentéw
poddawanych NCS przypisano losowo do podania kwa-
su traneksamowego (bolus 1 g dozylnie) lub placebo
W momencie rozpoczecia oraz zakonczenia operacji.
Czestos¢ wystepowania gtéwnego punktu korncowego
w ocenie skutecznosci leczenia (ztozony punkt koricowy
krwawien) po 30 dniach byta istotnie mniejsza w grupie
kwasu traneksamowego niz w grupie placebo (HR 0,76;
95% Cl, 0,67-0,87) [376]. Jezeli chodzi o gtéwny punkt
koncowy w ocenie bezpieczenstwa leczenia (ztozony ser-
cowo-naczyniowy punkt koncowy), uzyskane wyniki nie
spetnity kryteriéw braku nizszosci leczenia (HR 1,02; 95%
Cl, 0,92-1,14; P = 0,04 dla braku nizszosci leczenia).

Odzyskiwanie wtasnych (ptukanych) krwinek pacjen-
ta jest bardzo zalecane w sytuacjach chirurgicznych,
w ktérych zwykta lub przewidywana utrata krwi wynosi
>500 ml, poniewaz zmniejsza to czestos¢ ekspozycji na
allogeniczne RBC, ryzyko zakazenia oraz dtugos¢ pobytu
w szpitalu. Metaanaliza 47 préb klinicznych obejmujacych
3433 pacjentow w réznych specjalnosciach chirurgicznych
wykazata, ze odzyskiwanie wtasnych ptukanych krwinek
pacjenta zmniejszyto czestos¢ ekspozycji na przetacza-
ne allogeniczne RBC o 39% (P <0,001), ryzyko zakazenia
0 28% (P = 0,03), a dtugosc¢ pobytu w szpitalu o0 2,31 dnia
(P <0,001) [377].

Tabela zalecen 17 — Zalecenia dotyczace $r6d- i pooperacyjnych
powiktan zwigzanych z utratg krwi

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych
U pacjentéw poddawanych
operacjom, w ktoérych oczekiwa-
na utrata krwi wynosi >500 ml,
zaleca sie odzyskiwanie witasnych
(ptukanych) krwinek pacjenta
[377, 378]
Zaleca sie wykorzystywanie

narzedzi diagnostycznych do
oceny krzepniecia i hemostazy
W miejscu sprawowania opieki,
jezeli sq one dostepne, w celu
podejmowania decyzji dotycza-
cych leczenia produktami krwio-
pochodnymi [370, 379-383]

U pacjentéw poddawanych NCS,

u ktérych wystapito powazne
krwawienie, nalezy niezwtocznie
rozwazy¢ podanie kwasu tranek-
samowego [375, 376, 384-386]
W celu unikania utraty krwi

nalezy rozwazy¢ stosowanie
systemdw zamknietej petli do
pobierania prébek krwi tetniczej
[366, 378, 387, 388]
Uzyskiwanie dokfadnej hemosta-

zy nalezy traktowac jako rutyno-
we postepowanie [350, 389]

Skroéty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

5.5.3. Optymalne stosowanie sktadnikow krwi

z ukierunkowanym na pacjenta wspomaganiem
decyzji klinicznych

W celu optymalizacji wykorzystania allogenicznych
produktéw krwiopochodnych i zapewnienia zgodnosci
strategii przetoczen zwytycznymi nalezy rozwazyc¢ skom-
puteryzowane systemy wprowadzania zlecen lekarskich
[390, 391]. Na przyktad Kaserer i wsp. ocenili efektywnos¢
programu monitorowania i zwrotnego przekazywania
informacji, poréwnujac czestos¢ przetoczen u >210 tys. pa-
cjentéw przed wprowadzeniem i po wprowadzeniu tego
programu [392]; czestos$¢ przetaczania RBC zmniejszyta
sie w sumie 0 40%.

Przed przetoczeniem allogenicznych produktéw
krwiopochodnych nalezy uzyskiwac¢ na to Swiadoma zgo-
de pacjentéw. Konieczne jest efektywne komunikowanie
pacjentowi zagrozen i korzysci zwigzanych z réznymi
potencjalnymiinterwencjami. Mozna réwniez zaleci¢, aby

58 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2022 dotyczace oceny ryzyka CV i postepowania u pacjentéw poddawanych NCS

wszelkie przetoczenia allogenicznych produktéw krwio-
pochodnych byty odnotowywane w karcie informacyjnej
z pobytu szpitalnego. Kiedy planuje sie postepowanie,
nalezy rowniez uwzgledni¢ preferencje i wartosci sa-
mych pacjentéw.

Tabela zalecen 18 — Zalecenia dotyczace $rod- i pooperacyjnych
powiktan zwigzanych z przetaczaniem allogenicznych produktéw
krwiopochodnych

Zalecenia Poziom

zalecen | wiarygodnosci

danych

Nalezy rozwazy¢ stosowanie

programu monitorowania i zwrot-

nego przekazywania informacji

lub systemu wspomagania decyzji lla B
klinicznych przed przetaczaniem

produktéw krwiopochodnych

[392-396]

Przed przetoczeniem allogenicz-

nego produktu krwiopochodnego
nalezy rozwazy¢ uzyskanie zgody lia c
uwzgledniajacej szczegdtowo

zagrozenia zwigzane z przeto-

czeniem

6. POSZCZEGOLNE CHOROBY
U pacjentéw z CVD ryzyko powiktan sercowo-naczynio-
wych w okresie okotooperacyjnym jest zwiekszone [45].
Zaréwno ryzyko powiktan, jak i postepowanie w okresie
okotooperacyjnym zaleza od typu CVD.

6.1. Choroba wiencowa

6.1.1. Ryzyko u pacjentéw z choroba wienncowa
Ryzyko powikfan sercowo-naczyniowych w okresie oko-
tooperacyjnym u pacjentéw z rozpoznang CAD zalezy
od wyjsciowego ryzyka sercowo-naczyniowego, rodzaju
operacji oraz stopnia pilnosci NCS. U starszych pacjen-
téw ryzyko jest wieksze niz u mtodszych, a u pacjentéw
po niedawnym ACS wieksze niz u pacjentéw z CCS. Na
ryzyko moze réwniez wptywac obecnos¢ choréb wspot-
istniejacych.

6.1.2. Przedoperacyjna ocena ryzyka

i postepowanie

Diagnostyke i postepowanie w okresie przedoperacyjnym
u pacjentéw z CCS poddawanych NCS przedstawiono
w rozdziale 4. Warto$¢ CCTA i koronarografii oméwiono
w punktach 4.5.3.114.5.3.2.

U pacjentéw, ktérzy wymagajg natychmiastowej NCS,
operacja musi zosta¢ przeprowadzona niezwtocznie i czas
na ocene przedoperacyjng jest ograniczony.

U pacjentow kierowanych na planowg NCS, u ktérych
stwierdza sie ACS, postepowanie w ACS powinno by¢
zgodne z wytycznymi dla pacjentéw z ACS w sytuacjach

niechirurgicznych [98, 171]. W takich okolicznosciach
rozsagdne moze by¢ rozwazenie leczenia tylko zmiany
odpowiedzialnej za niedokrwienie/zawat, zanim prze-
prowadzi sie NCS. Nalezy réwniez rozwazy¢ potencjalne
zmiany momentu przeprowadzenia operacji i postepo-
wania w okresie okotooperacyjnym (np. rodzaj operadji,
znieczulenie, leczenie zachowawcze oraz monitorowanie
w okresie okotooperacyjnym).

U pacjentéw z rozpoznang CAD zaleca sie zebranie
informacji na temat wczesniejszych 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 wieicowej zalezg od ob-
razu klinicznego CAD (ACS lub CCS), pilnosci operacji oraz
ryzyka sercowego zwigzanego z NCS. Zasadniczo rzecz
ujmujac, uzyskano jednoznaczne dowody, ze rutynowa
rewaskularyzacja poprawia rokowanie u pacjentéw z ACS,
natomiast mniej danych przemawia za taka strategia u pa-
cjentéw z CCS. Proces podejmowania decyzji odnosnie do
rewaskularyzacji w CCS powinien by¢ indywidualizowany
w celu priorytetyzacji rewaskularyzacji w przypadku
znacznego obszaru niedokrwionego miesnia sercowego
lub objawéw opornych na leczenie, natomiast u pacjentéw
z mniej nasilonymi objawami CAD wartosciowym sposo-
bem postepowania moze by¢ leczenie zachowawcze.

6.1.3.1. Przewlekte zespoty wiericowe

Uzasadnieniem rewaskularyzacji wiericowej przed NCS
jest zapobieganie niedokrwieniu miesnia sercowego
w okresie okotooperacyjnym, prowadzacemu do swiezego
MI, niestabilno$ci hemodynamicznej oraz zaburzen rytmu
serca. Dane z autopsji wykonywanych w przypadkach
$miertelnego MIw okresie okotooperacyjnym wskazuja, ze
u ponad 2/3 tych pacjentéw wystepowaty istotne zwezenie
pnia lewej tetnicy wiencowej lub choroba tréjnaczyniowa
[397]. W retrospektywnym rejestrze opartym na badaniu
Coronary Artery Surgery Study (CASS) stwierdzono, ze po-
mostowanie tetnic wiericowych (CABG) zmniejszato ryzyko
zgonu i Ml w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw
poddawanych powaznej NCS, zwtaszcza u 0séb z chorobg
tréjnaczyniowq i zmniejszong frakcjg wyrzutowg lewej
komory (LVEF) [398]. Dowody przemawiajace za rutyno-
wa profilaktyczna rewaskularyzacja przed NCS pochodza
jednak ze stosunkowo matych préb klinicznych i retro-
spektywnych rejestrow, ktére nie sa reprezentatywne dla
obecnej praktyki klinicznej.

W badaniu Coronary Artery Revascularization Prophylaxis
(CARP) 510 pacjentéw z CCS przypisano losowo do opty-
malnego leczenia zachowawczego lub rewaskularyzacji
wiencowej (chirurgicznejlub przezskérnej) przed powazng
operacjg naczyniowa [399]. W tym badaniu pacjenci pod-
dani rewaskularyzacji wiericowej nie réznili sie od pacjen-
toéw leczonych zachowawczo pod wzgledem czestosci wy-

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 59



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 3/2022

stepowania ostrego Ml w ciggu 30 dni (8,4% w poréwnaniu
7 8,4%) i umieralnosci w ciagu 2,7 roku (22% w poréwnaniu
z 23%). Nalezy zauwazy¢, ze z tego badania wykluczano
pacjentow z istotnym zwezeniem pnia lewej tetnicy wien-
cowej, natomiast choroba tréjnaczyniowa wystepowata
u 1/3 pacjentéw [399]. W innej randomizowanej probie
klinicznej 426 pacjentéw bez wczesniejszego rozpoznania
CAD, u ktérych zaplanowano CEA, przypisano losowo do
rutynowej koronarografii z warunkowa rewaskularyzacja
przed CEA lub do CEA bez wczedniejszej koronarografii.
Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy tymi dwoma
grupami pod wzgledem czestosci wystepowania zgonow
zdowolnej przyczyny, swiezych Mliudaréw mdzgu w ciaggu
30 dni [172]. PéZniejsza metaanaliza obejmujaca 3949 pa-
cjentéw nie wykazata korzysci klinicznych zwigzanych
z rutynowa profilaktyczna rewaskularyzacja przed NCS
[400]. W niedawnej retrospektywnej analizie obejmujacej
4414 pacjentéw poddawanych operacji wymiany stawu
stwierdzono, ze u pacjentéw z CAD ryzyko incydentéw
sercowo-naczyniowych byto zwiekszone niezaleznie od
rewaskularyzacji wiencowej przed operacjg. Natomiast
u pacjentéw poddanych rewaskularyzacji wieficowej ry-
zyko incydentéw sercowo-naczyniowych sie zmniejszyto,
a przecietny czas od rewaskularyzacji do operacji wymiany
stawu wynosit >2 lata [401].

Brak dowodoéw przemawiajacych za rutynowa
profilaktyczna rewaskularyzacjag w CCS nie wyklucza
procesu decyzyjnego opartego na indywidualnej ocenie
stosunku korzysci do ryzyka u pacjentéw zistotna iloscia
niedokrwionego miesnia sercowego (jak w przypadku
zwezenia pnia lewej tetnicy wiefcowej) i/lub z obja-
wami opornymi na leczenie. W badaniu International
Study of Comparative Health Effectiveness with Medical
and Invasive Approaches (ISCHEMIA) 5179 pacjentéw ze
stabilng CAD i umiarkowanym lub ciezkim niedokrwie-
niem przypisano losowo do poczatkowej strategii
inwazyjnej (obejmujacej koronarografie oraz w razie
potrzeby rewaskularyzacje) lub poczatkowej strategii
leczenia zachowawczego, z ratunkowa koronarografia,
jezelileczenie zachowawcze zawiodto [402]. W tej prébie
klinicznej nie stwierdzono istotnej réznicy czestosci wy-
stepowania gtéwnego ztozonego punktu korcowego,
obejmujacego zgony i MI, miedzy grupami leczenia.
Nalezy zauwazy¢, ze te neutralne wyniki nie odnosity
sie do pacjentéw z ciezka choroba pnia lewej tetnicy
wiencowej, poniewaz takich pacjentéw wykluczano
z badania po CCTA wykonywanej przed randomizacja.
Na razie nie wiadomo, czy CCTA jest warto$ciowym
narzedziem umozliwiajacym wybodr tych pacjentéow
ze stabilng CAD i/lub umiarkowanym badz ciezkim
niedokrwieniem, ktérzy mogliby odnies¢ korzys¢ z po-
czatkowej strategii inwazyjnej. W duzym koronarogra-
ficznym rejestrze obejmujacym 9016 pacjentéw z CCS

i anatomia zmian w tetnicach wiefcowych wskazujaca
na duze ryzyko (choroba tréjnaczyniowa ze zwezeniami
>70% we wszystkich 3 duzych tetnicach nasierdziowych
lub choroba pnia lewej tetnicy wieicowej ze zwezeniem
>50%) wykazano poprawe wynikéw leczenia (zgony
z dowolnej przyczyny i MI) u pacjentéw poddanych re-
waskularyzacji (za pomocga PCl lub CABG) w poréwnaniu
zleczeniem zachowawczym (HR 0,62; 95% Cl, 0,58-0,66;
P <0,001) [403].

Wytyczne ESC/EACTS z 2018 roku dotyczace rewaskula-
ryzacji miesnia sercowego oraz wytyczne ESCz 2019 roku
dotyczace rozpoznawania i leczenia CCS zasadniczo
odnoszg sie do tej populacji pacjentéw, pod warunkiem
ze NCS mozna odroczy¢ na tyle dtugo, aby mozliwe byto
bezpieczne przerwanie DAPT [164, 404]. Réwniez wyboru
miedzy PCla CABG nalezy dokonywac zgodnie zogdlnymi
zasadami przedstawionymi w powyzszych wytycznych
[268, 404]. W celu planowania i optymalizacji PCl zacheca
sie do wykorzystywania obrazowania wewnatrznaczynio-
wego [405, 406].

6.1.3.2. Ostre zespoty wiericowe

Nie przeprowadzono préb klinicznych, w ktérych oce-
niono by strategie rewaskularyzacji u pacjentéw z ACS,
u ktérych planuje sie NCS. Pacjencizgrup duzego i bardzo
duzego ryzyka powinni by¢ leczenizgodnie zwytycznymi
ESC z 2020 roku dotyczacymi postepowania w ACS bez
przetrwatego uniesienia odcinka ST [98], a wiec nalezy
u nich stosowac odpowiednio wczesng (<24 godz.) lub
natychmiastowa (<2 godz.) strategie inwazyjna. W grupach
matego ryzyka, ktére kwalifikuja sie do wybidrczej strategii
inwazyjnej, proces podejmowania decyzji powinien by¢
zgodny z podejsciem u pacjentéw z CCS.

W analizach post hoc w badaniu HIP Fracture Accelera-
ted Surgical TreaTment And Care track (HIP-ATTACK) wsréd
pacjentéw ze zwiekszonym poczatkowym stezeniem
troponiny przed randomizacja stwierdzono mniejsze ry-
zyko zgonu w przypadku przyspieszonej operacji (w ciaggu
6 godz. od rozpoznania) niz w przypadku standardowego
postepowania (HR 0,38; 95% Cl, 0,21-0,66) [57].

Wybér metody rewaskularyzacji (PCl lub CABG) powi-
nien zaleze¢ od anatomii zmian w tetnicach wiericowych,
ogodlnego nasilenia miazdzycy oraz obecnosci cukrzycy
[268, 404]. Jezeli wybierze sie PCl, zaleca sie stosowanie
DES [407]. W przypadku zagrazajacego zyciu stanu kli-
nicznego wymagajacego niemozliwej do odroczenia NCS
oraz jednoczesnego ACS/STEMI ze wskazaniem do rewa-
skularyzacji wiencowej mozna rozwazy¢ minimalistyczne
podejscie do interwencji wiericowej, to jest wykonanie
tylko angioplastyki balonowej z odroczeniem stentowa-
nia [408, 409]. Podsumowanie szlakéw diagnostycznych
i terapeutycznych u pacjentéw z CAD, u ktérych planuje
sie NCS, przedstawiono na rycinie 12.
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Tabela zalecen 19 — Zalecenia dotyczace momentu wykonywania
operacji niekardiochirurgicznej i rewaskularyzacji u pacjentéw z roz-
poznang choroba wiencowa

Zalecenia Klasa Poziom

zalecen

wiarygodnosci

danych

Pacjenci z CCS

Jezeli PCl jest wskazana przed
NCS, zaleca sie stosowanie
DES nowej generacji jako
preferowanych w stosunku do
BMS i angioplastyki balonowej
[268]

Przed planowg NCS nalezy
rozwazy¢ ocene przedope-

racyjna z oceng wskazan do lla C
PCl przez zespot ekspertow
(chirurg i kardiolog)

Przed planowa NCS zwigzang

z duzym ryzykiem mozna roz-
wazy¢ rewaskularyzacje mie-
$nia sercowego w zaleznosci
od ilosci niedokrwionego mie-
$nia sercowego, utrzymywania
sie objawoéw pomimo leczenia
oraz wynikéw koronarografii
(jak w przypadku choroby
pnia lewej tetnicy wiencowej)
(399, 402, 403]

U pacjentéw z CCS nie zaleca
sie rutynowej rewaskularyzacji
miesnia sercowego przed NCS
zwigzang z matym lub posred-
nim ryzykiem [399, 400]
Pacjenci z ACS

Jezeli NCS mozna bezpiecznie
opdznic (np. 0 co najmniej

3 mies.), zaleca sie, aby

u pacjentéw z ACS, u ktérych
planuje sie NCS, wykonywac
procedury diagnostyczne

i interwencje terapeutyczne
zgodnie z ogolnymi zalece-
niami dla pacjentow z ACS
(98, 268]

W przypadku mato prawdo-
podobnej kombinacji zagraza-
jacego zyciu stanu klinicznego
wymagajacego pilnej NCS
oraz NSTE-ACS ze wskazaniem lla C

do rewaskularyzacji zespot
ekspertdw powinien indywi-
dualnie rozwazy¢ prioryteto-
wos¢ operacji [268]

Skroéty: ACS, ostry zespot wiencowy; BMS, niepowlekany stent metalowy;

CCS, przewlekty zespot wiencowy; DES, stent uwalniajacy lek; NCS, operacja niekar-
diochirurgiczna; NSTE-ACS, ostry zespét wienicowy bez uniesienia odcinka ST;

PCl, przezskérna interwencja wiericowa

6.2. Przewlekta niewydolnos¢ serca

6.2.1. Ryzyko u pacjentéw z niewydolnoscia serca
Niewydolnos$¢ serca jest uznanym czynnikiem ryzyka
zgonow w okresie pooperacyjnym w wielu specjalnosciach
chirurgicznych [410-412]. Kilka narzedzi do obliczania ry-
zyka u pacjentéw poddawanych NCS uwzglednia HF jako
wskaznik predykcyjny zdarzen niepozadanych w okresie
pooperacyjnym [411, 413].

Ryzyko pooperacyjnych zdarzen niepozgdanych zwia-
zanych z HF zalezy od tego, czy czynnos¢ skurczowa LV
jest zachowana, czy uposledzona, od stopnia wyréwnania
hemodynamicznego, a takze od obecnosci objawdw [414,
415]. U pacjentéw poddawanych NCS istnieje ryzyko ostrej
dekompensacji HF, z nagtym poczatkiem lub nasileniem
objawéw podmiotowych i/lub przedmiotowych HF,
wywotanej przez nagromadzenie ptyndéw i/lub choroby
wspotistniejace [412].

U pacjentéw z ostrg lub przewlekta HF w okresie
okotooperacyjnym istnieje zwiekszone ryzyko zgonu
podczas NCS. W niedawno opublikowanej analizie obej-
mujacej 21 560 996 hospitalizacji w celu przeprowadzenia
NCS, kazde rozpoznanie HF wigzato sie z istotnie wiekszg
czestoscig zgondw z dowolnej przyczyny w okresie we-
whnatrzszpitalnym w poréwnaniu z niewystepowaniem
HF (4,8% w poréwnaniu z 0,78%; skorygowany OR 2,15;
95% Cl, 2,09-2,22) [416]. Wsréd pacjentdw z rozpoznaniem
przewlektej HF umieralnos¢ w okresie okotooperacyjnym
byta wieksza w przypadku zaostrzenia przewlektej HF niz
u pacjentéw z wyréwnang przewlekta HF. W niedawnym
duzym badaniu kohortowym obejmujacym pacjentéw
poddawanych zabiegom chirurgicznym w trybie ambu-
latoryjnym nieskorygowana umieralno$¢ 90-dniowa wy-
niosta 2,0% wsrod pacjentdw z HF i 0,4% wsrod pacjentdw
bez HF [417]. Nieskorygowane 30-dniowe ryzyko powiktan
w okresie pooperacyjnym wyniosto odpowiednio 5,7%
i 2,7%. Nalezy zauwazy¢, ze ryzyko zgonu zwiekszato sie
stopniowo wraz z pogarszajaca sie czynnoscia skurczowa.
Nie zaleca sie wykonywania planowych NCS u pacjentéw
zniewyréwnana HF.

Warto$¢ przedoperacyjnej oceny czynnosci LV obej-
mujacej TTE oraz oznaczenie stezenia peptydu natriure-
tycznego (BNP lub NT-proBNP) oméwiono w rozdziale
4.4, Badanie TTE nie powinno by¢ wykonane dawniej niz
przed 6 miesigcami, a w przypadku pogorszenia stanu
klinicznego nalezy je wykonac tuz przed NCS.

6.2.2. Strategie postepowania w okresie przed-

i pooperacyjnym

W celu zmniejszenia ryzyka ostrej dekompensacji i ryzyka
zgonu zaleca sie, aby przed planowa NCS zastosowac
optymalne zachowawcze leczenie HF zgodnie z wytycz-
nymi [412]. Nalezy zwraca¢ szczegélng uwage na bilans
ptynéw, poniewaz w okresie okotooperacyjnym czesto
potrzebne sa dozylne wlewy duzych objetosci ptyndw.
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Rycina 12. Postepowanie u pacjentéw z ostrym lub przewlektym zespotem wierncowym, u ktérych planuje sie operacje niekardiochirurgicz-
na (NCS). Na rycinie przedstawiono schematycznie narzedzia diagnostyczne oraz leczenie, ktére nalezy zastosowac w zaleznosci od ryzyka
chirurgicznego oraz podstawowej choroby serca. 2Biomarkery: sercowa troponina T lub | oznaczana metoda o duzej czutosci (hs-cTn T/1)
(klasa ) + peptyd natriuretyczny typu B (BNP)/N-koricowy fragment propeptydu BNP (NT-proBNP) (klasa Ila); "Wydolnos¢ fizyczna oceniana
za pomoca wskaznika Duke Activity Status Index (DASI) lub jako zdolno$¢ pokonania 2 kondygnacji schoddw; Koronarografia + PCI/CABG na
podstawie indywidualnej oceny dokonanej przez Kardiogrupe

Skréty: ACS, ostry zespét wiencowy; CABG, pomostowanie tetnic wiencowych; CCS, przewlekty zespét wiencowy; EKG, elektrokardiogram;
FFR, czastkowa rezerwa przeptywu; iwFR, rozkurczowy gradient cisnienia (instantaneous wave-free ratio); PCl, przezskérna interwencja wien-
cowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa

U pacjentéw z HF poddawanych NCS zwigzanym z posred-
nim lub duzym ryzykiem czesto konieczne jest inwazyjne
monitorowanie ci$nienia tetniczego w celu uzyskania para-
metréw oksymetrycznych i metabolicznych podczas NCS.
Co wiecej, parametry dynamiczne uzyskiwane z krzywe;j

ci$nienia tetniczego (pojemnos¢ minutowa, zmiennos¢
cisnienia tetna, zmiennos$¢ objetosci wyrzutowej) sg uzy-
teczne podczas prowadzenia okotooperacyjnej terapii
ukierunkowanej na cel. Indywidualnie mozna rozwaza¢
stosowanie bardziej inwazyjnych narzedzi, takich jak
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cewnikowanie prawej potowy serca lub echokardiografia
przezprzetykowa (TEE) (zob. rozdziat 7.1).

W okresie okotooperacyjnym nalezy kontynuowac leki
stosowane uprzednio przez pacjenta zgodnie z zalecenia-
mi przedstawionymi w rozdziale 5.2. U pacjentéw z ostrag
dekompensacja HF w okresie pooperacyjnym zaleca sie
rejestracje EKG, oznaczanie biomarkeréw uszkodzenia
miesnia sercowego (cTn T/I) oraz wykonanie badania
echokardiograficznego w celu ustalenia optymalne;j stra-
tegii leczenia.

Tabela 11. Postepowanie w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw
z urzadzeniami do wspomagania czynnosci komory poddawanych
operacjom niekardiochirurgicznym

Przed operacjg

* Okreslenie multidyscyplinarnego zespotu prowadzacego
leczenie (gtéwny zespdt chirurgiczny i anestezjologiczny, zespot
kardiochirurgiczny, kardiolog prowadzacy leczenie HF, personel
obstugujacy VAD)

* Przedoperacyjna optymalizacja farmakoterapii, jezeli jest to
mozliwe lub konieczne

* Badanie przedmiotowe ukierunkowane na nastepstwa HF

* Wyjsciowe EKG, echokardiografia i parametry laboratoryjne

* Modyfikacja ustawien stymulatora/ICD, jezeli jest to wskazane

* CT w celu oceny mozliwego przebiegu linii napedowej urzadze-
nia w obrebie pola operacyjnego

* Wstrzymanie leczenia przeciwkrzepliwego, odwrécenie jego
dziatania lub zastosowanie leczenia pomostowego, jezeli jest to
wskazane, po konsultacji z zespotem prowadzacym leczenie za
pomoca VAD

Srédoperacyjnie

* Standardowe monitorowanie wedtug zalecen Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezjologicznego

* Utlenowanie tkanki moézgu, przetworzony elektroencefalogram,
wkiucie tetnicze pod kontrolg ultrasonograficzng, cewnik
w zyle centralnej, jezeli oczekiwane sg przesuniecia ptynowe,
cewnik w tetnicy ptucnej tylko jezeli ciezkie nadcisnienie ptucne,
dostepno$c TEE

* Monitorowanie parametréow konsoli VAD

* Dostepnos$¢ zewnetrznych elektrod do defibrylacji

* Optymalizacja obcigzenia wstepnego, wspomaganie czynnosci
prawej komory, unikanie wzrostu obcigzenia nastepczego

* Powolna insuflacja jamy otrzewnej i zmiany pozycji ciata

Po operagji

» Standardowy oddziat pooperacyjny, chyba ze z innych przyczyn
wskazana jest hospitalizacja w OIT

* Kryteria ekstubacji pozostaja bez zmian

* Unikanie hipowentylacji, optymalizacja oksygenacji

* Powrdt do wlewu heparyny, kiedy ryzyko krwawienia w okresie
pooperacyjnym jest dopuszczalne

Skroty: CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; HF, niewydolnos¢
serca; OIT, oddziat intensywnej terapii; TEE, echokardiografia przezprzetykowa; VAD,
urzadzenie do wspomagania czynnosci komory. Zaadaptowane z: Roberts i wsp.
[421].

Postepowanie u pacjentéw ze wszczepialnymi urzadze-
niami do elektroterapii serca (CIEDs, cardiac implantable
electronic devices), ktérzy sa poddawani NCS, omoéwiono

w punkcie 6.4.5. U pacjentéw z urzadzeniem do terapii
resynchronizujacej (CRT) zaleca sie pozostawienie urza-
dzenia wlaczonego w celu zapewnienia lepszej stabilno-
$ci hemodynamiczne;j.

6.2.3. Kardiomiopatia przerostowa z zawezaniem
drogi odptywu

U pacjentéw z kardiomiopatiag przerostowga z zawezeniem
drogi odptywu LV istnieje zwiekszone ryzyko powiktan
podczas NCS i wymagaja oni dodatkowej uwagi [418].
Zaleca sie wykonanie TTE przed NCS w celu okreslenia
stopnia przerostu i zawezenia oraz oceny czynnosci roz-
kurczowej [419]. W celu utrzymania odpowiedniej objetosci
wyrzutowej i zmniejszenia ryzyka nasilenia zawezenia
nalezy unika¢ dtugotrwatego pozostawania na czczo
i odwodnienia przed operacja. Wazne jest rowniez, aby
unika¢ srodkéw znieczulajacych o dziataniu naczynioroz-
kurczowym, a w okresie okotooperacyjnym utrzymywacé
neutralny bilans ptynéw. Czesto$¢ rytmu serca powinna
by¢ utrzymywana na niskim poziomie (60-65 uderzen na
minute) i nalezy unika¢ AF. Podczas NCS nalezy kontynu-
owac podawanie lekéw stosowanych w leczeniu zawezania
drogi odptywu LV.

6.2.4. Pacjenci z urzadzeniami do wspomagania
czynnosci komory poddawani operacji
niekardiochirurgicznej

Urzadzenia do wspomagania czynnosci komory (VAD)
odgrywaja wazna role w leczeniu pacjentéw ze schytkowa
HF albo jako leczenie pomostowe do czasu transplan-
tacji serca, albo jako urzadzenie docelowe. Poniewaz
liczba pacjentéw, u ktérych stosuje sie VAD jako leczenie
docelowe, sie zwieksza [420, 421], mozna oczekiwag, ze
w nadchodzacych latach potrzeba wykonywania NCS
w tej szczegodlnej podgrupie pacjentdéw réwniez bedzie
rosngé. Operacje niekardiochirurgiczne powinny by¢
wykonywane w osrodkach chirurgicznych, ktére maja
dostep do zespotéw prowadzacych leczenie za pomoca
VAD (tab. 11).

Tabela zalecer 20 — Zalecenia dotyczace postepowania w niewy-
dolnosci serca u pacjentéw poddawanych operacji niekardiochirur-
gicznej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen |wiarygodnosci

danych

U pacjentdw z podejrzewang lub
rozpoznang HF, u ktdrych planuje
sie NCS zwigzang z duzym ryzy-
kiem, zaleca sie ocene czynnosci
LV obejmujaca echokardiografie

i oznaczenie stezenia NT-proBNP/
/BNP, chyba ze te badania zostaty
niedawno wykonane [112, 113,
422, 423]
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Zaleca sie, aby u pacjentéw z HF
poddawanych NCS stosowac
optymalng terapie zgodnie z wy-
tycznymi ESC [412]

U pacjentéw z HF poddawanych

NCS zaleca sie systematyczng
ocene stanu nawodnienia i obja-
wow perfuzji narzagdow

Zaleca sie, aby postepowanie

w okresie okotooperacyjnym

u pacjentéw z HF, u ktérych sto-
suje sie mechaniczne wspoma-
ganie krazenia, byto prowadzone
przez multidyscyplinarny zespot
obejmujacy specjalistow leczenia
za pomocg VAD

Skroty: BNP, peptyd natriuretyczny typu B; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardio-
logiczne; HF, niewydolnos¢ serca; LV, lewa komora; NCS, operacja niekardiochi-
rurgiczna; NT-proBNP, N-koricowy fragment propeptydu BNP; VAD, urzadzenie do
wspomagania czynnosci komory

6.3. Wady zastawkowe

6.3.1. Ryzyko u pacjentéw z wadami
zastawkowymi

Wady zastawkowe zwiekszaja ryzyko okotooperacyjnych
powiktan sercowo-naczyniowych podczas NCS. Wielko$¢
tego ryzyka moze by¢ bardzo rézna i zalezy od ciezkosci
VHD oraz rodzaju NCS. Ryzyko jest szczeg6lnie zwiekszone
U pacjentdw ze zwezeniami zastawek, na przyktad objawo-
wa AS lub MS, w ktérych przesuniecia ptynéw i zaburzenia
rytmu serca w okresie okotooperacyjnym mogg prowadzi¢
do szybkiej dekompensacji [424].

6.3.2. Strategie postepowania w okresie
przedoperacyjnym i strategia zmniejszania ryzyka
U wszystkich pacjentéw z rozpoznang lub podejrzewanga
VHD, u ktérych planuje sie NCS zwigzang z posrednim lub
duzym ryzykiem, zaleca sie ocene kliniczng i echokardio-
graficzna. U pacjentéw, u ktérych VHD o nasileniu nie-
wielkim do umiarkowanego rozpoznano >1 rok wczesniej,
nalezy dokona¢ ponownej oceny klinicznej i echokardio-
graficznej. U pacjentéw zistotng VHD pomocne moze by¢
przedyskutowanie sytuacji klinicznej w ramach kardio-
grupy. Nalezy oszacowac ryzyko zwigzane z interwencja
zastawkowq oraz ryzyko powiktan zwigzanych z NCS,
a nastepnie przekazac te informacje pacjentowi oraz ze-
spotowi chirurgicznemu.

6.3.2.1. Stenoza aortalna

Ryzyko okotooperacyjne podczas NCS zwigzane z AS
zalezy od obecnosci objawow, ciezkosci zwezenia oraz
wspotistniejgcych chordéb serca (np. CAD, niedomykalnos¢
mitralna lub zmniejszona LVEF). Ciezka objawowa AS jest
istotnym czynnikiem ryzyka Ml i HF w okresie poopera-
cyjnym, a takze wskaznikiem predykcyjnym umieralnosci
po NCS w obserwacji 30-dniowej i dtugoterminowej [425,
426]. Pacjenci poddawani NCS zwigzanej zumiarkowanym

lub duzym ryzykiem wymagaja starannego prowadzenia
leczenia w okresie okotooperacyjnym, natomiast znaczenie
istotnosci AS u pacjentéw poddawanych NCS zwiagzanej
z matym ryzykiem mogto zosta¢ przeszacowane w ba-
daniach, ktére przeprowadzono przed wprowadzeniem
nowszych osiagnie¢ w dziedzinie znieczulenia, technik
chirurgicznych i postepowania w okresie pooperacyjnym.
Wymiana zastawki aortalnej (AVR) wigzata sie ze zmniej-
szeniem umieralnoscii chorobowosci wewnatrzszpitalnej
i 30-dniowej wsrdd pacjentéw z AS poddawanych NCS
zwigzanej zumiarkowanym lub duzym ryzykiem [425, 426].
Decyzja dotyczaca momentu wykonania AVR w stosunku
do momentu wykonania NCS powinna zosta¢ podjeta
na podstawie charakterystyki ryzyka zwigzanego z sama
wada zastawkowa oraz ryzyka zwigzanego z NCS. Wybér
miedzy chirurgiczng wymiang zastawki aortalnej (SAVR)
a TAVI powinien by¢ zgodny z wytycznymi ESC/EACTS
22021 roku dotyczacymi postepowania w VHD [245] oraz
preferencjami uswiadomionego pacjenta (ryc. 13).

U pacjentéw z ciezka objawowa AS, u ktérych mozna
odroczy¢ NCS, przed NCS zaleca sie interwencje doty-
czacq zastawki aortalnej (SAVR lub TAVI). U pacjentéw
wymagajacych NCS w trybie przyspieszonym rozsagdnym
rozwigzaniem jest TAVI [427]. U pacjentéw z ciezka obja-
wowa AS, ktérzy wymagaja NCS w trybie przyspieszo-
nym, ale u ktérych nie mozna wykona¢ TAVI ani SAVR,
przed NCS mozna rozwazy¢ balonowa walwuloplastyke
aortalna jako leczenie pomostowe do czasu definitywnej
naprawy zastawki aortalnej. U bezobjawowych pacjen-
tow z ciezka AS i prawidtowg LVEF mozna bezpiecznie
wykona¢ NCS zwigzang z matym lub posrednim ryzy-
kiem, chyba ze NCS wigze sie z duzymi przesunieciami
ptynowymi [245, 428].

6.3.2.2. Stenoza mitralna

Operacje niekardiochirurgiczng mozna przeprowadzic¢
ze stosunkowo matym ryzykiem powiktan u pacjentéw
z niewielka MS (pole ujscia zastawki >1,5 cm?) oraz bez-
objawowych pacjentéw z MS o nasileniu umiarkowanym
do ciezkiego (pole ujscia zastawki <1,5 cm?) i ciSnieniem
skurczowym w tetnicy ptucnej (SPAP) <50 mm Hg w bada-
niu echokardiograficznym [429]. Poniewaz gradient ci$nie-
nia przez zastawke mitralng zalezy od przeptywu, tachy-
kardia i przecigzenie ptynami moga wywotac obrzek ptuc
podczas NCS. W zwigzku z tym nalezy unika¢ podawania le-
kéw rozszerzajacych tetnice, a monitorowanie w kierunku
AF w okresie okotooperacyjnym ma zasadnicze znaczenie.
Postepowanie w zwiagzku z leczeniem przeciwkrzepliwym
u pacjentéw z duzym ryzykiem zakrzepowym omoéwio-
no w punkcie 5.3.2. U bezobjawowych pacjentéw z MS
o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego i SPAP >50 mm
Hg, a takze u objawowych pacjentéw ryzyko incydentéw
sercowo-naczyniowych w okresie okotooperacyjnym jest
zwiekszone. W takich przypadkach nalezy rozwazy¢ przez-
skérng komisurotomie mitralng (PMC) przed NCS zwigzang
zduzym ryzykiem. Leczenie u pacjentow z MS o nasileniu
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NCS zwigzana z mafym ryzykiem

(TAVI lub SAVR) (lasa Ila) ‘

NCS zwigzana z matym lub posrednim ryzykiem

NCS zwigzana z duzym ryzykiem

Decyzja kardiogrupy

Rycina 13. Postepowanie u pacjentow z ciezka stenoza aortalng poddawanych operacji niekardiochirurgicznej (NCS). Na rycinie przedsta-
wiono schematycznie narzedzia diagnostyczne lub leczenie, ktére nalezy zastosowac w zaleznosci od ryzyka chirurgicznego oraz podstawo-
wej choroby serca. 2Dotyczy to leczenia powiktar (np. migotanie przedsionkéw, niewydolno$¢ serca). Zadne leczenie zachowawcze nie jest

zalecane w zwigzku z samg stenoza aortalng

Skroty: 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 przezprzetykowa

umiarkowanym do ciezkiego, ktérzy nie kwalifikuja sie do
PMC, powinno by¢ prowadzone przez multidyscyplinarny
zespodt, a NCS nalezy wykonac tylko wtedy, kiedy jest to
konieczne. U bezobjawowych pacjentéw z ciezka MS,
u ktérych morfologia zastawki nie nadaje sie do PMC, NCS
zwigzane z posrednim ryzykiem mozna wykonywac¢ pod
warunkiem zapewnienia odpowiedniego monitorowania
hemodynamicznego w okresie $réd- i pooperacyjnym.

6.3.2.3. Niedomykalnos¢ aortalna
U pacjentéw z niedomykalnoscia aortalna (AR) o nasileniu
niewielkim do umiarkowanego NCS mozna wykonywac¢

bez dodatkowego ryzyka. Pacjenci z ciezka AR, u ktérych
konieczna jest interwencja dotyczaca zastawki, powin-
ni zosta¢ poddani temu leczeniu przed planowa NCS
zwigzang z posrednim lub duzym ryzykiem (zob. tabela
zalecen 21 oraz wytyczne ESC/EACTS z 2021 r. dotyczace
postepowania w VHD) [245].

6.3.2.4. Niedomykalnos¢ mitralna

U pacjentéw z ciezka objawowa niedomykalnoscia mitralng
(MR) nalezy oceni¢ rodzaj wady zastawkowej (pierwotna
lub wtérna) oraz czynnos¢ LV. U pacjentéw z wtérng MR,
szczegolnie o etiologii niedokrwiennej, istnieje zwiekszone
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NCS zwigzana z mafym ryzykiem

NCS zwigzana z posrednim lub duzym ryzykiem

w zaleznosci od mozliwosci leczenia
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1
1
1
1
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TEER lub operacja (w miarg mozliwosci naprawa zastawki) ,
1
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1
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Rycina 14. Postepowanie u pacjentow z wtérng niedomykalnoscig mitralng poddawanych operacji niekardiochirurgicznej (NCS). *Koronaro-
grafia + PCI/CABG na podstawie indywidualnej oceny przez zespét ekspertow

Skroty: CABG, pomostowanie tetnic wiericowych; CRT, terapia resynchronizujaca; EKG, elektrokardiogram; PCl, przezskdrna interwencja
wiencowa; TTE, echokardiografia przezklatkowa; TEE, echokardiografia przezprzetykowa; TEER, przezcewnikowa naprawa sposobem ,brzeg

do brzegu”

ryzyko powikfan sercowo-naczyniowych podczas NCS
[430]. Pacjenci z ciezka objawowg MR spetniajacy kryte-
ria interwencji powinni by¢ kierowani na leczenie wady
zastawowej przed planowa NCS zwigzana z posrednim
lub duzym ryzykiem. W przypadku objawowej wtérnej
MR o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego u pacjentéw
spetniajacych kryteria wiaczenia do badania Cardiovascular
Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy
for Heart Failure Patients With Functional Mitral Regurgita-
tion (COAPT) nalezy rozwazy¢ przezcewnikowg naprawe
zastawki sposobem ,brzeg do brzegu” przed NCS (ryc. 14)

[245, 431]. U pacjentéw z ciezka pierwotna MR, ktéra jest
objawowa lub tez bezobjawowa, ale zwigzana z dysfunkcjg
LV, zalecanym leczeniem jest naprawa zastawki (zob. tabela
zalecen 21 oraz wytyczne ESC/EACTS z 2021 r. dotyczace
postepowania w VHD [245]).

U pacjentéw ze zmniejszona LVEF, u ktérych wystepuje
AR lub MR, $rédoperacyjne monitorowanie hemody-
namiczne, kontrola czestosci rytmu serca oraz staranna
kontrola bilansu ptynéw maja zasadnicze znaczenie dla
unikania pogorszenia stanu hemodynamicznego, zwtasz-
cza podczas operacji zwigzanej z duzym ryzykiem.
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Tabela zalecen 21 — Zalecenia dotyczace leczenia wad zastaw-
kowych serca u pacjentéw poddawanych operacji niekardiochirur-
gicznej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych

= |}
I

lla C

U wszystkich pacjentéw z rozpo-
znang lub podejrzewang VHD,

u ktérych zamierza sie przepro-
wadzi¢ planowa NCS zwigzang
z posrednim lub duzym ryzy-
kiem, zaleca sie ocene kliniczng

i echokardiograficzng (jezeli nie
dokonano jej ostatnio)
Stenoza aortalna
U objawowych pacjentow
z ciezka AS, u ktorych zamierza
sie przeprowadzi¢ planowag NCS
zwigzang z posrednim lub duzym
ryzykiem, zaleca sie AVR (SAVR
lub TAVI)

U bezobjawowych pacjentow

z ciezkg AS, u ktorych zamierza
sie przeprowadzi¢ planowg NCS
zwigzang z posrednim lub duzym
ryzykiem, nalezy rozwazy¢ AVR
(SAVR lub TAVI) po przedys-
kutowaniu leczenia w ramach
kardiogrupy

U pacjentéw z ciezkg objawowa

AS, ktérzy wymagaja NCS w try-

bie przyspieszonym lub u ktérych

nie ma mozliwosci wykonania c
TAVI ani SAVR, przed NCS mozna

rozwazy¢ BAV jako leczenie

pomostowe do czasu definitywnej

naprawy zastawki aortalnej

Niedomykalnos¢ aortalna

U pacjentéw z objawowa ciezka
AR lub bezobjawowg ciezka AR
i LVESD >50 mm lub LVESDi
(LVESD/BSA) >25 mm/m? (u pa-
cjentdw o matych rozmiarach
ciata) lub spoczynkowa LVEF
<50% zaleca sie operacje zastawki
przed planowg NCS zwigzang

z posrednim lub duzym ryzykiem

Stenoza mitralna

U pacjentéw z umiarkowang
C

do ciezkiej reumatyczng MS

i objawami lub SPAP >50 mm Hg
zaleca sie interwencje na zastaw-
ce (PMC lub operacje) przed pla-

nowa NCS zwigzang z posrednim
lub duzym ryzykiem

Niedomykalnos¢ mitralna

U pacjentéw z objawowa ciezkg
pierwotng MR lub bezobjawowa
ciezkg pierwotng MR z dysfunkcja
LV (LVESD >40 mm i/lub LVEF
<60%) nalezy rozwazy¢ inter- lia c
wencje na zastawce (chirurgiczng

lub przezcewnikowa) przed NCS

zwigzang z posrednim lub duzym

ryzykiem, jezeli pozwala na to

czas

U pacjentdw z ciezka wtérng

MR, ktdrzy pozostaja objawowi
pomimo leczenia zachowawczego
zgodnie z wytycznymi (wigcznie

z CRT, jezeli jest to wskazane),
przed NCS nalezy rozwazy¢ inter- lla C
wencje na zastawce (chirurgiczng
lub przezcewnikowa) u pacjentéw
kwalifikujacych sie do takiego
leczenia, u ktdrych ryzyko zabie-
gowe jest dopuszczalne

Skroty: AS, stenoza aortalna; AR, niedomykalnosc aortalna; AVR, wymiana zastawki
aortalnej; BAV, balonowa walwuloplastyka aortalna; BSA, pole powierzchni ciata;
CRT, terapia resynchronizujaca; LV, lewa komora; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory; LVESD, wymiar koricowoskurczowy lewej komory; LVESDi, wskaznik wymiaru
koricowoskurczowego lewej komory; MR, niedomykalnos¢ mitralna; MS, stenoza
mitralna; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PMC, przezskérna komisurotomia
mitralna; SAVR, chirurgiczna wymiana zastawki aortalnej; SPAP, cisnienie skurczowe
w tetnicy ptucnej; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej; VHD, wada
zastawkowa serca

6.3.2.5. Pacjenci z protezami zastawkowymi

U pacjentéw po wczesniejszej chirurgicznej korekcji VHD,
ktérzy maja wszczepiong proteze zastawkowa, mozna wy-
kona¢ NCS, jezeli nie stwierdza sie cech dysfunkcji zastawki.
W obecnej praktyce gtéwnym problemem jest potrzeba
modyfikacjileczenia przeciwkrzepliwego w okresie okoto-
operacyjnym, co oméwiono szczegdtowo w rozdziale 5.3.

6.3.2.6. Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia
Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia u pacjentéw
wymagajacych NCS powinna by¢ zgodna z wytycznymi
ESC z 2015 roku dotyczacymi leczenia infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia [432].

6.4. Znane lub nowo rozpoznane zaburzenia
rytmu serca

Zaburzenia rytmu serca stwarzaja istotne obcigzenie u pa-
cjentéw poddawanych NCS, przyczyniajac sie do wzrostu
chorobowosci i umieralnosci [433, 434].

6.4.1. Postepowanie w okresie okolooperacyjnym
— srodki ogdlne

Zaburzenia rytmu serca, w tym tachyarytmie nadkomo-
rowe i czestoskurcz komorowy (VT), moga towarzyszy¢
ostrej chorobie chirurgicznej, ale nie powinny op6zniac
pilnych zabiegéw chirurgicznych, chyba ze arytmia
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stwarza zagrozenie dla zycia. U wszystkich pacjentéw
z rozpoznanymi zaburzeniami rytmu serca, u ktorych
wykonuje sie planowa operacje, przed operacjg wska-
zana jest rejestracja 12-odprowadzeniowego EKG oraz
kontrola kardiologiczna. Zasadnicze znaczenie ma
zapobieganie potencjalnym czynnikom wyzwalajacym
arytmie: w okresie przed-, $réd- i pooperacyjnym nalezy
unika¢ zaburzen elektrolitowych i zaburzen réwnowagi
kwasowo-zasadowej, niedokrwienia miesnia sercowego
(ktore jest rowniez powodowane przez nadmierng utrate
krwi i niedokrwistos$¢) oraz duzych przesunie¢ ptyndw,
ktére moga prowadzi¢ do nadmiernej aktywnosci uktadu
autonomicznego. U pacjentéw ze skurczowg HF nalezy
stosowac optymalne leczenie, poniewaz zmniejsza ono
ryzyko zgondéw z wszystkich przyczyn oraz nagtych
zgonow sercowych (SCD) [435]. U pacjentéw, ktérzy
przyjmuja leki antyarytmiczne, zasadniczo nie nalezy ich
odstawiac. U pacjentéw z grupy duzego ryzyka ztosliwych
zaburzen rytmu nalezy prowadzi¢ ciaggte monitorowanie
EKG przez caty okres okotooperacyjny. Dotyczy to zwtasz-
cza pacjentéw, u ktérych na czas NCS dezaktywowano
wszczepialny kardiowerter-defibrylator (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator).

6.4.2. Nadkomorowe zaburzenia rytmu
Nadkomorowe zaburzenia rytmu zwykle nie wymagaja
odraczania operacji. W rzadkich przypadkach obecnos¢
preekscytacji i AF przewodzonego szybko droga dodat-
kowa powoduje, ze pacjent jest narazony na SCD, a wiec
potrzebna moze by¢ ablacja, jezeli operacja nie musi zosta¢
przeprowadzona w trybie nagtym.

Przedwczesne pobudzenia nadkomorowe zwykle nie
wymagaja leczenia. Zdecydowanie zaleca sie identyfika-
cje i korekcje potencjalnych czynnikéw wyzwalajacych
(zaburzenia elektrolitowe i zaburzenia réwnowagi kwa-
sowo-zasadowej, przecigzenie objetosciowe itd.). Czesto-
skurcz nadkomorowy (SVT) typowo odpowiada dobrze na
manewry zwiekszajace napiecie nerwu btednego, a jezeli
sq one nieskuteczne, to na bolus adenozyny. Jezeli SVT
utrzymuje sie lub nawraca, w celu konwersji rytmu lub
czasowego zwolnienia przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego mozna podawac dozylnie beta-adrenolityki,
werapamil lub diltiazem [436]. W rzadkich przypadkach
SVT bedacego przyczyna niestabilnosci hemodynamicz-
nej nalezy niezwtocznie wykona¢ kardiowersje. Jezeli po-
trzebne jest profilaktyczne leczenie w celu zapobiegania
nawrotom SVT, mozna stosowac beta-adrenolityki lub
antagonistdéw wapnia nienalezacych do grupy pochod-
nych dihydropirydyny (werapamil, diltiazem), a jezeli te
leki sa nieskuteczne, to mozna rozwazyc¢ flekainid/pro-
pafenon lub amiodaron. W rzadkich przypadkach, kiedy
SVT nawraca pomimo leczenia lub staje sie ustawiczny,
u pacjentéw poddawanych operacji nie w trybie nagtym,

ktéra wiaze sie z duzym ryzykiem, nalezy rozwazy¢
ablacje. Ostatnio opublikowane wyniki RCT potwierdzity
przewage ablacji pradem o czestotliwosci radiowej (RF)
nad stosowaniem lekéw antyarytmicznych w leczeniu
przetrwatego czestoskurczu nawrotnego weztowego.
Duze rejestry i metaanalizy wykazaty skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo ablacji RF w zespole WPW i innych SVT ze
skutecznoscig pojedynczego zabiegu przekraczajaca
90% [437-441].

6.4.3. Migotanie/trzepotanie przedsionkéw
Wiekszo$¢ pacjentdw z AF otrzymuje dtugoterminowo OAC
w celu zapobiegania udarom mézgu i zatorowosci w kra-
zeniu systemowym [99], a modyfikacje podawania OAC
w okresie okotooperacyjnym zaleza od rodzaju operacji
(zob. punkt 5.3.2) [99, 240]. Czasami AF jest bezobjawowe
[442] i moze zostac po raz pierwszy wykryte w momencie
przyjecia pacjenta do szpitala na operacje lub tez moze
po raz pierwszy wystapi¢ w okresie przedoperacyjnym.
Poczatkowe postepowanie w przypadku nowo rozpozna-
nego AF obejmuje zapobieganie powiktaniom zakrzepo-
wo-zatorowym oraz kontrole objawoéw i nie nalezy z nim
zwlekac w oczekiwaniu na konsultacje kardiologiczna [99].
U pacjentéw z nowo rozpoznanym AF, ktérzy wymagaja
systemowego doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
w celu zapobiegania udarom mézgu, wybor leku prze-
ciwkrzepliwego w okresie przedoperacyjnym zalezy od
rodzaju operacji (zob. punkt 5.3.2). Optymalna kontrola
czestosci rytmu komor (tj. czesto$¢ rytmu serca w spo-
czynku <110 uderzen na minute) [99] jest obowigzkowa
u wszystkich pacjentéw z AF, natomiast kontrole rodzaju
rytmu serca (tj. uzyskanie i utrzymanie rytmu zatokowego)
w okresie przedoperacyjnym mozna rozwazac tylko wtedy,
kiedy objawy utrzymujg sie pomimo optymalnej kontroli
czestosci rytmu komor.

Kontrole czestosci rytmu komér mozna uzyskac, stosu-
jac beta-adrenolityki lub antagonistéw wapnia nienaleza-
cych do grupy pochodnych dihydropirydyny (werapamil,
diltiazem). Amiodaron moze by¢ stosowany jako leczenie
pierwszego rzutu u pacjentéw z HF, natomiast digoksyna
jest zwykle nieskuteczna w stanach zwigzanych z duza
aktywnoscia adrenergiczng, takich jak operacja. W przy-
padku objawowego AF o niedawnym poczatku mozna
podjac¢ probe kardiowersji farmakologicznej za pomoca
flekainidu lub propafenonu. U pacjentéw bez istotnego
przerostu LV, dysfunkgji skurczowej LV ani IHD zastoso-
wanie flekainidu lub propafenonu powoduje szybkie
(3-5godz.) i bezpieczne przywrdcenie rytmu zatokowego
u>50% pacjentéw. Dozylne podanie amiodaronu wywiera
ograniczony i opdzniony efekt, ale moze zwolni¢ czynnos¢
serca w ciggu 12 godzin. Lekiem najszybciej wywotujacym
kardiowersje, réwniez u pacjentéw z mato nasilong HF
i/lub IHD, jest wernakalant podawany dozylnie [99, 443].
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Dofetilid nie jest stosowany w Europie, natomiast ibutilid
skutecznie konwertuje trzepotanie przedsionkéw do
rytmu zatokowego [99, 444]. U pacjentéw z AF i niesta-
bilnoscia hemodynamiczng wskazana jest kardiowersja
w trybie nagtym (najczesciej kardiowersja elektryczna) [99].
Alternatywnie mozna podja¢ prébe kardiowersji elektrycz-
nejza pomoca dozylnie podawanych lekédw antyarytmicz-
nych, jezeli pozwala na to stan kliniczny pacjenta. Nalezy
jak najszybciej rozpocza¢ systemowe doustne leczenie
przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania udarom mézgu
[99]. Migotanie przedsionkéw w okresie pooperacyjnym
oméwiono w rozdziale 8.6.

Jezeli chodzi o doustne leczenie przeciwkrzepliwe,
postepowanie w trzepotaniu przedsionkéw jest takie samo
jako w AF. U pacjentéw z trzepotaniem przedsionkéw po-
czatkowo wybiera sie zwykle strategie kontroli czestosci
rytmu komor [436], ale leki, ktére zwalniaja przewodzenie
przedsionkowo-komorowe (digoksyna, beta-adrenolityki
i antagonisci wapnia nienalezacy do grupy pochodnych
dihydropirydyny) sa zwykle mniej skuteczne niz w AF.
U pacjentéw z szybka czynnoscig komor czesto potrzebna
jest kardiowersja elektryczna [445-448]. Jako alternatywny
lek w celu kontroli czestosci rytmu komér mozna stosowaé
amiodaron, zwtaszcza u pacjentéw z HF lub w krytycznie
ciezkim stanie [449]. Dofetilid i ibutilid skutecznie kon-
wertuja trzepotanie przedsionkéw do rytmu zatokowego,
natomiast leki z klas IA i IC oraz amiodaron sg pod tym
wzgledem mniej skuteczne i nie powinny by¢ stosowane
[450-453].

6.4.4. Komorowe zaburzenia rytmu

Przedwczesne pobudzenia komorowe (PVC) i nieutrwa-
lony VT s3 czeste w populacji ogélnej oraz u pacjentéw
poddawanych NCS. Uwaza sig, ze pewne cechy kliniczne
sq wskaznikami predykcyjnymi zwiekszonej czestosci
wystepowania PVC [454]. Te arytmie byty historycznie
uwazane za tagodne, ale wyniki najnowszych badan
wskazuja, ze moga one by¢ zwigzane z niekorzystnym
rokowaniem nawet u pacjentéw z pozornie zdrowym
sercem, zwtaszcza jezeli sg czeste (np. >10%—-20% wszyst-
kich pobudzen) [455-459]. U pacjentow z chorobami
serca prognostyczne znaczenie PVCi nieutrwalonego VT
zalezy od rodzaju i stopnia uszkodzenia serca [460-466].
U pacjentéw poddawanych pilnej NCS arytmie te nie
wymagaja leczenia, chyba ze sg czeste i objawowe. Jezeli
wywotuja zaburzenia hemodynamiczne, zaleca sie zwiek-
szenie dawki beta-adrenolityku. Jezeli beta-adrenolityki
nie sg tolerowane lub sg przeciwwskazane, nalezy rozwa-
zy¢ podanie amiodaronu (bolus 300 mg dozylnie) [467].
U pacjentéw oczekujgcych na planowa NCS konieczna
jest dalsza diagnostyka w celu wykluczenia istotnej
choroby serca, zwtaszcza jezeli arytmia komorowa jest
czesta, ztozona (nieutrwalony VT), objawowa, a takze
u pacjentéw z SCD w wywiadzie rodzinnym.

Tabela 12. Postepowanie w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw
z zaburzeniami rytmu serca

Rodzaj
arytmii

Diagnostyka

Dorazne
leczenie

Zapobieganie
nawrotom

Tachyaryt-
mie nadko-
morowe

EKG = TTE®

Manewry
zwiekszajace
napiecie nerwu
btednego
Adenozyna,
beta-adreno-
lityk, antago-
nista wapnia
dozylnie
Kardiowersja
elektryczna, je-
zeli niestabilny
stan kliniczny
Beta-adreno-
lityk, antago-
nista wapnia
doustnie
Ablacja przez-
cewnikowa,
jezeli nawroty
pomimo
optymalnego
leczenia za-
chowawczego
(tylko przed
NCS zwigzang
z duzym ryzy-
kiem)

Idiopa-
tyczny VT
w struktu-

ralnie/czyn-

nosciowo

prawidto-

wym sercu
EKG = TTE

Manewry
zwiekszajgce
napiecie nerwu
btednego
Beta-adreno-
lityk, werapa-
mil dozylnie
Kardiowersja
elektryczna, je-
zeli niestabilny
stan kliniczny

Bez leczenia
lub beta-ad-
renolityk,
antagonista
wapnia, lek
antyarytmiczny
klasy | doustnie
Ablacja przez-
cewnikowa
przed NCS
zwigzang z du-
zym ryzykiem,
jezeli nawroty
pomimo
stosowania
lekéw antyaryt-
micznych lub
nietolerancja
leczenia

VT w struk-
turalnych
chorobach
serca

EKG + TTE +
biomarkery® =
koronarogra-
fia =

CT/MRI serca
Leczenie
podstawowej
choroby serca
Beta-adrenoli-
tyk (eskalacja
dawki), amio-
daron dozylnie
Kardiowersja
elektryczna, je-
zeli niestabilny
stan kliniczny

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

*Przed operacja zwigzang z duzym ryzykiem; *Sercowa troponina T lub | oznaczana
metoda o duzej czutosci i/lub peptyd natriuretyczny typu B (BNP)/N-koricowy
fragment propeptydu BNP (NT-proBNP)
Skréty: CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; MRI, rezonans ma-
gnetyczny; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; TTE, echokardiografia przezklatko-
wa; VT, czestoskurcz komorowy

Wieloksztattny VTimigotanie komor (VF) moga zostac
wywotane przez niedokrwienie, zaburzenia elektrolitowe
lub tez moga by¢ przejawami pierwotnej elektrycznej
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choroby serca, takiej jak zesp6t wydtuzonego odstepu
QT lub zespét Brugadow. Jednoksztattny VT jest czesto
zwiazany z obecnoscig blizny w miesniu sercowym.
Wystapienie VT lub VF w okresie przedoperacyjnym
u pacjenta oczekujacego na operacje powinno prowadzi¢
do diagnostyki w celu wykluczenia ciezkiej dysfunkgji
komory (zob. 4.5.1), CAD wymagajacej niezwtocznej rewa-
skularyzacji (zob. rozdziat 6.1) oraz innych potencjalnych
przyczyn arytmii (pierwotna elektryczna choroba serca,
zaburzenia elektrolitowe). Jednoksztattny VT u pacjentéw
bez jawnej strukturalnej lub elektrycznej choroby serca
(idiopatyczny VT, najczesciej z drogi odptywu) wiagze
sie z dobrym rokowaniem i moze zosta¢ pozostawiony
bez leczenia, a jezeli jest objawowy, mozna go leczy¢
beta-adrenolitykami, werapamilem lub antagonistami
kanatu sodowego. U pacjentéw z VT bedacym przy-
czyna zaburzen hemodynamicznych nalezy wykona¢
kardiowersje elektryczna (po dozylnej sedacji, jezeli
pacjent jest przytomny), natomiast VF nalezy przerywac
poprzez niezwtoczng defibrylacje. Nawroty VT i VF w sy-
tuacji ostrego niedokrwienia mozna skutecznie leczy¢
beta-adrenolitykami i amiodaronem, a takze wykonu-
jac rewaskularyzacje miesnia sercowego w przypadku
CAD z istotnymi zwezeniami [468]. Zwiekszenie dawki
beta-adrenolityku do maksymalnej tolerowanej moze
zapobiegac nawrotom arytmii [469].

W przypadku hemodynamicznie stabilnego utrwa-
lonego VT leczeniem pierwszego rzutu powinna by¢
kardiowersja; u pacjentéw bez HF ani niedokrwienia
migsnia sercowego mozna rozwazy¢ dozylne podanie
prokainamidu lub flekainidu, a jezZeli te leki nie s dostep-
ne, mozna zastosowac amiodaron dozylnie. W wybranych
przypadkach, kiedy pomimo optymalnego leczenia jed-
noksztattny VT nawraca u pacjentdéw z blizng w miesniu
sercowym bez odwracalnych przyczyn arytmii, przed
operacja nalezy wykonac inwazyjne badanie elektro-
fizjologiczne i ablacje, jezeli mozna odroczy¢ NCS. Po
rozlegtej ablacji VT od strony wsierdzia rozsagdne moze
by¢ stosowanie przez pewien czas doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego [470, 471]. Podsumowanie szlakéw
diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentéw z SVT
lub VT przedstawiono w tabeli 12.

Tabela zalecen 22 — Zalecenia dotyczace leczenia znanych lub
nowo rozpoznanych zaburzer rytmu serca

Zalecenia Klasa Poziom

zalecen

wiarygodnosci

danych

Nadkomorowe zaburzenia rytmu
U pacjentdéw z tachyarytmia
nadkomorowga kontrolowang
za pomocg lekdw zaleca sie
kontynuacje podawania lekow
antyarytmicznych w okresie
okotooperacyjnym

U objawowych pacjentow

z SVT, ktory nawraca lub
utrzymuje sie pomimo leczenia, i
przed niepilng NCS zwigzana

z duzym ryzykiem nalezy rozwa-

zy¢ ablacjg [437-441]
Migotanie przedsionkéw (AF) z niestabilnoscia
hemodynamiczna u pacjentéw poddawanych NCS
U pacjentdéw z AF z ostra lub
pogarszajacg sie niestabilnoscig
hemodynamiczna, ktérzy sa
poddawani NCS, zaleca sie kar-
diowersje elektryczng w trybie
naglym [99, 472, 473]

U pacjentéw z AF z niestabilno-

$cig hemodynamiczng mozna
rozwazy¢ amiodaron w celu
doraznej kontroli czestosci
rytmu komér [99]
Komorowe zaburzenia rytmu
U pacjentdw z objawowym
utrwalonym jednoksztatt-
nym VT zwigzanym z blizng

w miesniu sercowym, ktéry
nawraca pomimo optymalnego
leczenia zachowawczego, przed
planowa NCS zaleca sie ablacje
arytmii [474-480]

Nie zaleca sie rozpoczynania

leczenia bezobjawowych PVC
podczas NCS
Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PVC,

przedwczesne pobudzenia komorowe; SVT, czestoskurcz nadkomorowy; VT,
czestoskurcz komorowy

6.4.5. Bradyarytmie

Czasowa stymulacja serca w okresie okotooperacyjnym
powinna by¢ ograniczona do pacjentéw poddawanych
pilnej NCS, jezeli bradykardia wywotuje zaburzenia he-
modynamiczne pomimo dozylnego podania lekéw chro-
notropowych lub tez wywotuje incydenty tachyarytmii
komorowej [481]. U pacjentéw poddawanych planowe;j
NCS operacje nalezy w miare mozliwosci odroczy¢
i wszczepi¢ stymulator, jezeli spetnione sq wskazania do
statej stymulacji [481]. Profilaktyczna stymulacja w przy-
padku bezobjawowego bloku 2-wigzkowego, z blokiem
lub bez bloku przedsionkowo-komorowego 1. stopnia,
zasadniczo nie jest wskazana i zwykle skuteczne sg leki
chronotropowe (atropina, adrenalina lub alternatyw-
nie aminofilina, dopamina lub glukagon w przypadku
przedawkowania beta-adrenolityku lub antagonisty
wapnia). U pacjentéw z blokiem 2-wigzkowym lub
wydtuzeniem odstepu H-V istnieje zwiekszone ryzyko
wystapienia bloku catkowitego [482, 483]. Podczas NCS
u pacjentéw z blokiem 2-wigzkowym dostepny powi-
nien by¢ sprzet umozliwiajacy stymulacje przezskérna
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w trybie nagtym oraz personel potrafigcy wykonac ten
zabieg; alternatywnie mozna wszczepic uktad do statej
stymulacji serca [481].

6.4.6. Postepowanie u pacjentow

ze wszczepionymi urzadzeniami

do elektroterapii serca

U pacjentéw z CIED mozna wykonywa¢ NCS pod wa-
runkiem odpowiedniego postepowania z urzadzeniem
w okresie okotooperacyjnym. Jezeli nie ma danych wska-
zujacych na nieprawidtowe funkcjonowanie urzadzenia,
u pacjentéw ze stymulatorem urzadzenie powinno zostaé
skontrolowane co najmniej raz w ciggu 12 miesiecy przed
operacjg, a u pacjentéw z ICD w ciggu 6 miesiecy przed
operacja (do kontroli moze by¢ réwniez wykorzystywane
monitorowanie na odlegtos¢) [484, 485]. U pacjentow
stymulatorozaleznych, pacjentéw ze stymulacja dwu-
komorowa w ramach CRT oraz pacjentéw z ICD, u kté-
rych wykonuje sie planowa NCS zwigzana z ryzykiem
interferencji elektromagnetycznej (EMI) (np. z uzyciem
jednobiegunowej elektrokoagulacji, zwtaszcza powyzej
pepka), bezposrednio przed operacja nalezy skontrolowac
i przeprogramowac CIED. U pacjentéw stymulatoroza-
leznych urzadzenie powinno zosta¢ przeprogramowane
w tryb stymulacji asynchronicznej (bez czuwania) w celu
zabezpieczenia przed hamowaniem pracy stymulatora.
W przypadku wiekszosci modeli stymulatoréw mozna to
uzyskac poprzez przytozenie magnesu do puszki stymula-
tora [486, 487]. We wspodiczesnych stymulatorach, z wyjat-
kiem urzadzen Medtronici Sorin/Livanova/Microport, tryb
magnetyczny jest programowalny i moze to nie by¢ tryb
stymulacji asynchronicznej, a wiec przytozenie magnesu
nie jest uniwersalnym srodkiem zaradczym przeciwko
zaburzeniom pracy stymulatora wywotanym przez EMI.
Co wiecej, stymulacja asynchroniczna moze prowadzi¢
do stymulacji na zatamku T, co moze wywota¢ VT/VF.
Ryzyko klinicznie istotnej EMI jest jednak mate [487-489],
a praktycznym rozwigzaniem jest monitorowanie pacjenta
za pomoca pletyzmografii lub wktucia dotetniczego oraz
ograniczenie stosowania elektrokoagulacji, jezeli w trakcie
monitorowania EKG wystapig pauzy.

U pacjentow ze stymulatorami bezelektrodowymi
mozna bezpiecznie wykonywac operacje, stosujac srodki
ostroznosci podobne jak u pacjentéw z konwencjonal-
nymi stymulatorami, unikajac EMI, oraz po przeprogra-
mowaniu stymulatora w tryb bez czuwania u pacjentéw
stymulatorozaleznych (ze wzgledu na wewnatrzsercowe
potozenie urzadzenia oraz brak przetgcznika kontaktrono-
wego wykorzystujacego efekt Halla takich urzadzen nie
mozna czasowo przeprogramowywac w tryb stymulacji
asynchronicznej poprzez przytozenie magnesu do puszki
stymulatora) [490, 491].

U pacjentéw z ICD poddawanych NCS, ktéra wiaze sie
z przewidywanym ryzykiem EMI, przed NCS nalezy wy-
taczy¢ w urzadzeniu funkcje wykrywania arytmii i terapii
antyarytmicznej [492] lub tez nalezy przytozy¢ magnes

do urzadzenia [488, 489, 492]. Wszystkie nowoczesne ICD
reaguja na przytozenie magnesu wyfaczeniem terapii prze-
ciwczestoskurczowej przy zachowaniu funkcji stymulacji
w przypadku bradykardii. Deaktywacja poprzez przepro-
gramowanie wymaga telemetrii oraz dostepnosci sprzetu
do kardiowersji do czasu ponownej aktywacji urzadzenia,
co moze by¢ niepraktyczne. Co wiecej, istnieje ryzyko, ze
pacjent zostanie wypisany ze szpitala bez ponownej akty-
wacji urzadzenia. Te czynniki przemawiaja za stosowaniem
magnesu zamiast dezaktywacji. U niektérych pacjentéw,
u ktérych urzadzenie znajduje sie w miejscu uniemozli-
wiajgcym zastosowanie magnesu, przeprogramowanie
jest konieczne. Od tego momentu, w trakcie catej proce-
dury az do ponownej aktywacji ICD, u pacjenta powinno
by¢ prowadzone ciggte monitorowanie EKG i dostepny
musi by¢ personel wyszkolony we wczesnym wykrywa-
niu arytmii, prowadzeniu defibrylacji oraz resuscytacji
krazeniowo-oddechowej. Zaleca sig, aby jak najszybciej
po NCS skontrolowa¢ ICD i ponownie aktywowac terapie
przeciwarytmiczne [485].

U pacjentéw z podskérnym ICD mozna wykonywac
operacje po wylaczeniu terapii antyarytmicznej lub przy-
tozeniu magnesu, ale jezeli planuje sie operacje klatki
piersiowej, zwtaszcza z dostepu przez sternotomie po-
srodkowa, chirurg powinien zdawac sobie sprawe z obec-
nosci ICD oraz przebiegu elektrody podskérnej. Moze to
zapobiec mechanicznemu uszkodzeniu elektrody, uzyciu
elektrokoagulacji bezposrednio w miejscu elektrody lub
wprowadzeniu drucianych szwéw mostka w bezposredniej
bliskosci elektrod czuwajacych [493].

U pacjentéw stymulatorozaleznych, pacjentéw z CRT
oaz pacjentéw z ICD nalezy unika¢ EMI z urzadzeniem
(np. z powodu stosowania elektrokoagulacji). Stosowanie
elektrokoagulacji dwubiegunowej, z krotkimi seriami
impulséw ograniczonych do kilku sekund (<5 s) i o naj-
mniejszej skutecznej energii, a takze operowanie elektroda
do elektrokoagulacji z dala od urzadzenia (>15 cm) moze
zminimalizowac ryzyko interferencji zurzadzeniem. Jezeli
stosuje sie elektrokoagulacje jednobiegunowa, urzadzenie
elektrochirurgiczne powinno by¢ podtaczone w taki spo-
séb, aby obwdéd pradu przebiegat z dala od puszki CIED
i elektrod. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage zalecenia pro-
ducenta (zwykle zaleca sie umieszczenie elektrody biernej
po przeciwnej stronie ciata niz operowana, ale mozliwie
blisko operowanego miejsca, w dobrze unaczynionej, mie-
$niowej okolicy). Oznacza to, ze elektroda bierna powinna
by¢ umieszczona jak najdalej od CIED, a miejsce operowane
powinno sie znajdowa¢ miedzy CIED a elektroda bierng
(ryc. 15) [494-497].

U pacjentéw zimplantowanym rejestratorem zdarzen
(zwtaszcza jezeli nie prowadzi sie monitorowania na
odlegtos¢ i nie dokonuje regularnych odczytéw pamieci
CIED) nalezy rozwazy¢ odczyt pamieci urzadzenia przed
zabiegami zwigzanymi z mozliwoscig EMI lub przepro-
wadzanymi w miejscu anatomicznie bliskim urzadzeniu
w celu unikniecia btednego rozpoznania i zarejestrowania
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Rycina 15. Optymalne potozenie elektrody odbiorczej (biernej) podczas stosowania jednobiegunowej elektrokoagulacji chirurgicznej

u pacjentow ze wszczepialnymi urzgdzeniami do elektrostymulacji serca (CIED) w zaleznosci od miejsca wykonywania operacji. Stosowanie

elektrokoagulacji dwubiegunowej, z krétkimi seriami impulséw ograniczonych do kilku sekund (<5 s) i 0 najmniejszej skutecznej energii,

a takze operowanie elektroda do elektrokoagulacji z dala od urzadzenia (>15 cm) moze zminimalizowac¢ ryzyko interferencji z urzadzeniem.
A. Miejsce operacji po tej samej stronie ciata powyzej CIED; B. Miejsce operacji po tej samej stronie ciata ponizej CIED; C. Miejsce operacji po
przeciwlegtej stronie ciata [494]

szumu jako arytmii lub wyczyszczenia pamieci urzadzenia U pagjentéw z CIED 7 grupy duzego

[498, 499]. ryzyka (np. z ICD lub stymulatoroza-

| . . leznych), ktdérzy sa poddawani NCS
Tabela zalecen 23 — Zalecenia dotyczace postepowania w bra-

dyarytmiach oraz u pacjentéw ze wszczepionymi urzadzeniami do } B
elektroterapii serca stwem interferencji elektromagnetycz-

zwigzanej z duzym prawdopodobien-

- - nej (np. wigzacej sie ze stosowaniem lla C
Zalecenia Klasa Poziom . . . "
jednobiegunowej elektrokoagulagji

Al wiary- chirurgicznej powyzej pepka), nalezy

godnosci

rozwazy¢ kontrole CIED i niezbedne
danych

przeprogramowanie urzadzenia bezpo-
Jezeli wystepujg wskazania do statej $rednio przed zabiegiem
stymulacji zgodnie z wytycznymi ESC

Skréty: CIED, wszczepione urzadzenie do elektrostymulacji serca; EKG, elektro-

z 2021 r. dotyczacymi stymulacji serca kardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; ICD, wszczepialny
. . L . lla C kardiowerter-defibrylator; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

i terapii resynchronizujacej [481], nalezy

odroczy¢ NCS i rozwazy¢ wszczepienie

stymulatora 6.5. Wrodzone wady serca u dorostych

Zaleca sig, aby u pacjentéw z czasowo Doroslizwrodzonymi wadami serca stanowia >60% popu-

lacji z wrodzonymi wadami serca [500, 501]. W rezultacie
dorosli zwrodzonymi wadami serca stanowia coraz wiek-
szy odsetek wsréd 0séb przyjmowanych do szpitala w celu
przeprowadzenia NCS [502] i moga by¢ narazeni na duze
c ryzyko incydentéw sercowo-naczyniowych.

Podczas przedoperacyjnej oceny ryzyka u dorostych
z wrodzonymi wadami serca nalezy sie skoncentrowac
na chorobie podstawowej, rodzaju planowanej operacji,
rezydualnych zmianach w przebiegu wady serca oraz jej

dezaktywowanym ICD prowadzi¢ ciggte
monitorowanie EKG, a w okresie okoto-
operacyjnym powinien im towarzyszy¢
personel wyszkolony we wczesnym
wykrywaniu i leczeniu zaburzen rytmu
serca. U pacjentéw z grupy duzego
ryzyka (np. stymulatorozaleznych lub

z ICD), a takze jezeli podczas zabiegu
dostep do tutowia bedzie utrudniony,
zaleca sie zatozenie elektrod do stymu-

lacji przezskomej/defibrylacji przed NCS nastepstwach [503]. Wspotistnienie HF, nadci$nienia ptu-
Zaleca sie, aby u wszystkich pacjen- cnego, zaburzen rytmu serca, hipoksemii, uszkodzenia
tow z CIED, u ktérych przed operacja innych narzadéw oraz zapalenia wsierdzia moze istotnie
przeprogramowano urzadzenie, jak c wptywac na wyjsciowe ryzyko u tych pacjentéw — od
najszybciej po zabiegu ponownie skon- braku dodatkowego ryzyka do bardzo duzego ryzyka
trolowac urzadzenie i w razie potrzeby gorszego rokowania [503, 504]. Nalezy wiec uzyskac ory-
przeprogramowac ginalng dokumentacje medyczng i chirurgiczna, a takze

72 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2022 dotyczace oceny ryzyka CV i postepowania u pacjentéw poddawanych NCS

aktualne dane, ktére powinny obejmowac objawy,
wydolnos¢ fizyczng, wysycenie krwi tlenem, parametry
laboratoryjne (stezenie BNP, hemoglobiny, kreatyniny itd.)
oraz stosowane leki.

Tabela 13. Stratyfikacja ryzyka w zwigzku z operacja niekardiochi-
rurgiczna u dorostych pacjentéw z wrodzonymi wadami serca

Mate ryzyko Pacjenci z matymi nieskorygo-
wanymi ubytkami, bez potrzeby
stosowania farmakoterapii ani
innego leczenia

Pacjenci po skutecznej korekdji
CHD bez objawdw, bez istot-
nych rezydualnych wad i bez
potrzeby stosowania farmako-
terapii

Posrednie ryzyko Pacjenci ze skorygowanymi lub
nieskorygowanymi wadami

z rezydualnymi nieprawidto-
wosciami hemodynamicznymi,
wymagajacy lub niewymagajacy
farmakoterapii

Duze ryzyko Pacjenci z nieskorygowany-

mi siniczymi wadami serca,
nadcisnieniem ptucnym, innymi
ztozonymi CHD, dysfunkcja
komory wymagajaca farmako-
terapii oraz pacjenci oczekujacy
na przeszczepienie serca

Skréty: CHD, wrodzona wada serca

W niedawnym doniesieniu stwierdzono, ze bezwzgled-
na umieralno$¢ wsrdd dorostych pacjentéw z wrodzonymi
wadami serca poddawanych NCS przekroczyta 4% [502].
Umieralnos$¢ oraz chorobowos$¢ w okresie okotooperacyj-
nym byty wieksze u dorostych pacjentéw z wrodzonymi
wadami serca niz w dobranej poréwnywanej kohorcie,
a najwieksza umieralnos¢ stwierdzono wsréd pacjentéw
z ciezka wrodzong wada serca. Dobrze wiadomo, ze
u pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym i zespotem Eisen-
mengera ryzyko powiktan jest wieksze [505]. Duzy rejestr
potwierdzit te wyniki: u pacjentéw z ciezka wrodzong wada
serca stwierdzono wieksze ryzyko zgonu w ciggu 30 dni,
taczne ryzyko zgonu oraz ryzyko ponownej intubacji,
natomiast u pacjentéw z wrodzong wada serca o posred-
niej ciezkosci stwierdzono umiarkowany wzrost tacznego
ryzyka zgonu oraz ryzyka ponownej intubacji [506]. Na
podstawie tego badania oraz najnowszych wytycznych
[503] w tabeli 13 zaproponowano klasyfikacje stuzaca do
stratyfikacji ryzyka.

Konieczna jest konsultacja specjalisty wrodzonych wad
serca u dorostych, zwlaszcza u pacjentéw z wrodzong wada
serca o posredniej lub duzej ciezkosci, u ktérych planuje sie
NCS zwigzana z posrednim lub duzym ryzykiem. Zaleca sie,
aby planowe operacje u dorostych pacjentéw z wrodzong
wada serca z grupy umiarkowanego i duzego ryzyka byty
przeprowadzane w osrodkach majacych doswiadczenie

w leczeniu dorostych pacjentéw z wrodzong wada serca.
Zasadniczo zaleca sig, aby wykonywac jak najmniej inwa-
zyjne zabiegi i stosowac znieczulenie o jak najmniejszym
wptywie na parametry hemodynamiczne.

Optymalna opieka w okresie okotooperacyjnym u do-
rostych pacjentéw z wrodzona wadg serca poddawanych
NCS rozpoczyna sie od wtasciwej oceny przedoperacyjnej.
U dorostych pacjentéw z wrodzong wadg serca mozliwe
jest zajecie wielu narzadéw (nerki, watroba, ptuca i uktad
gruczotéw dokrewnych), ktére trzeba bra¢ pod uwage
w trakcie diagnostyki [503]. W wielu przypadkach dorosli
pacjenci z wrodzong wadg serca maja dozywotnie wska-
zania do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego/prze-
ciwzakrzepowego, gtéwnie z powodu zaburzen rytmu
serca lub zwiekszonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego
zwigzanego z okre$lonymi rodzajami wrodzonych wad
serca u dorostych. Sposéb prowadzenia leczenia przeciw-
krzepliwego w okresie okotooperacyjnym powinien by¢
oceniany indywidualnie. Skala CHA_DS,-VASc nie zostata
poddana walidacji u dorostych pacjentéw z wrodzong
wada serca i nie powinna by¢ stosowana w tej grupie.

U dorostych pacjentéw z wrodzong wada serca ko-
nieczne moze by¢ ciaggte monitorowanie parametréw he-
modynamicznych, ktére powinno obejmowac inwazyjne
monitorowanie BP, zwtaszcza w przypadku wrodzonych
wad serca o umiarkowanej lub duzej ztozonosci. Nalezy za-
uwazy¢, ze w zaleznosci od rodzaju wrodzonej wady serca
lub planowanej operacji (np. koarktacja aorty lub stan po
zespoleniu Blalocka-Taussig) konieczne moze by¢ staranne
rozwazenie miejsca wprowadzenia cewnika dotetniczego
w celu ciaggtego monitorowania BP i parametréw wymiany
gazowej. U pacjentéw z utrzymujacym sie przeciekiem
prawo-lewym w miejscach dostepu dozylnego nalezy
stosowac filtry zatrzymujace powietrze. Wspomaganie
oddychania za pomoca respiratora i ekstubacja moga by¢
utrudnione w przypadku obecnosci restrykcyjnej choroby
ptuc [507]. Profilaktyke antybiotykowa zapalenia wsierdzia
nalezy stosowac zgodnie z wytycznymi ESC z 2015 roku
dotyczacymi leczenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia
[432]. Ponadto w okresie pooperacyjnym czesto konieczna
jest opieka w OIT majagcym doswiadczenie w prowadzeniu
dorostych pacjentéw z wrodzonymi wadami serca.

W takich okolicznosci nalezy rozwazy¢ wydtuzenie
okresu monitorowania, ze zwréceniem szczegdlnej uwagi
na zaburzenia rytmu serca i optymalne leczenie ptynami,
poniewaz wykazano, ze nawet do 50% zdarzen niepo-
zadanych mozna byto przypisywac niedociggnieciom
monitorowania i opieki w okresie pooperacyjnym [508].
Dwiema szczegdlnie zagrozonymi grupami sg pacjenci
z przewlekta sinica i pacjenci po zabiegu Fontany. Przewle-
kfa sinica wigze sie z uszkodzeniem wielonarzagdowym. Co
wiecej, ryzyko krwawienia jest wieksze z powodu licznych
naczyn krazenia obocznego, dysfunkgcji ptytek oraz zmian
w kaskadzie krzepniecia [509]. U pacjentéw z zespotem
Eisenmengera nalezy unika¢ standéw, ktére zwiekszaja
ptucny opdr naczyniowy, takich jak hipotermia, kwasica
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metaboliczna, hiperkapnia i hipowolemia [509]. Dotyczy
to rowniez pacjentéw po zabiegu Fontany, u ktérych
powroét zylny zalezy od matego cisnienia w krazeniu ptu-
cnym. Jezeli u tych pacjentédw nastapi nadmierny wzrost
cisnienia w jamie brzusznej, powr6t zylny ulega znacz-
nemu zmniejszeniu, co prowadzi do spadku pojemnosci
minutowej. Nalezy doktadnie rozwazac te aspekty hemo-
dynamiczne w przypadku NCS technika laparoskopowa
lub otwarta.

Tabela zalecen 24 — Zalecenia dotyczace dorostych pacjentéw
zwrodzong wada serca poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Poziom

Zalecenia

zalecen |wiarygodnosci
danych

U dorostych pacjentow z CHD
przed operacja zwigzang z posred-
nim lub duzym ryzykiem zaleca sie
konsultacje specjalisty zajmujacego
sie CHD u 0s6b dorostych

U dorostych pacjentow z CHD

zaleca sie, aby planowe opera-

cje zwigzane z posrednim lub
duzym ryzykiem byty wykonywane
w osrodkach majgcych doswiad-
czenie w opiece nad dorostymi
pacjentami z CHD

Skroéty: CHD, wrodzona wada serca

6.6. Choroby osierdzia

Aktywna choroba osierdzia jest rzadka w momencie NCS,
ale potencjalnie stwarza zagrozenie dla zycia. Wyjasnienie
jej etiologii ma zasadnicze znaczenie dla postepowania
w okresie okotooperacyjnym (zakazenie wirusowe lub
bakteryjne, nowotwdr ztosliwy, uktadowa choroba auto-
immunologiczna, choroba metaboliczna). Leczenie tych
stanéw powinno by¢ zgodne z zaleceniami zawartymi
w wytycznych ESCz 2015 roku dotyczacymi rozpoznawania
i leczenia choréb osierdzia [510].

Ostre zapalenie osierdzia jest jednoznacznym wskaza-
niem do odroczenia planowego zabiegu chirurgicznego.
Jezeli jednak nie mozna odroczy¢ NCS, nalezy zwracac
uwage nainterakgcje lekowe. Czesto stosowana kolchicyna
jest gtéwnie metabolizowana w watrobie, natomiast wyda-
lanie przez nerki odpowiada tylko za 10%-20% eliminacji
leku. Kolchicyna moze zwieksza¢ wrazliwos$¢ na leki dzia-
tajgce hamujaco na osrodkowy uktad oddechowy i w ten
sposéb wywierac dziatanie hamujace czynnosc oddecho-
wa [511]. Do dziatarh niepozadanych tego leku majacych
znaczenie w okresie okotooperacyjnym naleza biegunka,
pogorszenie niewydolnosci nerek oraz bardzo rzadko ha-
mowanie szpiku kostnego, hepatotoksycznos¢, porazenie
miesni, drgawki i zapas¢ krazeniowo-oddechowa. Lekiim-
munosupresyjne, takie jak steroidy i antagonisci receptora
interleukiny-1, hamuja czynnos¢ uktadu odpornosciowego

i moga zwiekszac ryzyko zakazenia oraz op6znia¢ gojenie
sie ran w okresie okotooperacyjnym [511].

Zagrazajgca tamponada serca jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do wszelkich zabiegéw chirurgicz-
nych, zwtaszcza jezeli wymagane jest znieczulenie ogélne
[510, 512]. Przed NCS nalezy najpierw wykonac przezskor-
ny drenaz ptynu z worka osierdziowego w znieczuleniu
miejscowym. W przypadku matej lub umiarkowanej ilosci
przewlektego ptynu w worku osierdziowym i zaciskajace-
go zapalenia osierdzia nalezy podja¢ odpowiednie srodki
w celu zwiekszenia obcigzenia wstepnego serca. W okre-
sie okotooperacyjnym nalezy optymalizowac obcigzenie
wstepne, podajac ptyny dozylnie przed indukcja znie-
czulenia ogdlnego, co utatwi napetnianie komor. Nalezy
unikac¢ manipulacji i lekéw zmniejszajacych powrét zylny
badz minimalizowac ich wptyw. Wentylacja pod dodatnim
ci$nieniem w drogach oddechowych moze spowodowac¢
bardzo znaczny spadek obcigzenia wstepnego i nalezy jej
unikac. Jezeli spontaniczne oddychanie nie jest mozliwe,
nalezy rozwazy¢ wentylacje z minimalnymi cisnieniami
wdechowymi (mata objetos¢ oddechowa, duza czestosc
oddechéw). Nalezy wybierac te srodki znieczulajace, ktére
pozwalajg na minimalizacje zmian czestosci rytmu serca,
systemowego oporu naczyniowego, powrotu zylnego
i kurczliwosci miesnia sercowego [189]. Lekiem pierwszego
wyboru jest ketamina, srodek pobudzajacy uktad wspot-
czulny, ktéry zachowuje spontaniczng wentylacje. W celu
podtrzymania znieczulenia dopuszczalne sa kombinacje
opiatéw, benzodiazepin i tlenku azotu, z matymi dawkami
wziewnych srodkéw znieczulajacych lub bez nich. Prefe-
rowane powinny by¢ srodki zwiotczajgce miesnie, ktére
wywieraja minimalny wptyw na ukfad krazenia, chociaz
dopuszczalny jest réwniez niewielki wzrost czestosci rytmu
serca obserwowany podczas podawania pankuronium.

Tabela zalecen 25 — Zalecenia dotyczace chordb osierdzia

Zalecenia Poziom

zalecen | wiarygodnosci

danych

U pacjentédw z ostrym zapale-

niem osierdzia nalezy rozwazy¢

odroczenie planowej NCS do czasu lla C
catkowitego ustagpienia procesu

chorobowego w osierdziu

Mozna rozwazy¢ unikanie plano-

wych NCS w znieczuleniu ogdlnym

do czasu zakonczenia leczenia m o
kolchicyng lub leczenia immuno-

supresyjnego z powodu choroby

osierdzia

Skroty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.7. Choroby ptuc i nadcisnienie ptucne
Wspétistnienie choroby ptuc u pacjentéw z chorobami ser-
ca poddawanych NCS moze zwiekszac ryzyko operacyjne.
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Uprzednio wystepujaca choroba ptuc ma istotny wptyw
na ryzyko w okresie okotooperacyjnym, ale najczestszym
skutkiem jest wzrost ryzyka pooperacyjnych powiktan
ptucnych. Te powiktania wystepuja zwtaszcza po opera-
cjach brzucha lub klatki piersiowej, a ich ryzyko wydaje
sie zwiekszone u palaczy. Pewne problemy dotyczace
uktadu oddechowego wigzg sie z patologiami w uktadzie
krazeniaimoga wymagac szczegdlnej oceny ryzyka serco-
wego i przeciwdziatania mu, niezaleznie od postepowania
zwigzanego z sama chorobg ptuc. Trzema takimi stanami
sg przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), zesp6t
hipowentylacji otytych oraz tetnicze nadcisnienie ptucne
(PAH).

6.7.1. Choroby ptuc

Przewlekfa obturacyjna choroba ptucjest wazng przyczyng
chorobowosci i umieralnosci [513]. Mimo ze u pacjentéw
z POChP istnieje zwiekszone ryzyko CVD, nie ma dowo-
dow, ze POChP wiaze sie z wiekszym ryzykiem powikfan
sercowych w okresie okotooperacyjnym. Pooperacyjne
powiktania ptucne sa jednak przyczyna istotnej umieral-
nosci i chorobowosci. Przedoperacyjna ocena z uzyciem
swoistych narzedzi do oceny ryzyka pooperacyjnych
powiktan ptucnych umozliwia stratyfikacje pacjentéw
zgrupy ryzykaizaplanowanie optymalnego postepowania
w okresie przed- i okotooperacyjnym [514]. U pacjentéw
zPOChP poddawanych NCS przedoperacyjne cele leczenia
obejmuja optymalizacje czynnosci ptuc i minimalizacje
ryzyka pooperacyjnych powiktarh oddechowych. Obejmuje
to wykorzystanie okresu przedoperacyjnego do edukacji,
w tym w kwestii zaprzestania palenia (na 2 mies. przed
operacja), przekazania instrukcji dotyczacych fizjoterapii
klatki piersiowej i manewréw rekrutacji pecherzykéw
ptucnych, treningu wytrzymatosciowego miesni oraz
poprawy stanu odzywienia, jezeli jest to wymagane.
Podawanie agonistow receptoréw beta-adrenergicznych
i lekow antycholinergicznych nalezy kontynuowac do dnia
operacji u wszystkich objawowych pacjentéw z POChP
z nadwrazliwoscig oskrzeli. W niektérych przypadkach
mozna rozwazy¢ kroétkoterminowe stosowanie steroidéw
systemowo lub wziewnie. W przypadku aktywnego zaka-
zenia ptuc nalezy zastosowac¢ odpowiednie antybiotyki
na co najmniej 10 dni oraz w miare mozliwosci odroczy¢
planowg NCS [515].

Zespot hipowentylacji otytych definiuje sie jako tria-
de otytosci, hipowentylacji w ciggu dnia oraz zaburzen
oddychania podczas snu. Mimo ze stan ten jest odrebny
od otytosci prostej i bezdechu sennego, ocenia sie, ze
u 90% pacjentéw z zespotem hipowentylacji otytych
wystepuje rowniez obturacyjny bezdech senny. Czesto$¢
wystepowania zespotu hipowentylacji otytych wynosi
0,15%-3% wsréd oséb dorostych oraz 7%-22% wsréd
pacjentéw poddawanych operacji bariatrycznej [516].
Zespot hipowentylacji otytych wiaze sie z jeszcze wieksza

chorobowoscig, w tym HF (oraz kardiomiopatig zwigzang
z otytoscig), dfawica piersiowga, nadcisnieniem ptucnym
(30%-88%) oraz sercem ptucnym, a takze zwiekszong
umieralnoscig w okresie okotooperacyjnym [516]. Pa-
cjenci z grupy duzego ryzyka zespotu hipowentylacji
otytych, u ktérych planuje sie NCS, powinni by¢ kierowani
na dodatkowg specjalistyczng diagnostyke w kierunku
zaburzen oddychania podczas snu i nadci$nienia ptu-
cnego. Przed operacjg nalezy rozpocza¢, jezeli jest to
wiasciwe, leczenie wentylacyjne z dodatnim cisnieniem
w drogach oddechowych, a takze zaplanowac techniki
anestezjologiczne i chirurgiczne, ktére beda stosowane
w okresie okotooperacyjnym, oraz sposéb prowadzenia
leczenia oddychaniem zdodatnim cisnieniem w drogach
oddechowych w okresie pooperacyjnym w odpowiednio
monitorowanych warunkach [516, 5171].

6.7.2. Tetnicze nadcisnienie ptucne
Tetnicze nadcisnienie ptucne wiaze sie ze zwiekszeniem
chorobowosci i umieralnosci u pacjentéw poddawanych
NCS [518]. Doktadna diagnostyka przedoperacyjna w tej
podgrupie pacjentéw powinna obejmowac ocene stanu
czynnos$ciowego i ciezkosci choroby, a takze ocene choréb
wspotistniejgcych orazrodzaju planowanej NCS. Gtéwnymi
elementami sktadowymi diagnostyki przedoperacyjnej
sq echokardiografia i cewnikowanie prawej potowy
serca (jezeli s one wskazane klinicznie). Chorobowos¢
i umieralno$¢ zwigzana z PAH wynika zhemodynamicznej
odpowiedzi prawej komory na ostry wzrost obcigzenia
nastepczego [519].

U pacjentéw z ciezkim PAH donoszono o umieralno-
$ci w okresie okotooperacyjnym wynoszacej 3%-18%
w zaleznosci od ciezkosci choroby podstawowej oraz
charakteru i pilnosci zabiegu chirurgicznego. Zabiegi
w trybie nagtym wigzg sie réwniez z duzym ryzykiem
powiktan [520, 521]. Kiedy ocenia sie ryzyko okotoopera-
cyjne u pacjentéw z PAH, nalezy bra¢ pod uwage czynniki
zwigzane z pacjentem oraz czynniki zwigzane z ope-
racja (tab. 14) [522]. Ze wzgledu na to, ze znieczulenie
i operacja moga by¢ powiktane ostra prawokomorowa
HF i przetomem nadcisnienia ptucnego, planowa NCS
u pacjentéw z PAH nalezy odpowiednio przedyskuto-
waé w ramach multidyscyplinarnego zespotu. Idealnie
bytoby, aby u pacjentéw z PAH poddawanych NCS przed
operacja zastosowac optymalne leczenie zachowawcze,
aleczenie prowadzi¢ w osrodku majacym doswiadczenie
w leczeniu PAH. Sytuacja pacjentéw, u ktérych planuje
sie NCS, powinna zosta¢ przedyskutowana przez zesp6t
sktadajacy sie z pulmonologa, kardiologa, chirurga
i anestezjologa [523]. Postepowanie u pacjentéw z PAH
w okresie okotooperacyjnym powinno by¢ zgodne z za-
leceniami zawartymi w wytycznych ESC/ERS 22022 roku
dotyczacymi rozpoznawania i leczenia nadci$nienia
ptucnego [524].
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Tabela 14. Czynniki zwigzane z pacjentem i czynniki zwigzane

z operacja, ktére nalezy bra¢ pod

uwage, kiedy ocenia sie ryzyko

okotooperacyjne u pacjentédw z tetniczym nadcisnieniem ptucnym

Czynniki zwigzane z pa-

cjentem wptywajace na

ryzyko okotooperacyjne
u pacjentow z PAH

Klasa czynnosciowa >l
Skrécony dystans 6-minutowe-
go chodu

Choroba wiencowa
Wczesdniejsza zatorowos¢
ptucna

Przewlekta niewydolnos¢ nerek
Ciezka dysfunkcja prawej
komory

Czynniki zwigzane
z operacja wptywajace na

ryzyko okotooperacyjne

u pacjentow z PAH
Operacja w trybie nagtym
Dtugos¢ okresu znieczulenia
>3 godz.

Srédoperacyjna koniecznos¢
podawania lekdéw naczynioskur-
czowych

Skroéty: PAH, tetnicze nadcisnienie ptucne

Zaadaptowane z: Olsson i wsp. [522]

Tabela zalecen 26 — Zalecenia dotyczace pacjentéw z tetniczym

nadcisnieniem ptucnym poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Zalecenia

U pacjentéw poddawanych NCS
zaleca sie kontynuacje przewle-
kfego leczenia PAH w okresie
okofooperacyjnym

Poziom

zalecen | wiarygodnosci

danych

Zaleca sie, aby u pacjentow

z ciezkim PAH monitorowanie
hemodynamiczne w okresie po-
operacyjnym kontynuowac przez
co najmniej 24 godz.

W przypadku progresji prawoko-
morowej HF w okresie poopera-

cyjnym u pacjentdéw z PAH zaleca
sie optymalizacje dawki diuretyku

oraz, jezeli jest to konieczne,
rozpoczecie dozylnego podawan

analogoéw prostacykliny pod nad-

zorem lekarza do$wiadczonego
w leczeniu PAH

ia

Leki o dziataniu inotropowym i n
czyniorozkurczowym (dobutami-

a-

na, milrinon, lewosimendan), ktére

zwiekszajg pojemnos¢ minutowa
i zmniejszaja ptucny opdr naczy-
niowy, powinny by¢ rozwazane
w okresie okofooperacyjnym

lla C

w zaleznosci od stanu hemodyna-

micznego pacjenta

Skroty: HF, niewydolno$¢ serca; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PAH, tetnicze

nadcisnienie ptucne

76

Przed operacja u pacjentéw poddawanych NCS sto-
suje sie kilka nowych lekéw w celu zmniejszenia cisnienia
w tetnicy ptucnej. Najczesciej stosowanymi lekami sg an-
tagonisci receptora endoteliny, inhibitory fosfodiesterazy
oraz analogi prostacykliny [525]. Podawanie tych lekow
nalezy kontynuowac w okresie okotooperacyjnym, ponie-
waz przerwanie leczenia moze prowadzi¢ do krytycznego
wzrostu nasilenia PAH z odbicia. Tlenek azotu podawany
wziewnie umozliwia szybki selektywny rozkurcz naczyn
ptucnych i moze by¢ podawany pacjentom, u ktérych po
operacji doszto do nasilenia nadcisnienia ptucnego, w celu
utrzymania czynnosci prawej komory (RV) i stabilnosci
hemodynamicznej [526].

6.8. Nadcisnienie tetnicze

Czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego u oséb
dorostych w Europie wynosi okoto 30%-45% [527]. Jest
ono dobrze kontrolowane (<140/90 mm Hg) u <40% spo-
$réd tych pacjentéw. W duzym badaniu obserwacyjnym
wykazano, ze u pacjentéw z nieleczonym nadci$nieniem
na miesiac przed operacja ryzyko zgonu w ciggu 90 dni
po operacji byto zwiekszone 0 69% [183]. Ocena facznego
ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym poszukiwanie po-
wiktan narzadowych nadcisnienia, ma ogromne znaczenie
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i jest konieczna
w przypadku nowo wykrytego wzrostu BP [528].

U pacjentéw z nadci$nieniem stopnia 1. lub 2. zwy-
kle nie zaleca sie odraczania operacji, natomiast u 0séb
z cisnieniem skurczowym =180 mm Hg i/lub ci$nieniem
rozkurczowym =110 mm Hg wskazane jest odroczenie
operacji do czasu uzyskania odpowiedniej kontroli BP,
z wyjatkiem operacji w trybie nagtym [236, 527, 529,
530]. Wazne wydaje sie rowniez unikanie duzych wahan
BP w okresie okotooperacyjnym. W niedawnej randomi-
zowanej probie klinicznej u pacjentéw poddawanych
operacji brzusznej strategia indywidualizowanego
leczenia w okresie srédoperacyjnym, z utrzymywaniem
wartosci cisnienia skurczowego réznigcych sie o nie
wiecej niz 10% od ci$nienia zmierzonego w gabinecie
przed operacja, wigzata sie ze zmniejszeniem ryzyka
dysfunkcji narzagdowej w okresie pooperacyjnym [528].
W metaanalizie obejmujacej 130 862 pacjentéw pod-
danych operacji hipotensja srodoperacyjna wigzata sie
ze zwiekszonym ryzykiem chorobowosci (OR 2,08; 95%
Cl, 1,56-2,77), umieralnosci (OR 1,94; 95% Cl, 1,32-2,84),
powiktan sercowych (OR 2,44; 95% Cl, 1,52-3,93) oraz
AKI (OR 2,68; 95% Cl, 1,31-5,55) [531]. U pacjentéw
z nadcisnieniem do hipoperfuzji moze dochodzi¢ przy
wyzszych wartosciach BP, a wiec stopient obnizania BP
w okresie okotooperacyjnym powinien by¢ dostosowany
do wartosci przed operacja [528].
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U pacjentéow kierowanych na planowa NCS odpo-
wiednia kontrola BP powinna by¢ priorytetem, zwtaszcza
u pacjentéw z cisnieniem skurczowym >160 mm Hg.
Postepowanie u pacjentéw z nadcisnieniem w okresie
przedoperacyjnym powinno by¢ zgodne z zaleceniami
zawartymiw wytycznych ESCi Europejskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (ESH, European Society of Hyper-
tension) z 2018 roku dotyczacymi leczenia nadci$nienia
tetniczego [529]. W tych wytycznych zaleca sie podejscie
oparte na stosowaniu inhibitoréw RAAS (u pacjentéow
w wieku <70 lat) lub antagonistéw wapnia (u pacjentéw
w wieku >70 lat) jako monoterapii w nieznacznie podwyz-
szonym cisnieniu tetniczym oraz kombinacji tych lekéw
w przypadkach, w ktorych potrzebne jest leczenie skoja-
rzone, z dofaczeniem diuretyku, a nastepnie antagonisty
aldosteronu, jezeli do uzyskania odpowiedniej kontroli BP
potrzebne sg dodatkowe leki. Stosowanie beta-adrenolity-
kéw jest ograniczone do pacjentéw ze szczegdlnymi wska-
zaniami do stosowania tej klasy lekéw [529]. U pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym i jednoznacznym wskazaniem
do beta-adrenolityku leki trzeciej generacji — takie jak
karwedilol, celiprolol, labetolol i nebiwolol — wywierajg
lepsze dziatanie hipotensyjne i wywotujg mniej dziatan nie-
pozadanych w poréwnaniu zinnymi beta-adrenolitykami,
lecz nie ma odpowiednich poréwnawczych RCT z oceng
klinicznych wynikéw leczenia u pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym [529]. W duzym badaniu obserwacyjnym przepi-
sanie beta-adrenolityku przed NCS wigzato sie z mniejsza
umieralnoscia 30-dniowa u pacjentéw z 3 lub 4 czynnikami
ryzyka sercowego [188]. Natomiast u pacjentéw bez czyn-
nikéw ryzyka sercowego stosowanie beta-adrenolitykéw
wigzato sie z istotnym wzrostem ryzyka zgonu [188, 532].

Wiekszos¢ pacjentdéw z nadcisnieniem stopnia 3. w dniu
operacji bedzie klasyfikowana jako nadcisnieniowy stan
pilny. W takich przypadkach w wytycznych ESC/ESH
72018 roku dotyczacych leczenia nadcisnienia tetniczego
zaleca sie ACEI, antagonistow wapnia i diuretyki. W dniu
operadji nie zaleca sie podawania ani ACEl, ani diuretykow.
Za stosowaniem antagonistow wapnia przemawiaja wyniki
metaanalizy 11 badan, w ktérych oceniano stosowanie
tej klasy lekéw podczas NCS [220]. Co wiecej, w badaniu
obejmujacym 989 pacjentéw z dobrze kontrolowanym
nadci$nieniem bez powiktan narzagdowych, w ktérym oce-
niano stosowanie szybko dziatajacej nifedypiny podawane;j
donosowo, kiedy w dniu NCS stwierdzono nadcisnienie
stopnia 3. (cisnienie skurczowe >180 mm Hg i/lub cisnienie
rozkurczowe >110 mm Hg), nie wykazano réznicy wynikéw
leczenia miedzy podaniem nifedypiny i operacja w tym
samym dniu a odroczeniem operacji w celu uzyskania od-
powiedniej kontroli cisnienia przed jej przeprowadzeniem
[533]. Natychmiastowe leczenie nifedyping wigzato sie
zkrétszym pobytem w szpitalu. Poniewaz byto to pierwsze
badanie, w ktérym oceniano potrzebe odraczania operacji
w zwigzku z nadcisnieniem stopnia 3., zakwestionowato
ono potrzebe takiej praktyki. U pacjentéw z nadcisnie-

niowymi stanami nagtymi (cisnienie skurczowe >180 mm
Hg i/lub cisnienie rozkurczowe >110 mm Hg w potgczeniu
z ostrymi powiktaniami narzagdowymi) w wytycznych
ESC/ESH z 2018 roku dotyczacych leczenia nadci$nienia
tetniczego zaleca sie stosowanie labetalolu, nitroglicery-
ny, nitroprusydku sodu itd. w zaleznosci od tego, ktérych
narzadéw dotycza powikfania [529].

Moment podawania lekéw hipotensyjnych przed
operacjg oraz kwestie kontynuacji lub przerywania tego
leczenia w okresie okotooperacyjnym oméwiono w roz-
dziale 5.2.

Tabela zalecer 27 — Zalecenia dotyczace postepowania u pacjen-
toéw z nadci$nieniem tetniczym w okresie okotooperacyjnym

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych
U pacjentdw z przewlektym
nadcisnieniem poddawanych
planowej NCS zaleca sie unikanie
duzych wahan ci$nienia tetni-
czego, a zwlaszcza hipotensji,
w okresie okotooperacyjnym
(528, 531]
Zaleca sie, aby dokonywac

przedoperacyjnej przesiewowe]
oceny w kierunku powiktan
narzagdowych nadcisnienia

i czynnikdw ryzyka sercowo-na-
czyniowego u pacjentéw z nowo
rozpoznanym nadcisnieniem
tetniczym, u ktérych zamierza
sie przeprowadzi¢ planowg NCS
zwigzang z duzym ryzykiem

Nie zaleca sie odraczania NCS

u pacjentdw z nadcisnieniem
stopnia 1. lub 2.

Skroty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.9. Choroba tetnic obwodowych

U pacjentéw z PAD zwykle wystepuja zaawansowane
zmiany miazdzycowe o réznym nasileniu w wielu tozy-
skach naczyniowych i rokowanie w tej grupie jest gorsze
niz pacjentéw bez PAD [534-538]. Pacjenci z PAD na
0gét réznig sie profilem ryzyka w zaleznosci od tego,
czy przeprowadzona u nich bedzie naczyniowa, czy tez
nienaczyniowa NCS.

6.9.1. Choroba tetnic obwodowych

i nienaczyniowa operacja niekardiochirurgiczna
Decyzje dotyczace postepowania w okresie przedopera-
cyjnym w zwiazku z uprzednio stwierdzang PAD lub AAA
u pacjentéw, u ktérych planuje sie nienaczyniowg NCS,
powinny by¢ podejmowane indywidualnie, z uwzgled-
nieniem objawoéw wystepujacych u pacjenta oraz ryzyka
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zwigzanego z operacja. Przeprowadzenie NCS powinno
by¢ traktowane priorytetowo u pacjentéw wymaga-
jacych rewaskularyzacji z powodu PAD, ale w okresie
okotooperacyjnym wskazane jest uwazne monitorowa-
nie w kierunku pogorszenia perfuzji konczyn dolnych,
zwtaszcza u pacjentéw z przewlektym niedokrwieniem
stwarzajagcym zagrozenie dla korczyny (np. obwodowe
BP wynoszace <50-70 mm Hg na poziomie stawow
stopy oraz <30-50 mm Hg na poziomie palcéw nogi)
[539]. U pacjentéw z AAA odpowiednia kontrola bélu
jest konieczna w celu zapewnienia stabilnego BP, co
minimalizuje ryzyko pekniecia tetniaka. Pacjentow
z duzym AAA (tj. o srednicy >5 cm u kobiet i >5,5 cm
umezczyzn) nalezy oceni¢ pod katem naprawy tetniaka
aorty (najlepiej EVAR) [540-542], zanim zaplanuje sie nie-
naczyniowg NCS, zwtaszcza w przypadku nowotworéw
ztodliwych, w zaleznosci od stadium zaawansowania
choroby nowotworowe;j.

6.9.2. Choroba tetnic obwodowych i naczyniowa
operacja niekardiochirurgiczna

W wytycznych ESCz 2017 roku dotyczacych rozpoznawania
i leczenia PAD [535] oraz wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Chirurgii Naczyniowej (ESVS, European Society
for Vascular Surgery) z 2019 roku dotyczacych leczenia
AAA i tetniakoéw tetnic biodrowych [35] przedstawiono
szczegotowe dane i zalecenia dotyczace przesiewowej
oceny pacjentéw przed naczyniowg NCS oraz wyboru
metody leczenia. Nalezy zauwazy¢, ze uzyskano dowody
zrandomizowanych badan przemawiajace przeciwko pro-
filaktycznej rewaskularyzacji wieicowej przed powazna
operacjg naczyniowa u pacjentéw z CCS, poniewaz takie
postepowanie nie powodowato poprawy okotooperacyj-
nych i dtugoterminowych (Sredni czas obserwacji 2,7 roku)
wynikéw leczenia [399]. Ocena wydolnosci fizycznej moze
dostarczy¢ wskazéwek, kto jest kandydatem do oceny
kardiologicznej przed powazng NCS, chociaz znaczne
pogorszenie mozliwosci chodu moze utrudniac takg ocene.
Pomocny moze byc¢ uprzednio opracowany model predyk-
cyjny pozwalajacy na ocene ryzyka zgonu u pacjentéw
poddawanych planowej naprawie AAA [543]. Stosowanie
matej dawki riwaroksabanu w potaczeniu z ASA, rozpo-
czynane w ciggu 10 dni po zabiegu rewaskularyzacyjnym
w obrebie konczyny dolnej, ogranicza wystepowanie
incydentéw zakrzepowych (ostre niedokrwienie koriczyny,
amputacja, MI, udar niedokrwienny lub zgon z przyczyn
sercowo-naczyniowych) w okresie pooperacyjnym, nie-
zaleznie od tego, czy rewaskularyzacji konczyny dolnej
dokonano technika endowaskularng, czy otwartg [544].
Stosowanie innych lekéw powinno by¢ zgodne z zalece-
niami przedstawionymi w rozdziale 5.2.

Tabela zalecen 28 — Zalecenia dotyczace postepowania u pacjen-
téw z choroba tetnic obwodowych i/lub tetniakiem aorty brzusznej
poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci
danych

U pacjentéw ze staba wydolnoscia
fizyczng lub istotnymi czynnikami
ryzyka lub objawami (takimi jak
dfawica piersiowa o umiarko-
wanym lub znacznym nasileniu,
niewyréwnana HF, wada zastaw-
kowa lub istotne zaburzenia rytmu
serca) zaleca sie skierowanie na
diagnostyke kardiologiczng i opty-
malizacje leczenia przed planowa
operacja z powodu PAD lub AAA
Nie zaleca sie rutynowego kiero-

wania na diagnostyke kardiolo-
giczna, koronarografie lub CPET
przed planowa operacjg z powodu
PAD lub AAA

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; CPET, spiroergometryczna proba wysitkowa;
HF, niewydolnos¢ serca; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; PAD, choroba tetnic
obwodowych

6.10. Choroba naczyniowo-mézgowa

U pacjentéw poddawanych NCS nalezy zebra¢ wywiad
dotyczacy wczesniejszych objawéw neurologicznych,
a u pacjentéw z objawami sugerujacymiincydent przemi-
jajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego
(TIA) lub udar mézgu w ciggu poprzedzajacych 6 miesiecy
wskazana jest przedoperacyjna konsultacja neurologicz-
na oraz, jezeli to whasciwe, obrazowanie mézgu i naczyn
domédzgowych/wewnatrzmdzgowych. Poniewaz nie prze-
prowadzono odrebnych badan u pacjentéw poddawanych
NCS, kryteria rewaskularyzacji tetnic szyjnych u objawo-
wych i bezobjawowych pacjentéw, opisane szczegétowo
w wytycznych ESCz 2017 roku dotyczacych rozpoznawania
i leczenia PAD, opracowanych we wspotpracy z ESVS, po-
winny by¢ rowniez podstawg postepowania u pacjentéw
z choroba tetnic szyjnych poddawanych NCS [535].

U pacjentéw z objawowa choroba tetnic szyjnych
korzysci z rewaskularyzacji tetnic szyjnych sag szczegdlnie
duze u pacjentéw po niedawnym (<3 mies.) TIA lub udarze
modzgu, u ktérych stwierdza sie zwezenie tetnicy szyjnej
0 =70%. W tej grupie nalezy wiec najpierw wykonac rewa-
skularyzacje tetnic szyjnych, odraczajac planowg NCS [545].

Kwestia, czy pacjenci ze znacznego stopnia bezobja-
wowym zwezeniem tetnicy szyjnej, ktérzy s poddawani
planowej duzej NCS, wymagajg przed ta operacjg rewa-
skularyzacji tetnic szyjnych, pozostaje przedmiotem dys-
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kusji. Co szczegdlnie wazne, celem rewaskularyzacji tetnic
szyjnych w tej sytuacji jest bardziej zapobieganie udarom
mozgu w dtugoterminowej obserwacji niz zmniejszenie
ryzyka udaru w okresie okotooperacyjnym, a wiec jezeli
wskazana jest rewaskularyzacja tetnic szyjnych, moze ona
zostac przeprowadzona przed planowang NCS lub po
niej. Niezaleznie od strategii rewaskularyzacji pacjenci ze
zwezeniem tetnicy szyjnej odnoszg korzysci zagresywnej
modyfikacji czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
w celu zapobiegania niedokrwieniu miesnia sercowego
w okresie okotooperacyjnym.

Tabela zalecen 29 — Zalecenia dotyczace postepowania u pa-
cjentéw z podejrzewang lub rozpoznang choroba tetnic szyjnych
poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych

Przedoperacyjne obrazowanie
tetnic szyjnych i mézgowych
zaleca sie u pacjentéw z TIA lub
udarem mdzgu w ciggu poprze-
dzajacych 6 mies. w wywiadzie,
u ktérych nie przeprowadzono
rewaskularyzacji po tej samej
stronie

U pacjentéw z chorobg tetnic

szyjnych poddawanych NCS na-
lezy rozwazac te same wskazania

lla C

do rewaskularyzacji szyjnej, co
u innych pacjentéw ze zweze-
niem tetnicy szyjnej

Nie zaleca sie rutynowego

przedoperacyjnego obrazowa-
nia tetnic szyjnych u pacjentéw
poddawanych NCS

Skroty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna; TIA, incydent przemijajacego nie-
dokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego

6.11. Choroby nerek
Choroby nerek wigza sie z réznymi wspotistniejgcymi
chorobami serca, w tym nadcisnieniem tetniczym, HF, CAD
i zaburzeniami rytmu serca [546]. W rezultacie obecnos¢
choroby nerek u pacjentéw poddawanych NCS oznacza
istotny wzrost ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych
w okresie pooperacyjnym, w tym MI, udaru mézgu i pro-
gresji HF. Z tego powodu wiekszo$¢ wskaznikéw stuzacych
do przedoperacyjnejilosciowej oceny ryzyka u pacjentéw
poddawanych NCS obejmuje czynnos¢ nerek.
Przewlekta chorobe nerek (CKD) definiuje sie jako
uposledzenie czynnosci nerek lub zwiekszenie wyda-
lania biatka z moczem, potwierdzone przy 2 lub wiecej
okazjach w odstepie co najmniej 3 miesiecy. Czynnos$¢
nerek mozna ocenia¢ na podstawie oszacowanego
wspotczynnika przesaczania ktebuszkowego, oblicza-

nego za pomocg wzoru z badania Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), obejmujacego
pte¢, wiek, pochodzenie etniczne oraz stezenie kreaty-
niny w surowicy. Wartosci wspotczynnika przesaczania
ktebuszkowego <60 ml/min/1,73 m? istotnie korelujg
z wystepowaniem MACE. Jakkolwiek identyfikacja pa-
cjentéw z chorobami serca zagrozonych pogorszeniem
czynnosci nerek w okresie okotooperacyjnym w zwigzku
zNCS ma zasadnicze znaczenie, aby mozna byto zastoso-
wac odpowiednie srodki podtrzymujace czynnosc¢ nerek,
takie jak utrzymanie odpowiedniej objetosci wewnatrz-
naczyniowej dla perfuzji nerek oraz stosowanie lekéw
naczynioskurczowych [547].

Pacjenci ze wspdtistniejagcymi chorobami serca sa
szczegolnie narazeni na wystapienie AKI po powaznej
NCS z powodu pogorszenia stanu hemodynamicznego
w zwigzku z utratg ptynéw lub krwi, a takze w zwiagzku
z odstawieniem lub kontynuacja stosowania lekéw kar-
dioaktywnych. Postepowanie w okresie okotooperacyj-
nym u pacjentéw poddawanych NCS, ktérzy otrzymuja
leki kardioaktywne, oméwiono w rozdziale 5.2. Ostre
uszkodzenie nerek wigze sie ze zmniejszeniem diugo-
terminowej przezywalnosci u pacjentéw z wyjsciowo
prawidtowa czynnoscig nerek [548]. Nalezy zauwazyc,
ze okoto 30%-40% wszystkich przypadkoéw AKI wyste-
puje po operacji, a czestos¢ wystepowania AKI w okresie
pooperacyjnym wynosi 18%-47%. Do czynnikéw ryzyka
wystapienia AKI w okresie pooperacyjnym po NCS naleza
zarowno sercowe (zdekompensowana lub przewlekta HF,
nadcisnienie tetnicze, leki kardioaktywne), jak i nieserco-
we (wiek, pte¢, operacja w trybie nagtym i/lub wewnatrz
jamy otrzewnej, niewielka niewydolnos¢ nerek przed
operacjg, zwiekszone stezenie kreatyniny przed operacja,
CKD i cukrzyca) czynniki wyzwalajgce [549, 550]. Najczest-
szymi przyczynami AKI u hospitalizowanych pacjentéw
zchorobami serca, niezaleznie od wczesniejszego wyste-
powania badz niewystepowania uposledzonej czynnosci
nerek, s3 mata pojemnos$¢ minutowa/wysokie ci$nienie
zylnei/lub podawanie jodowych srodkéw kontrastowych
podczas zabiegéw diagnostycznych i operacyjnych.
Przypadki AKI wywotane przez podanie srodka kontra-
stowego definiuje sie jako wzrost stezenia kreatyniny
w surowicy o0 44 mmol/I (0,5 mg/dl) lub wzgledny wzrost
0 25% w stosunku do wartosci poczatkowych po 48 go-
dzinach (lub 0 5%-10% po 12 godz.) od podania $rodka
kontrastowego. Pokontrastowe AKI wystepuje nawet
u 15% pacjentéw z CKD, u ktérych wykonuje sie pro-
cedury radiologiczne z uzyciem srodka kontrastowego
[551]. Mimo ze wiekszo$¢ przypadkédw pokontrastowego
AKI ma samoograniczajacy sie charakter, z normalizacja
czynnosci nerek w ciagu 7 dni od zabiegu, niekiedy
(w 0,5%-12% przypadkéw) u tych pacjentéw rozwija
sie jawna niewydolno$¢ nerek zwigzana ze zwiekszong
chorobowoscia i umieralnoscig. W celu zmniejszenia

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 79



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 3/2022

ryzyka pokontrastowego AKI u 0s6b wymagajacych pro-
cedur radiologicznych z uzyciem srodka kontrastowego
w wytycznych Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) zaleca sie przedzabiegowe nawodnienie pty-
nami izotonicznymi podawanymi dozylnie, stosowanie
jak najmniejszej objetosci srodka kontrastowego oraz
stosowanie niskoosmotycznych lub izoosmotycznych
Srodkéw kontrastowych, niezaleznie od wczesniejszego
wystepowania lub niewystepowania choroby nerek [5471].
W okresie pooperacyjnym nalezy monitorowac czynnosc
nerek, stosujgc uznane skale oceny ryzyka AKI w celu
zwiekszenia swiadomosci tego problemuiumozliwienia
wczesnej interwencji [552].

Tabela zalecen 30 — Zalecenia dotyczace postepowania u pacjen-
téw z chorobg nerek poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Poziom

Zalecenia
zalecen |wiarygodnosci
danych
U pacjentdw z chorobg nerek,
ktdrzy w okresie okofooperacyjnym
wymagajg badan radiologicznych
z uzyciem srodka kontrastowego,
nalezy rozwazy¢ zréwnowazone
nawodnienie ptynami izotonicznymi lla B
podawanymi dozylnie, podanie mi-
nimalnej objetosci $rodka kontrasto-
wego oraz stosowanie niskoosmo-
larnych lub izoosmolarnych srodkéw
kontrastowych [547, 553-555]
U pacjentéw ze znanymi czynni-
kami ryzyka (wiek >65 lat, BMI
>30 kg/m?, cukrzyca, nadcisnienie

tetnicze, hiperlipidemia, CVD lub
palenie tytoniu) poddawanych NCS
zwigzanej z posrednim lub duzym
ryzykiem zaleca sie przesiewowe
wykrywanie choroby nerek przed
operacja poprzez oznaczanie
stezenia kreatyniny w surowicy

i ocene GFR
Jezeli dostepne jest oznaczanie

stezenia cystatyny C, u pacjen-

téw ze zmniejszonym eGFR

(<45-59 ml/min/1,73 m?) nalezy lla C
rozwazy¢ oznaczenie stezenia

cystatyny C w celu potwierdzenia

choroby nerek [556]

Skroéty: BMI, wskaznik masy ciata; CVD, choroba uktadu krazenia; eGFR, oszacowa-
ny wspoétczynnik przesaczania ktebuszkowego; GFR, wspétczynnik przesgczania
ktebuszkowego; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.12. Otytos¢
Czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci w krajach
zachodnich przybiera rozmiary epidemii [557] i po sto-

sowaniu tytoniu jest to druga najwazniejsza przyczyna
zgonéw, ktérym mozna zapobiegac [558]. Otytos¢
definiuje sie jako wskaznik masy ciata (BMI) =30 kg/m?,
otytos$¢ patologiczng jako BMI =35 kg/m?, a otytos¢
superpatologiczng jako BMI =50 kg/m?. U oséb otytych
stwierdza sie wieksza czesto$¢ wystepowania czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego oraz wieksze ryzyko zgo-
nu [559] i jest to populacja zwiekszonego ryzyka zdarzen
niepozadanych w przypadku zabiegéw chirurgicznych.
Opracowano swoiste zalecenia dotyczace przedopera-
cyjnej oceny ryzyka u otytych pacjentéw poddawanych
NCS, niezaleznie od wystepowania u nich wspdtistnie-
jacych choroéb serca [560]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
chociaz otytos$¢ sprzyja wystepowaniu CVD, wydaje sie,
ze w przypadku wielu rodzajéw CVD rokowanie moze by¢
lepsze w populacji z nadwaga niz w szczuptej populacji,
a zjawisko to okredla sie jako ,paradoks otytosci” [561,
562]. Podobnie, w przypadku NCS u pacjentéw z niewielka
otytoscig ryzyko zgonu jest mniejsze niz u pacjentéw
zniedowaga lub prawidtowa masa ciata, zaréwno w okre-
sie pooperacyjnym, jak i w dtugoterminowej obserwacji
[563]. Moze to by¢ zwigzane z mniejsza czestoscig wyste-
powania PMI u pacjentéw z niewielka otytoscig, ktérzy sg
poddawani NCS [564].

Wyrazono poglad, ze do oceny ryzyka sercowo-na-
czyniowego u otytych pacjentéw nalezy wykorzystywac
wydolnos$¢ krazeniowo-oddechowa (CRF), a nie BMI. Mimo
ze klasyfikacja oparta na BMI jest prosta, bardzo powta-
rzalnai powszechnie stosowana w praktyce klinicznej, nie
odzwierciedla ona rozkfadu tkanki ttuszczowej i budowy
ciata. Pojecie CRF odnosi sie do zdolnosci uktadu krazenia
i ukladu oddechowego do dostarczania tlenu do miesni
szkieletowych podczas dtugotrwatej aktywnoscifizycznej,
co ma zasadnicze znaczenie, zwhaszcza u pacjentéw z cho-
robami serca. Gtéwna miara CRF jest VO, max [565]. W ba-
daniu kohortowym obejmujacym prawie 10 tys. pacjentéw
z CAD obserwowanych przez prawie 15 lat stwierdzono,
Ze u pacjentow ze stosunkowo dobrg CRF rokowanie byto
korzystne niezaleznie od budowy ciata [566]. Stwierdzono
natomiast, ze mniejsza CRF byta waznym wskaZnikiem
predykcyjnym umieralnosci niezaleznie od BMI [561,
567]. Kwestia, czy okre$lona optymalizacja postepowania
i/lub strategie leczenia moga miec¢ korzystny wptyw na
rokowanie u otytych pacjentéw z uprzednio lub nowo
rozpoznang wspdtistniejaca chorobg serca, u ktérych
planuje sie NCS, jest wcigz przedmiotem kontrowersji.
W badaniach, w ktérych oceniano wptyw interwencji
majacych na celu zmniejszenie masy ciata (diety o matej
wartosci energetycznej z komponentem lub bez kompo-
nentu ¢wiczen fizycznych) na kliniczne wyniki leczenia
u pacjentéw poddawanych NCS, uzyskano sprzeczne
wyniki pod wzgledem chorobowosci lub umieralnosci
w okresie okotooperacyjnym [568, 569].
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Tabela zalecen 31 — Zalecenia dotyczace postepowania u pacjen-
téw z otytosciag poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych

Zaleca sie ocene wydolnosci
krazeniowo-oddechowej w celu
szacunkowej oceny ryzyka ser-
cowo-naczyniowego w okresie
okotooperacyjnym u otytych pa-
cjentdw, zwiaszcza poddawanych
NCS zwigzanej z posrednim lub
duzym ryzykiem [565, 570]

U pacjentéw z grupy duzego

ryzyka zespotu hipowentylacji oty-

tych nalezy rozwazy¢ dodatkowa lla C
specjalistyczng diagnostyke przed

planowa powazng NCS [516]

Skroéty: NCS, operacja niekardiochirurgiczna

6.13. Cukrzyca

Ze wzgledu na postepujace starzenie sie populacji poddawa-
nejzabiegom chirurgicznym oraz zwiekszajaca sie czestosé
wystepowania cukrzycy na catym swiecie mozna oczekiwac,
ze w nadchodzacych latach nastapi wzrost czestosci wyste-
powania cukrzycy wsrdd pacjentéw poddawanych NCS [4,
571]. W kilku badaniach wykazano, ze u pacjentéw z cukrzyca
poddawanych NCS czestos¢ wystepowania CAD jest wiek-
sza niz u pacjentdéw bez cukrzycy. Co wiecej, u pacjentéow
z cukrzyca ze wzgledu na zmiany szlakéw przewodzenia
bolu w sercu bardziej prawdopodobne jest wystepowanie
niemego niedokrwienia [572]. Z tego powodu wydaje sie, ze
u pacjentéw z cukrzyca istnieje wieksze ryzyko niedokrwie-
nia migsnia sercowego w okresie pooperacyjnym. Zwigzek
miedzy cukrzyca a zwiekszong umieralnoscia w okresie
okotooperacyjnym u pacjentéw poddawanych NCS moze
wynikac z ré6znych mechanizméw. Po pierwsze, wiadomo,
Ze u pacjentéw z cukrzyca w momencie interwencji czesciej
wystepuja choroby wspdtistniejace i/lub zaawansowana
CAD. Po drugie, cukrzyca jest niewatpliwym czynnikiem
ryzyka udaru moézgu. Cukrzyca wiaze sie tez z zastoinowg
HF i zakazeniami rany w okresie pooperacyjnym. U wielu
pacjentéw z cukrzycg czynnosc nerek jest uposledzona.
W przypadku wczesniejszego lub nowego rozpoznania
zaburzen metabolizmu glukozy u pacjentéw, u ktérych pla-
nuje sie NCS, nalezy postepowac zgodnie z zaleceniami dla
populacji ogélnejzawartymiw wytycznych ESCz 2019 roku
dotyczacych cukrzycy, stanéw przedcukrzycowych i CVD
[573], w tym zwracac¢ wieksza uwage na mozliwe subklinicz-
ne powikfania narzadowe.

U wszystkich pacjentéw z cukrzycg lub zaburzeniami
metabolizmu glukozy, u ktérych planuje sie NCS, nalezy
oznaczy¢ stezenie hemoglobiny Alc (HbA1c), jezeli nie
dokonano tego w ciggu poprzedzajacych 3 miesiecy.
Uzyskano dowody przemawiajace za tym, ze optymalne
leczenie hiperglikemii przed hospitalizacjg u pacjentéw,

u ktorych planuje sie NCS, skutecznie zmniejsza ryzyko
incydentéw sercowo-naczyniowych w okresie poopera-
cyjnym, w tym MI, udaru mézgu i progresji HF [574]. Dla
odmiany, nie stwierdzono wyraznego zwigzku miedzy
$rédoperacyjnym stezeniem glukozy we krwi a pézniej-
szym ryzykiem zakazen operowanego miejsca, M, udaru
mdzgu oraz zgonu u pacjentéw poddawanych NCS [575].
Ryzyko kwasicy zwigzane ze stosowaniem metforminy
jest rowniez przedmiotem dyskusji [576]. Mimo to zale-
ca sie wielokrotne monitorowanie stezenia glukozy we
krwi w dniu operacji i zasadniczo uwaza sie, ze w okresie
okotooperacyjnym nalezy utrzymywac stezenie glukozy
<10,0 mmol/l bez wywotywania hipoglikemii (wartosci
docelowe 5,6-10,0 mmol/l). Mozna to uzyska¢, podajac
dawki szybko dziatajagcych analogéw insuliny podskérnie
lubinsuline dozylnie (we wlewie) [577]. Modyfikacje lecze-
nia inhibitorami SGLT-2 w zwiazku z operacjg oméwiono
w rozdziale 5.2.

Tabela zalecen 32 — Zalecenia dotyczace postepowania u pacjen-
téw z cukrzyca poddawanych operacji niekardiochirurgicznej

Klasa Poziom

Zalecenia

zalecen | wiarygodnosci

danych
U pacjentdw z cukrzycg lub za-
burzeniami metabolizmu glukozy
zaleca sie oznaczenie stezenia
HbA1c przed operacja, jezeli
nie wykonywano tego oznacze-
nia w ciggu poprzedzajacych
3 mies. W przypadku stezenia
HBA1c >28,5% (=69 mmol/mol)
nalezy odroczy¢ planowa NCS,
jezeli jest to bezpieczne i prak-
tyczne [578-581]
Zaleca sie przedoperacyjng ocene

w kierunku wspotistniejgcych
choréb serca (patrz rozdziaty

3§ 4) u pacjentdw z cukrzycg

i podejrzewang lub rozpoznang
CAD, a takze pacjentdw z neuro-
patig autonomiczna, retinopatia
lub chorobg nerek, u ktérych
planuje sie NCS zwigzang z po-
Srednim lub duzym ryzykiem

Skréty: CAD, choroba wiericowa; HbA1c, hemoglobina A1c; NCS, operacja niekar-
diochirurgiczna

6.14. Nowotwory ztosliwe

Ze wzgledu nazwykle starszy wiek u pacjentéw z nowotwo-
rami ztosliwymi stwierdza sie duzg czestos¢ wystepowania
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego i CVD, co powo-
duje, ze populacja tak jest zagrozona wiekszym ryzykiem
zdarzen niepozadanych w przypadku NCS. Wazne jest
wiec, aby przed NCS optymalizowac leczenie czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego i CVD zgodnie z ogélnymi
i szczeg6towymi zaleceniami przedstawionymi w innych
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czesciach niniejszych wytycznych. Co wiecej, NCS moga
stwarzac szczegdlne problemy u pacjentéw z nowotworami
ztosliwymi ze wzgledu na wczesniejsze stosowanie poten-
cjalnie kardiotoksycznej chemioterapii lub widknienie spo-
wodowane wczesniejsza radioterapia. Na przyktad szeroko
stosowane antracykliny wykazuja zalezny od dawki zwigzek
z zapadalnoscig na HF, a stosowanie trastuzumabu moze
prowadzi¢ do istotnej kardiotoksycznosci i takie leczenie
powinno by¢ uwzgledniane w ocenie przedoperacyjnej.
Co wiecej, radioterapia celowana na obszary obejmujace
serce moze prowadzi¢ do przedwczesnej CAD i VHD, a wiec
wczesniejsza radioterapia klatki piersiowej moze sprzyjac
wystepowaniu choroby serca u mtodszych pacjentéw,
u ktérych w innych przypadkach to ryzyko nie jest zwiek-
szone. U pacjentéw poddawanych operacjom z powodu
nowotworu ztosliwego czesto obserwuje sie AF w okresie
pooperacyjnym, a najwieksza czesto$¢ wystepowania tej
arytmii stwierdzano po operacjach ptuc. U pacjentéw z no-
wotworem ztosliwym istnieje zwigkszone ryzyko zakrzepicy
zaréwno z powodu choroby podstawowej, jak i z powodu
czynnikéw zwigzanych z pacjentem lub leczeniem. W matym
badaniu u pacjentéw poddawanych planowej otwartej ope-
racji zpowodu nowotworu w jamie brzusznej lub miednicy
profilaktyczne podawanie enoksaparyny przez 4 tygodnie
spowodowato zmniejszenie czestosci wystepowania
zakrzepicy w poréwnaniu z podawaniem tego leku przez
tydzien (4,8% w grupie enoksaparyny w poréwnaniu z 12,0%
w grupie placebo; P=0,02) [582]. Mimo ze w pézZniejszych ba-
daniach uzyskano nieco sprzeczne wyniki, eksperci zalecaja
przedtuzanie profilaktyki przeciwzakrzepowej po duzych
operacjach brzucha i/lub miednicy z powodu nowotworu
ztodliwego do 4-5 tygodni, z preferencjg stosowania LMWH
[583]. Podsumowanie czynnikéw zwigzanych z pacjentem
oraz czynnikéw zwigzanych z leczeniem nowotworu, ktére
moga wptywac na ryzyko w okresie okotooperacyjnym,
przedstawiono w tabeli 15. Dalsze informacje zawarto w wy-
tycznych ESCz 2022 roku dotyczacych kardioonkologii [584].

6.15. Choroba koronawirusowa 2019

Choroba koronawirusowa 2019 (COVID-19) jest chorobg
zakazna wywotywana przez koronawirus 2 zespotu ciezkiej
ostrej niewydolnosci oddechowej (SARS-CoV-2). W niedaw-
nym badaniu obserwacyjnym obejmujacym 140 231 pa-
cjentéw, u ktérych zaplanowano NCS, u 2,2% pacjentéw
przed operacja rozpoznano zakazenie SARS-CoV-2 [585].
Wydaje sig, ze u pacjentéw poddawanych operacji, u kté-
rych w okresie okotooperacyjnym lub w ciggu krétkiego
czasu przed operacjg rozpoznano zakazenie SARS-CoV-2,
wystepuje zwiekszone ryzyko VTE i zgonu w okresie
pooperacyjnym w poréwnaniu z pacjentami bez zaka-
zenia SARS-CoV-2 w wywiadzie [586]. Co wiecej, mozliwe
uszkodzenie miesnia sercowego zwigzane z zakazeniem
SARS-CoV-2 moze zwigkszac ryzyko niepomysinych incy-
dentéw sercowych w okresie okotooperacyjnym, zktérym
z natury wiaza sie zabiegi chirurgiczne [587, 588].

Tabela 15. Czynniki mogace wptywac na ryzyko okotooperacyj-
ne u pacjentéw operowanych z powodu nowotworu ztosliwego
i strategie prewencji

Czynniki

zwigzane
z pacjen-
tem

Neoad-
juwan-
towe
leczenie
nowotwo-
ru

Czynniki mogace
wptywac na ryzyko
okotooperacyjne
u pacjentow
operowanych

z powodu nowotworu

ztosliwego
Czynniki ryzyka zwigzane
ze stylem zycia — palenie
tytoniu, otytoé¢, siedzacy
tryb zycia
Zle kontrolowane czynniki
ryzyka CV — nadcis$nienie
tetnicze, cukrzyca
Uprzednio wystepujaca
CVD, w tym toksyczne dzia-
tanie leczenia nowotworu
na ukfad krazenia
Leki sercowe zwiekszajace
ryzyko krwawienia w okre-
sie okotooperacyjnym
(np. leki przeciwptytkowe
i przeciwkrzepliwe)
Wczesniejsze nowotwory
ztosliwe
Obecny nowotwor — typ,
stadium zaawansowania
i umiejscowienie
Zaburzenia rytmu serca
(z powodu naciekania
miesnia sercowego przez
nowotwdr, wywotanego
wydfuzenia odstepu QT,
AF lub nieréwnowagi ak-
tywnosci autonomicznego
uktadu nerwowego)
Wezedniejsze kardiotoksycz-
ne leczenie nowotworéw
(zwtaszcza antracykliny i/lub
trastuzumab, inhibitory
punktéw kontrolnych, inhi-
bitory VEGF, fluropirymidyny
oraz radioterapia celowana
na klatke piersiowq)
Leczenie nowotworu zwiek-
szajgce ryzyko krwawien
w okresie okotooperacyj-
nym (np. leki antyangiogen-
ne, inhibitory BTK)
Leczenie nowotworu zwiek-
szajace ryzyko zaburzen
rytmu serca

Strategie
prewencji

Optymalne leczenie
czynnikow ryzyka CV
i CVD

Optymalizacja
strategii prewencji
dotyczacych VTE

i tetniczych incyden-
tow zakrzepowo-za-
torowych
Monitorowanie EKG
w celu wykrywania
zaburzen rytmu serca
Korygowanie wszel-
kich stanéw sprzyja-
jacych wystepowaniu
zaburzen rytmu serca

Zapewnienie opty-
malnego monito-
rowania ukfadu
krazenia podczas
stosowania leczenia
neoadjuwantowego
Optymalizacja
strategii prewencji
dotyczacych VTE

i tetniczych incyden-
téw zakrzepowo-za-
torowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; BTK, kinaza tyrozynowa Brutona; CV, sercowo-
-naczyniowy; CVD, choroba uktadu krazenia; EKG, elektrokardiogram; VEGF, czynnik
wzrostu $rédbtonka naczyniowego; VTE, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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Dotychczas nie ma swoistych zalecen dotyczacych
przesiewowej oceny uktadu krazenia po zakazeniu SARS-
-CoV-2 u pacjentow, u ktérych planuje sie NCS. Przedope-
racyjnaocenaryzyka sercowo-naczyniowego zwigzanego
zNCS w tej grupie pacjentéw powinna obejmowac, poza
09g6Ina oceng ryzyka przedstawiong w niniejszych wy-
tycznych, ocene ciezkosci COVID-19, wywiad dotyczacy
powikfan sercowo-naczyniowych podczas zakazenia
SARS-CoV-2 oraz ocene sprawnosci czynnosciowej po
wyzdrowieniu z zakazenia. Uwaza sie, ze te informacje sa
wazne w celu dalszej optymalizacji momentu przeprowa-
dzenia operacji oraz leczenia probleméw sercowo-naczy-
niowych zwigzanych z COVID-19, ktére wptywajag na ryzyko
okotooperacyjne w zwigzku z NCS [589].

Optymalny moment przeprowadzenia NCS u pa-
cjentdéw z zakazeniem SARS-CoV-2 w wywiadzie po-
zostaje w znacznym stopniu nieznany. Zasadniczo
rzecz ujmujac, planowa NCS nalezy odtozy¢ do czasu
catkowitego wyzdrowienia z zakazenia oraz optymali-
zacji leczenia choréb wspotistniejacych. Dane z rejestru
uzyskane u pacjentéw poddawanych NCS po zakazeniu
SARS-CoV-2 wskazujg na zwiekszone ryzyko umieralnosci
i chorobowosci w okresie do 7 tygodni od rozpoznania
COVID-19 [586]. W innym badaniu stwierdzono wieksze
ryzyko powiktan w okresie pooperacyjnym w okresie do
8 tygodni od rozpoznania [590]. Nalezy jednak zauwazy¢,
ze niemal wszystkie dane pochodza z okresu, w ktérym
odsetek 0s6b zaszczepionych byt zerowy lub maty,
a ponadto nie ma dobrych danych na temat pacjentéw
zdrowiejgcych po przebyciu zakazenia nowszymi wa-
riantami delta i omikron.

We wspolnym stanowisku Amerykariskiego Towarzy-
stwa Anestezjologoéw (American Society of Anaesthesiolo-
gists) oraz Fundacji na rzecz Bezpieczenstwa Znieczula-
nych Pacjentow (Anaesthesia Patient Safety Foundation)
[591] dotyczacym planowych operacji i znieczulenia
u pacjentéw po zakazeniu SARS-CoV-2 zaproponowano
odraczanie planowych operacji o 7 tygodni po zakazeniu
SARS-CoV-2 u niezaszczepionych pacjentéw, ktérzy sa
bezobjawowi w momencie operacji. Nalezy bra¢ pod
uwage przebieg kliniczny zakazenia SARS-CoV-2, obec-
nos$¢ i nasilenie objawéw krazeniowo-oddechowych
w ostrej i pdznej fazie, a takze uprzednio wystepujace
choroby wspétistniejace. Nalezy réwniez zwracaé uwage
na utrzymywanie sie objawéw COVID-19 — takich jak
meczliwos¢, dusznosé i dyskomfort w klatce piersiowej
— poniewaz wigza sie one zwiekszg umieralnoscig w okre-
sie pooperacyjnym niezaleznie od czasu, ktéry uptynat od
rozpoznania COVID-19 [588, 589]. Obecnie dostepne sg
niewystarczajgce dowody, aby mozna byto sformutowacé
zalecenia dotyczace tych oséb, ktére ulegty zakazeniu
po szczepieniu.

7. MONITOROWANIE W OKRESIE
OKOLOOPERACYJNYM | ZNIECZULENIE

7.1. Monitorowanie w okresie okotooperacyjnym
Pomimo braku prospektywnych RCT, w ktérych oceniono
by prognostyczne znaczenie monitorowania w okresie
okotooperacyjnym, wczesniejsze dowody jednoznacznie
wskazuja, ze rutynowe monitorowanie zwieksza bezpie-
czenstwo zabiegdw chirurgicznych. Zaleca sie obowiaz-
kowe $rédoperacyjne monitorowanie uktadu krazenia
i uktadu oddechowego, temperatury ciata, przewodzenia
nerwowo-miesniowego oraz gtebokosci znieczulenia
[592, 593].

Rutynowe monitorowanie ukfadu krazenia obejmuje
EKG, automatyczne nieinwazyjne pomiary BP w regular-
nych odstepach oraz ocene wysycenia krwi obwodowe;j
tlenem za pomoca pulsoksymetrii. Ostatnio wprowadzono
spektroskopie bliskiej podczerwieni do oceny regionalnej
perfuzji i utlenowania tkanek. W wybranych przypadkach
mozna stosowac bardziejinwazyjne techniki monitorowa-
nia, takie jak ciagte monitorowanie BP za pomoca cewnika
dotetniczego oraz monitorowanie pojemnosci minutowe;j
serca. Srednie ci$nienie tetnicze i czesto$¢ rytmu serca
pozostaja stabilne przy zmianach catkowitej objetosci krwi
o nawet 30% [594]. Do ciaggtego pomiaru osrodkowego
ci$nienia zylnegoi/lub cisnienia w tetnicy ptucnej, cisnienia
zaklinowania w kapilarach ptucnych (ktére odzwierciedla
cisnienie rozkurczowe w LV) oraz pojemnosci minutowej
serca mozna wykorzystywac cewnikowanie prawej po-
fowy serca. Sa to jednak parametry statyczne, ktére nie
odzwierciedlaja wiarygodnie stanu wypetnienia tozyska
naczyniowego, i wykazano, ze pozwalaja one dokfadnie
prowadzi¢ leczenie ptynami u 50% pacjentéw [595].

Podczas gdy nie zaleca sie rutynowego wykorzy-
stywania cewnikowania prawej potowy serca podczas
NCS, standardem stato sie wykorzystywanie parametréw
dynamicznych, takich jak zmiennos¢ objetosci wyrzuto-
wej lub ci$nienia tetna. Réwniez TEE jest coraz czesciej
wykorzystywana jako technika monitorowania srédope-
racyjnego w przypadku powaznych operacji u pacjentéw
z uposledzong czynnoscia serca oraz podczas operacji
serca. Decyzje dotyczace zakresu monitorowania w okresie
okotooperacyjnym oraz stosowania okreslonych strategii
podczas NCS powinny by¢ zawsze oparte na indywidualnej
ocenie pacjenta z uwzglednieniem jego fizycznego stanu
oraz ciezkosci operacji. Podstawowe okotooperacyjne
monitorowanie uktadu oddechowego obejmuje pulsok-
symetrie i kapnografie. Obie te metody sa nieinwazyjne
i fatwe do uzycia. Pulsoksymetria umozliwia ocene wysy-
cenia krwi tetniczej tlenem in vivo, natomiast kapnometria
polega na pomiarze stezenia lub cisnienia parcjalnego
dwutlenku wegla w powietrzu wydychanym. Te parame-
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try dostarczajg réwniez informacji na temat globalnego
stanu hemodynamicznego.

Niezaleznie od techniki znieczulenia oraz informacji do-
starczanych przez rézne systemy monitorowania pacjenci
musza by¢ regularnie kontrolowani [596]. Nalezy réwniez
kontrolowac¢ utrate krwi i diureze, jezeli jest to wtasciwe,
oraz 0gdlIny stan kliniczny pacjenta [597]. Nalezy zwracac
szczegblng uwage na aktywacje i ustawienia styszalnych
alarméw, poniewaz nieodpowiednie ustawienia alarmoéw
lub niezareagowanie na alarmy w okresie srédoperacyjnym
moga prowadzi¢ do zagrozen dla pacjentéw i niepozada-
nych wynikéw leczenia [598].

7.2. Znieczulenie

Decyzje dotyczace optymalnej strategii postepowania
w okresie okotooperacyjnym powinny by¢ oparte na
Scistej wspoétpracy i wymianie informagji klinicznych mie-
dzy anestezjologami, kardiologami, chirurgami i innymi
odpowiednimi specjalistami. Jest rGwniez konieczne, aby
wszelkie proponowane strategie przedstawiac pacjen-
towi i omawiac je z nim. Podczas rozmowy z pacjentem,
kiedy opisuje sie szlak postepowania oraz oczekiwania
w przed-, okoto- i pooperacyjnej fazie opieki, a takze to,
czego pacjent moze oczekiwac od personelu i otoczenia,
przekazywane informacje powinny by¢ jednoznaczne,
zwiezte i ujete prostymi stowami. W 2018 roku Europejskie
Towarzystwo Anestezjologii (European Society of Anaesthe-
siology) opublikowato uaktualnione wytyczne dotyczace
przedoperacyjnej oceny dorostych pacjentéw poddawa-
nych planowym NCS [560]. W tym rozdziale skoncentro-
wano sie nazagadnieniach, ktére sg szczegdlnie wazne dla
pacjentéw z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego
i CVD, uwzgledniajac najnowsze osiggniecia dotyczace po-
stepowania u tych pacjentéw w okresie okotooperacyjnym.

7.2.1. Srédoperacyjne parametry
hemodynamiczne

Wiekszos¢ metod znieczulenia powoduje zmniejszenie na-
piecia uktadu wspodtczulnego, co prowadzi do zmniejszenia
powrotu zylnego z powodu zwiekszonej podatnosci ukfa-
du zylnego, rozszerzenia naczyn i spadku BP. Utrzymanie
odpowiedniego doptywu krwi do narzadéw oraz cisnienia
perfuzji ma wiec zasadnicze znaczenie w postepowaniu
anestezjologicznym, zwtfaszcza u pacjentéw z dysfunkcja
ukfadu krazenia. Znaczenie utrzymywania stabilnych para-
metréw hemodynamicznych w okresie okotooperacyjnym
jest uznawane od wielu lat [599].

W ciagu ostatnich lat w kilku badaniach skoncentro-
wano sie na zaleznosci miedzy hipotensjg Srodoperacyjng
a pooperacyjnymi wynikami leczenia. W niedawnym
przegladzie systematycznym zidentyfikowano 42 badania,
w ktérych oceniano zaleznosci miedzy réznymi definicja-
mi bezwzglednej i wzglednej hipotensji srédoperacyjnej
a niepomyslnymi pooperacyjnymi wynikami leczenia po
NCS [214]. Stwierdzone zaleznos$ci wskazuja, ze do uszko-
dzenia narzadéw (uszkodzenie mig$nia sercowego, udar

mozgu, AKI) moze dochodzi¢, kiedy $rednie cisnienie tet-
nicze zmniejsza sie do <80 mm Hg na =10 minut, a ryzyko
zwieksza sie wraz z dalszym spadkiem BP. Wiekszos$¢ badan
uwzglednionych w tej analizie stanowity jednak retrospek-
tywne badania obserwacyjne z duza zmiennoscia charak-
terystyki pacjentéw. Ponadto definicje srodoperacyjnej
hipotensji réznity sie znacznie miedzy poszczegdlnymi
badaniami. W niedawnym badaniu dotyczacym czestosci
wystepowania Sréodoperacyjnej hipotensji w zaleznosci
od przyjetej definicji opisano az 48 réznych definicji
srédoperacyjnej hipotensji. Kiedy zastosowano te definicje
w kohorcie 15 509 kolejnych dorostych pacjentéw podda-
wanych NCS w znieczuleniu ogélnym, epizod skurczowego
BP <80 mm Hg stwierdzono u 41% pacjentéw, a u 93%
pacjentéw wystapit co najmniej 1 epizod spadku BP 0 >20%
w stosunku do wartosci wyjsciowych. Zaleznos¢ miedzy
warto$ciami progowymi z pismiennictwa a wystepowa-
niem srédoperacyjnej hipotensji miata ksztatt krzywej
sigmoidalnej, z czestoscig wystepowania srédoperacyjnej
hipotensji w przedziale 5%-99% [600]. Wydaje sie, ze obec-
nie nie mozna podac uniwersalnej bezwzglednej wartosci
BP, ktéra definiowataby srodoperacyjng hipotensje. Ponad-
to w badaniach dotyczacych srédoperacyjnej hipotensji
zaréwno wartos¢ progowa definiujaca hipotensje, jak i me-
toda wybrana do modelowania $rédoperacyjnej hipotensji
wptywaty na zalezno$¢ miedzy Srédoperacyjna hipotensja
a wynikami leczenia [601]. W rezultacie rézne badania
dotyczace srédoperacyjnej hipotensji nie moga by¢ ze
soba poréwnywane, a wycigganie wnioskéw klinicznych
z przedstawionych wynikéw pozostaje ryzykowne. Autorzy
niedawnego stanowiska ekspertéw doszli do wniosku,
ze sréodoperacyjne Srednie cisnienie tetnicze <60-70 mm
Hg wigze sie z uszkodzeniem miesnia sercowego, AKI
i zgonami. Te powikfania wystepuja w funkgcji ciezkosci
i czasu trwania hipotensji [602]. Do wykazania pozostaje,
czy korekcja Srodoperacyjnej hipotensji wiaze sie réwniez
zpoprawa pooperacyjnych wynikéw leczenia. Dotychczas
tylko w jednym badaniu, wieloosrodkowej RCT z udziatem
292 pacjentéw, oceniano, czy strategia indywidualizowanej
kontroli BP zmniejsza czestos¢ wystepowania powikfan
pooperacyjnych. Indywidualizowana strategia postepo-
wania polegajaca na dazeniu do utrzymania skurczowego
BP w zakresie £10% normalnej wartosci spoczynkowej
u danego pacjenta wigzata sie z istotnie mniejszg czesto-
$cig wystepowania pooperacyjnej dysfunkcji narzagdowe;j
w poréwnaniu ze standardowga praktyka (odpowiednio
38,1% w poréwnaniu z 51,7%) [528]. Te wyniki przemawiaja
za korzysciami z personalizacji postepowania, zwtaszcza
u pacjentéw chirurgicznych z grupy duzego ryzyka powi-
kfani sercowych. Nalezy podkresli¢ znaczenie patofizjolo-
gicznego podejscia do poznania mechanizméw lezacych
u podtoza srédoperacyjnej hipotensji, z uwzglednieniem
zakresu i ciezkosci choréb wspotistniejacych wystepuja-
cych u pacjenta; dopiero woéwczas mozliwe bedzie celowa-
ne leczenie ukierunkowane na przyczyne srédoperacyjnej
hipotensji (ryc. 16).
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Rycina 16. Patofizjologiczne podejscie do przeciwdziatania srédoperacyjnej hipotensji. 2Np. niewydolnos¢ miesnia sercowego w okresie

okotooperacyjnym

Ciezkos¢ srédoperacyjnej hipotens;ji jest definiowana
zaréwno przez wielko$¢ spadku BP w stosunku do wartosci
wyjsciowych, jaki czas trwania epizodu hipotensji. Koniecz-
na jest identyfikacja mechanizméw lezacych u podtoza
Srodoperacyjnej hipotensji: efektu sympatykolitycznego
z rozkurczem naczyn, hipowolemii lub innych, bardziej
ztozonych przyczyn, takich jak niewydolno$¢ miesnia
sercowego w okresie okotooperacyjnym. Kiedy zidentyfi-
kowano mechanizmy hipotensji, mozna zastosowac celo-
wang strategie terapeutyczng. Obejmuje to rozwazenie,
czy nie nalezy przerwac podawania okreslonych lekéw
naczynioaktywnych stosowanych przewlekle, takich jak
ACEI lub ARB, na 24 godziny przed operacja [216]. Szcze-
go6towa analize strategii dotyczacych réznych przewlekte
stosowanych lekéw sercowo-naczyniowych przedstawio-
no w rozdziale 5. Nalezy zauwazy¢, ze na wyniki leczenia
w okresie pooperacyjnym negatywny wptyw wywiera
wystapienie nie tylko srédoperacyjnej hipotens;ji, ale
réwniez incydentéw hipotensji w ciagu pierwszych 4 dni
po operacji [603]. U dorostych pacjentéw poddawanych
NCS nie ma wystarczajacych dowodoéw, aby zaleci¢ ogdéing
gorng granice BP, przy ktérej nalezy rozpoczynac leczenie,
ale wartosci cisnienia skurczowego >160 mm Hg wigzaty
sie z wystepowaniem uszkodzenia miesnia sercowego
i MI [602].
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Srédoperacyjna tachykardia moze niekorzystnie
wptywacé na rbwnowage miedzy zapotrzebowaniem
miesnia sercowego na tlen a podaza tlenu i w ten sposéb
powodowac uszkodzenie miesnia sercowego w okresie
okotooperacyjnym. W retrospektywnej analizie obejmu-
jacej 41 140 pacjentéw stwierdzono, ze czestos¢ rytmu
serca =90 uderzen na minute wigzata sie ze zwiekszonym
ryzykiem uszkodzenia miesnia sercowego [604]. Te wy-
niki s3 podobne do obserwacji poczynionych w badaniu
Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort Eva-
luation (VISION) [605]. W analizie obejmujgcej pacjentéw
chirurgicznych z grupy duzego ryzyka stwierdzono, ze
czestos¢ rytmu serca >87 uderzen na minute zarejestro-
wana w spoczynku przed przedoperacyjna spiroergome-
tryczng proba wysitkowa wiazata sie silnie z odrebnymi
fenotypami sercowo-naczyniowymi, co moze wyjasniac
niezamierzone niekorzystne konsekwencje niepersonali-
zowanego leczenia w celu zmniejszenia Srédoperacyjnej
tachykardii w oderwaniu od innych czynnikéw hemo-
dynamicznych [606]. W niedawnym badaniu oceniono
zaleznosci miedzy srédoperacyjng tachykardig a taczng
czestoscig wystepowania uszkodzenia miesnia sercowego
izgonow z dowolnej przyczyny w okresie pooperacyjnym.
Gtoéwnym wynikiem tego badania byto stwierdzenie braku
zwiagzku miedzy srédoperacyjng czestoscia rytmu serca
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>90 uderzen na minute a powyzszym ztozonym punktem
koncowym. Czestos¢ rytmu serca >80 lub >100 uderzen
na minute réwniez nie wigzata sie z wystepowaniem tego
ztozonego punktu korncowego [607]. Podsumowujac, do-
mniemany zwigzek miedzy srédoperacyjna tachykardia
a niekorzystnymi wynikami leczenia w okresie okotoope-
racyjnym pozostaje przedmiotem kontrowersji. Wydaje
sie jednak rozsadne, aby bra¢ pod uwage srédoperacyjna
tachykardie jako wskaznik zaburzer hemodynamicznych.

7.2.2. Wybor srodka znieczulajacego

Uwaza sie, ze wybor srodka znieczulajgcego ma niewielkie
znaczenie, jezeli chodzi o wyniki leczenia u pacjentéw,
pod warunkiem ze funkcje zyciowe sg odpowiednio pod-
trzymywane. Dowody z badan dotyczacych chirurgicznej
rewaskularyzacji miesnia sercowego wskazuja, ze w po-
réwnaniu ze $rodkami podawanymi dozylnie wziewne
srodki znieczulajace wigza sie z mniejszym wzrostem
stezenia troponiny w okresie pooperacyjnym bez réznicy
klinicznych wynikéw leczenia [599, 608]. W niedawnej
duzej wieloosrodkowej RCT stwierdzono neutralny wptyw
na umieralnos$¢ w 12-miesiecznej obserwacji, kiedy poréw-
nano wziewne i dozylne srodki znieczulajgce [609]. Wybor
wziewnego lub dozylnego srodka znieczulajagcego nie
wptywa na czestos¢ wystepowania incydentéw sercowych
w okresie pooperacyjnym u pacjentéw poddawanych
NCS [610].

7.3. Techniki znieczulenia regionalnego

i miejscowego

Przeciwbolowy efekt blokad centralnych [tj. znieczule-
nia podpajeczynéwkowego lub zewnatrzoponowego
— przyp. ttum.] zostat dobrze wykazany. Do gtéwnych
wskazan analgezji z zastosowaniem znieczulenia ze-
whnatrzoponowego w okresie okotooperacyjnym naleza
powazne operacje brzuszne technikg otwartg oraz to-
rakotomia. Mozliwe dodatkowe korzysci ze znieczulenia
zewnatrzoponowego, takie jak przyspieszenie rekonwa-
lescencjiizmniejszenie czestosci wystepowania powiktan
pooperacyjnych, pozostaja przedmiotem dyskusji [611,
612].

Blokady centralne moga wptywac na uktad wspét-
czulny.Kiedy znieczulenie osiggnie poziom 4. dermatomu
piersiowego (Th4), moze dojs¢ do zmniejszenia aktywacji
wspotczulnej serca, co prowadzi do zmniejszenia kurcz-
liwosci miesnia sercowego i czestosci rytmu serca oraz
zmiany warunkdéw napetniania serca. Nie przeprowadzono
badan, w ktorych oceniono by odrebnie zmiany wynikéw
leczenia zwigzane ze stosowaniem blokady centralnej
u pacjentéw z chorobami serca. Pacjenciz chorobamiserca
czesto otrzymuja rézne rodzaje lekéw, ktére interferuja
zkrzepnieciem, i nalezy zadbac o zapewnienie dostatecz-
nejzdolnosci krzepniecia krwi, kiedy wykonuje sie blokady
neuroosiowe [613].

Obecne badania koncentruja sie na metodach alterna-
tywnych wobec zastosowania blokad centralnych, ktére

wywierajg podobny wptyw na kontrole bélu w okresie
okotooperacyjnym u pacjentéw z wspotistniejagcymi cho-
robami serca poddawanych NCS. Do tych metod naleza
alternatywne techniki analgezji, takie jak dozylna anal-
gezja, ciagfa infiltracja rany, blokada przykregostupowa
oraz wybiércze blokady nerwoéw.

7.4. Terapia hemodynamiczna ukierunkowana

na cel w okresie okotooperacyjnym

Celem terapii ukierunkowanej na cel (goal-directed therapy)
[czyli leczenia pod kontrolg parametréw hemodynamicz-
nych — przyp. thum.] jest optymalizacja sprawnosci dzia-
fania ukfadu krazenia w celu uzyskania prawidtowego lub
nawet zwiekszonego dowozu tlenu do tkanek, co uzyskuje
sie poprzez optymalizacje obcigzenia wstepnego i czynno-
sci inotropowej z wykorzystaniem z géry zdefiniowanych
celéw hemodynamicznych. W przeciwienstwie do standar-
dowego leczenia w zaleznosci od objawdw klinicznych lub
cisnienia tetniczego terapia ukierunkowana na cel opiera
sie na odpowiedzi parametrow hemodynamicznych,
takich jak objetos¢ wyrzutowa, na zmiany przeptywu lub
objetosci ptynéw, odpowiedzi na obcigzenie ptynami,
zmiennosci objetosci wyrzutowej lub cisnienia tetna,
badz tez podobnych metodach optymalizacji rzutu serca.
Leczenie pod kontrolg parametréw hemodynamicznych
byto poczatkowo prowadzone zwykorzystaniem cewnika
wprowadzonego do tetnicy ptucnej. Ostatnio opracowano
mniej inwazyjne techniki, w tym przezprzetykowa ocene
dopplerowska, metody dylucji przezptucnej, a takze
zaawansowang analize ksztattu fali cisnienia. Wykazano,
Ze wczesne leczenie ptynami pod kontrola parametréw
hemodynamicznych — w odpowiedniej grupie pacjentéw
i zwykorzystaniem jednoznacznie zdefiniowanego proto-
kotu — zmniejszato umieralnos¢ i chorobowos¢ w okresie
pooperacyjnym [614-618].

7.5. Postepowanie w okresie pooperacyjnym

W kilku niedawnych badaniach wykazano, ze ryzyko po-
wikfan i zgonéw pooperacyjnych mozna stratyfikowac za
pomoca prostej ,chirurgicznej skali Apgar” (surgical Apgar
score). Ta stratyfikacja po operacji [na podstawie Srédope-
racyjnej czestosci rytmu serca, ciSnienia tetniczego i utraty
krwi — przyp. ttum.] mogtaby pozwala¢ na kierowanie wy-
branych pacjentéw do oddziatéw o wiekszej intensywnosci
opieki. Znaczenie takiej stratyfikacji ryzyka podkreslity wy-
niki uzyskane przez grupe EuSOS. Do tego 7-dniowego ba-
dania kohortowego wtaczono 46 539 kolejnych dorostych
pacjentéw poddanych NCS w 498 szpitalach w 28 krajach
Europy: 1855 pacjentéw (4%) zmarto przed wypisem ze
szpitala, a 1358 (73%) z tych pacjentéw nie zostato przyje-
tych do osrodka intensywnej opieki w zadnym momencie
po operacji [7]. To zjawisko niezastosowania odpowiedniej
opieki (failure-to-rescue) byto w ciggu ostatnich kilku lat
przedmiotem znacznego zainteresowania w medycynie
okotooperacyjnej i zaproponowano strategie rozwigzy-
wania tego problemu [619-622].
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Nasilony bél w okresie pooperacyjnym wystepuje
u 5%-10% pacjentéw, powoduje aktywacje wspdtczulng
i op6znia rekonwalescencje [623, 624]. W niedawnym
badaniu wykazano, ze przecietne nasilenie bélu w ciagu
72 godzin po operacji wazone wzgledem czasu wigzato sie
istotnie zwystepowaniem uszkodzenia migsnia sercowego
u pacjentéw poddawanych NCS [625]. Ta obserwacja pod-
kresla znaczenie skutecznej analgezji po operacji w celu
zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego w okresie po-
operacyjnym.

Miejsce niesteroidowych lekédw przeciwzapalnych
(NLPZ) w leczeniu pooperacyjnego bdlu u pacjentéw
z chorobami serca poddawanych NCS jest przedmiotem
dyskusji. Wykazano, ze stosowanie diklofenaku wiagze
sie z najwiekszym ryzykiem sercowo-naczyniowym
sposréd wszystkich nieselektywnych NLPZ [626, 627].
Wydaje sie, ze ryzyko sercowo-naczyniowe zwigzane
ze stosowaniem ibuprofenu jest podobne jak w przy-
padku stosowania celekoksybu [628]. Naproksen cha-
rakteryzuje sie lepszym profilem bezpieczenstwa serco-
wo-naczyniowego niz diklofenak i ibuprofen [629, 630].
W jednej RCT stwierdzono, ze stosowanie parekoksybu
i waldekoksybu nie wiagzato sie ze wzrostem czestosci
wystepowania incydentéw zakrzepowo-zatorowych
u pacjentéw poddawanych NCS. W metaanalizie 32 RCT
nie stwierdzono wzrostu ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, poréwnujac parekoksyb/waldekoksyb z placebo
[631], a w jednoosrodkowym badaniu obserwacyjnym
obejmujacym >10 tys. pacjentéw poddawanych operacji
wymiany stawu nie stwierdzono zwigzku miedzy stoso-
waniem NLPZ a wystepowaniem Ml w okresie poopera-
cyjnym [632]. Dla odmiany, w innej metaanalizie 3 RCT
obejmujacych 2604 pacjentéw poddanych powaznej
operacji stwierdzono 2,3-krotny wzrost czestosci wy-
stepowania MACE w grupie, w ktérej stosowano inhibi-
tory cyklooksygenazy typu 2. W stanowisku ekspertow
grupa robocza ESC ds. farmakoterapii kardiologicznej
(ESC Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy)
zaleca, aby zasadniczo nie stosowa¢ NLPZ innych niz
ASA u pacjentéw zrozpoznang CVD lub z grupy duzego
ryzyka CVD [633].

Tabela zalecen 33 — Zalecenia dotyczace monitorowania w okre-
sie okotooperacyjnym i znieczulenia

Poziom

Zalecenia Klasa

zalecen | wiarygodnosci

danych
W celu zachowania optymalnej
stabilnosci uktadu krazenia
u pacjentéw poddawanych NCS
zwigzanej z duzym ryzykiem
zaleca sie stosowanie terapii he-
modynamicznej ukierunkowanej
na cel [614-618]
Zaleca sie zwalczanie ostrego bélu

w okresie pooperacyjnym [614]

W celu minimalizacji ryzyka
pooperacyjnej dysfunkgji narza-
dowej zaleca sie, aby srédopera-
cyjnie unikac spadku sredniego
cisnienia tetniczego o >20%

w stosunku do wartosci wyjscio-
wych lub do <60-70 mm Hg na
>10 min [214, 600-602, 634]
NLPZ inne niz ASA nie s3 zale-

cane jako leki przeciwbolowe

pierwszego rzutu u pacjentow
z rozpoznang CVD lub z grupy
duzego ryzyka CVD [633, 635]

Skroty: ASA, kwas acetylosalicylowy; CVD, choroba uktadu krazenia; NLPZ, niestero-
idowe leki przeciwzapalne; NCS, operacja niekardiochirurgiczna

8. POWIKLANIA SERCOWO-NACZYNIOWE
W OKRESIE OKOtOOPERACYJNYM
Wykrywanie powiktai sercowo-naczyniowych wystepu-
jacych w okresie okotooperacyjnym stwarza szczegélne
problemy. Po pierwsze, z powodu znieczulenia i analgezji
najczestsze powiktanie sercowo-naczyniowe, PMI, jest
zasadniczo bezobjawowe u 90% pacjentéw i w zwigzku
z tym pozostaje przeoczone w rutynowej praktyce kli-
nicznej, jezeli nie prowadzi sie odpowiedniego nadzoru
w celu wykrywania PMI [41, 101, 111, 413, 636-641]. Po
drugie, pooperacyjny bol, nudnosci, rany chirurgiczne
i dreny moga utrudnia¢ wczesne wykrywanie ostrych cho-
réb serca, takich jak PMI, zespét takotsubo, tachyarytmie
i ostra HF. Po trzecie, kardiolodzy zwykle nie uczestniczg
bezposrednio w opiece pooperacyjnej, a wiec wczesne wy-
krywanie i leczenie powiktan sercowych jest prowadzone
przez niekardiologéw, ktérzy sg czasami stabo wyszkoleni
we wczesnym wykrywaniu ostrych choréb serca. Biorgc
pod uwage stosunkowo duza czestos¢ wystepowania
powiktan sercowych, zwigzang z nimi duza chorobowos¢
i umieralnos¢, a takze dostepnos¢ skutecznego leczenia,
w celu przezwyciezenia tych trudnosci konieczna jest duza
$wiadomos¢ potaczona z nadzorem w celu wykrywania
PMI u pacjentéw z grupy duzego ryzyka (rozpoznana CAD,
PAD, cukrzyca wymagajaca leczenia insuling lub objawy
sugerujace chorobe serca) poddawanych NCS zwiagzanej
zposrednim lub duzym ryzykiem [41, 101, 109-111, 118,413,
636-639, 642, 643]. Wszystkie stosowane srodki musza by¢
uzgadniane z chirurgiem odpowiedzialnym za leczenie.

Wydaje sie, ze waznym substratem powiktan sercowych
podczas operacji i po niej s przewlekte choroby serca,
takie jak CAD [41, 413, 636, 6371. Kilka innych przewlektych
stanow (np. cukrzyca i niewydolnos¢ nerek), ktdre czesto sg
surogatami nierozpoznanej choroby serca, réwniez wigze
sie silnie zwystepowaniem powiktan sercowych w okresie
okotooperacyjnym (ryc. 17) [41, 413, 636, 637].

Ostre stany, takie jak uraz, operacja i samo znieczulenie,
wywotujg aktywacje uktadu wspétczulnego, zapalenie,
stres oraz stan nadkrzepliwosci i zwiekszonego kataboli-
zmu, awszystkie te czynnikimoga wyzwala¢ powikfania ser-
cowe [41,413,636, 637]. Mimo ze ryzyko powiktar sercowo-
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Czynniki zwigzane z powiktaniami sercowo-naczyniowymi w okresie okotooperacyjnym

I

Czynniki zwigzane z pacjentem

Przewlekte:

Wiek >75 lat
Choroba wieficowa
Niewydolno$¢ serca

Ciezka stenoza aortalna
Choroba tetnic obwodowych
Choroba naczyniowo-mdézgowa
Niewydolno$¢ nerek
Cukrzyca, niedokrwisto$¢

(Pod)ostre:
Ostry zesp6t wiencowy
Ostry zespot aortalny
Swiezy udar mézgu
Ostry uraz (np. zlamanie szyjki kosci udowej)

Czynniki zwigzane z zabiegiem (operacja i znieczulenie):
Pilnos¢ zabiegu, hipotensja, nadkrzepliwo$¢, krwawienie, zapalenie,
tachykardia, hipotermia, stymulacja ukfadu wspéfczulnego

Czynniki pooperacyijne:
Hipotensja, krwawienie,
hipoksemia, tachykardia, bol

Powiktania sercowo-naczyniowe:
Zawat serca typu 1
Zawat serca typu 2
Ostra niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca
Zatorowo$¢ pfucna
Udar mézgu
Zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych

Rycina 17. Czynniki zwigzane z powiktaniami sercowo-naczyniowymi w okresie okotooperacyjnym

-naczyniowych po NCS jest najwieksze w bezposrednim
okresie okotooperacyjnym, wydaje sie, ze pozostaje ono
podwyzszone w dtuzszym okresie ,zwiekszonej wrazliwo-
$ci”, trwajacym 3-5 miesiecy [8].

8.1. Zawat/uszkodzenie miesnia sercowego

w okresie okotooperacyjnym

Zawat/uszkodzenie miesnia sercowego w okresie okoto-
operacyjnym definiuje sie jako ostre uszkodzenie kardio-
miocytéw (uwolnienie hs-cTn T/I po operadji), z towarzy-
szacymi objawami lub bez nich, oraz z cechami ostrego
niedokrwienia miesnia sercowego w EKG lub badaniach
obrazowych badz bez takich cech. Wystgpienie PMI
w okresie okotooperacyjnym mozna wiarygodnie i szybko
wykrywac jedynie poprzez prowadzenie odpowiedniego
nadzoru, polegajacego na oznaczeniach hs-cTn T/I przed
operacja oraz seryjnie po niej (np. po 2448 godz. od ope-
racji). W badaniu BASEL-PMI stwierdzono, ze PMI wystapit
u okoto 15% pacjentéw z uprzednio stwierdzong CAD/PAD
lub w wieku >65 lat, ktérych poddano powaznej NCS [8].
Poniewaz w wiekszosci przypadkéw do PMI dochodzi
podczas samej operacji lub bezposrednio po niej, kiedy

konieczne jest podawanie duzych dawek srodkéw znieczu-
lajacych i/lub przeciwbélowych, 90% pacjentéw z PMI nie
zgtasza typowych objawéw i z tego powodu w rutynowej
praktyce klinicznej pozostaje przeoczonych [41, 101, 111,
413, 636-639]. Jest to istotny problem, poniewaz ryzyko
zgonu zwigzane z PMI jest duze réwniez u pacjentéw bez
objawdw [41, 101, 111, 413, 636-639]. Ryzyko zgonu zwia-
zane z PMI jest réwniez duze u pacjentéw bez dodatko-
wych cech niedokrwienia miesnia sercowego w EKG i/lub
badaniach obrazowych [8, 41, 101, 109-111, 118, 413, 564,
636-639,641].L3czna umieralnos¢ w 30-dniowej obserwa-
¢ji u pacjentéw, u ktérych doszto do PMI, wynosi 10% [8, 41,
101, 109-111, 118, 413, 564, 636-639, 641]. Dotychczas nie
wykazano, aby jakakolwiek pojedyncza interwencja przy-
nosita jednoznaczne korzysci w prewencji PMI [185, 644].

Nalezy podkresli¢, ze PMI nie jest jednorodna ka-
tegorig chorobowa. U podtoza PMI moze leze¢ kilka
réznych probleméw patofizjologicznych i fenotypéw
klinicznych (ryc. 18). Aby pacjenci z PMI spetnili definicje
okotooperacyjnego Ml zgodnie z czwartg uniwersalng
definicjg MI, wymagane jest co najmniej jedno dodatkowe
kryterium (bdél spowodowany niedokrwieniem; zmiany
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Uszkodzenie miesnia sercowego

Pierwszy lub drugi dzien po NCS

Troponina sercowa t

X
( |

Przewlekle zwigkszone stgzenie troponiny sercowej t Ostry wzrost stezenia troponiny sercowej = PMI t

Przyczyna gtéwnie
pozasercowa

Przyczyna sercowa

Prawdopodobny
MI typu 2

Ostra niewy-

Mi typu 1 dolnosé serca

Ml typu 2 Tachyarytmia

Nieréwnowaga
dowozu tlenu
i zapotrzebowania
na tlen z oczywistym
czynnikiem wyzwala-
jacym MI typu 2
(hipotensja,
niedokrwistosc)

Przeoczony
M typu 1
«Nieudokumento-
wana hipotensja
«Niewielka
hipotensja

Proces
miazdzycowo-
-zakrzepowy

Nieréwnowaga
dowozu tlenu Wiele

«Cigzka sepsa
« Zatorowos¢ ptucna
*Udar mozgu

i zapotrzebo- mechanizméw

wania na tlen

Rycina 18. Rozpoznanie réznicowe zwiekszonego stezenia troponiny sercowej po operacji. Nalezy zdawac sobie sprawe z tego, ze doktad-
nos¢ oceny lekarskiej w réznicowaniu miedzy Ml typu 1 i typu 2 w warunkach okotooperacyjnych moze by¢ mniejsza niz w okolicznosciach
niezwigzanych z operacja [647]

Skroty: CK, kinaza kreatynowa; cTn |, sercowa troponina |; cTn T, sercowa troponina T; MI, zawat serca; PMI, zawat/uszkodzenie migsnia serco-

wego w okresie okotooperacyjnym

niedokrwienne w EKG; wynik badania obrazowego wska-
zujacy na nowy ubytek zywotnego migsnia sercowego
lub nowe odcinkowe zaburzenia czynnosci skurczowej
o charakterystyce odpowiadajacej etiologii niedokrwien-
nej; skrzeplina w koronarografii) [643]. Poniewaz poczat-
kowo jest czesto niejasne, czy pacjent ostatecznie spetni
kryteria pooperacyjnego MI, szersze okreslenie PMI jest
preferowane podczas poczatkowej oceny. W celu wtasci-
wej interpretacji etiologii zwiekszonego stezenia hs-cTn
T/1 po operacji potrzebne jest oznaczenie przed operacja,
aby mozna byto ustali¢, czy wzrost stezenia jest ostry, czy
przewlekty (zob. rozdziat 4) [643]. Dla okreslenia patofi-
zjologii i wyboru leczenia przyczynowego zasadnicze
znaczenie ma systematyczna diagnostyka i wczesne r6z-
nicowanie miedzy przyczynami gtéwnie pozasercowymi
(np. ciezka sepsa, PE) a réznymi przyczynami sercowymi,
w tym Ml typu 1, Ml typu 2, tachyarytmia oraz ostra HF
(ryc. 181 19).

Badanie TTE jest pomocne w diagnostyce u wiekszosci
pacjentéw z PMI. Termin ,uszkodzenie mie$nia sercowego

po NCS” (MINS, myocardial injury following non-cardiac
surgery) jest stosowany w odniesieniu do wybranej pod-
grupy pacjentéw z PMI o etiologii sercowej, u ktérych
uwaza sie, ze uszkodzenie kardiomiocytéw zostato naj-
prawdopodobniej spowodowane CAD z niedokrwieniem
miesnia sercowego (tj. wtdrnie do nieréwnowagi miedzy
zapotrzebowaniem miesnia sercowego na tlen a podaza
tlenu lub zakrzepicy) przy braku nietypowego stresu chi-
rurgicznego oraz bez danych wskazujacych na etiologie
sercowg inng niz CAD (np. AF z szybka czynnoscig komor
lub ostra HF) [101, 109, 638, 641, 642, 645, 646]. U mniej
wiecej potowy pacjentéw z PMI patofizjologii tego stanu
nie mozna wiarygodnie okre$li¢ na podstawie dostepnych
danych i przyjmuje sie, ze jest to prawdopodobnie MI
typu 2 spowodowany nieudokumentowang lub wzgledna
hipotensja, ale moze to by¢ réwniez przeoczony Ml typu
1 lub przeoczona PE w przypadkach, w ktérych po operacji
nie wykonano angio-CT tetnic ptucnych [110, 647]. Nalezy
wiec podkresli¢, ze nadzér w celu wykrywania PMI utatwia
rowniez wykrywanie gtéwnie pozasercowych choréb ma-
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Krok 2.

przezklatkowa

Stenoza aortalna (uszkodzenie)

hipotensja
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Krok 5. ?
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ipotensja
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Rycina 19. Systematyczna diagnostyka (etiologia) i leczenie zawatu/uszkodzenia miesnia sercowego w okresie okotooperacyjnym. Wiekszo$¢
pacjentéw z Ml typu 2 oraz niemym klinicznie Ml typu 2 nalezy skierowac na obrazowanie obcigzeniowe lub CCTA/koronarografie w trybie
ambulatoryjnym po wypisie ze szpitala, w zaleznosci od objawdw wystepujacych przed operacja lub po operacji oraz wcze$niejszego rozpo-
znania choroby wiencowej. *Lub aktywne krwawienie; °Lub inny czynnik wyzwalajacy Ml typu 2, taki jak hipoksemia, tachykardia, nadcisnie-
nie tetnicze; ‘Podwdjne leczenie przeciwptytkowe po stentowaniu tetnic wiencowych; “By¢ moze w potaczeniu z dabigatranem w dawce

110 mg 2x dziennie

Skroty: ASA, kwas acetylosalicylowy; CCTA, angiotomografia komputerowa tetnic wiencowych; EKG, elektrokardiogram; Hb, hemoglobina;

MI, zawat serca; ST, odcinek ST

jacych natychmiastowe konsekwencje dla leczenia, takich
jak PE, ktére w przeciwnym razie pozostatyby przeoczone.

Czestos¢ wystepowania PMI zalezy od czynnikéw
zwigzanych z pacjentem, czynnikéw zwigzanych z zabie-
giem oraz czynnikéw pooperacyjnych, a takze wymaga-
nej minimalnej rozlegtosci ostrego uszkodzenia migénia
sercowego, wyrazajacej sie iloSciowo bezwzglednym
wzrostem stezenia hs-cTn T/I przekraczajacym goérna
granice zakresu wartosci prawidtowych (np. na poziomie
99. centyla) w stosunku do stezenia zmierzonego przed
operacja [8, 41, 101, 109-111, 118, 413, 564, 636-639, 641,
648]. Wykazano zgodnie, ze bezwzgledny wzrost stezenia
do wartosci powyzej gornej granicy zakresu wartosci pra-

widtowych w stosunku do stezenia zmierzonego przed
operacjg wiaze sie z istotnym wzrostem umieralnosci
w 30-dniowej i dtugoterminowej obserwacji, a takze
wzrostem czestosci wystepowania innych pooperacyj-
nych powiktan sercowych nieprowadzacych do zgonu,
a odpowiednia warto$¢ moze zostac tatwo okreslona
dla kazdego testu do oznaczenia hs-cTn T/I. Zaleca sie
w zwigzku z tym wykorzystywanie tej wartosci progowej
w praktyce klinicznej [8, 41, 101, 109-111, 118, 413, 564,
636-639, 641,648]. Uzasadnione sa jednak dalsze badania
w celu okreslenia optymalnych wartosci progowych. Poja-
wiajace sie dane wskazuja, ze nadz6r w celu wykrywania
PMI jest efektywny kosztowo [117, 119].
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Okreslenie najbardziej prawdopodobnej patofizjologii
ma zasadnicze znaczenie dla wyboru wtasciwego leczenia.
Dane uzyskane w duzejjednoosrodkowej retrospektywnej
kohorcie wskazujg, ze zaangazowanie kardiologa w dia-
gnostyke ileczenie u tych pacjentédw wigzato sie zmniejsza
umieralnoscia [649]. Umieralno$¢ rdzni sie znacznie miedzy
ré6znymi fenotypami: 30-dniowa umieralnos¢ ogélna oraz
taczna 30-dniowa czesto$¢ wystepowania zgondw z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, arytmii zagrazajacych zyciu,
Swiezego MI wystepujacego po 3. dniu od operacji oraz
dekompensacji serca sg najwieksze u pacjentéw z ostrg
HF oraz PMI spowodowanym przyczyng gtéwnie pozaser-
cowa, taka jak ciezka sepsa lub PE, posrednie u pacjentéw
zMltypu 1itacharytmiami, natomiast niewiele zwiekszone
u pacjentéw z prawdopodobnym Ml typu 2 [110]. Pacjenci
z Ml typu 2 sg zwykle leczeni jak w przypadku Ml typu 1,
chociaz przemawiajace za tym dowody sg ograniczone.

W RCT kontrolowanej placebo 1754 pacjentéw (Sredni
wiek 70 lat) z MINS po NCS (gtéwnie operacje ortopedycz-
ne, ogdlne i naczyniowe) zostato losowo przypisanych
(w stosunku 1:1) do podawania dabigatranu w dawce
110 mg doustnie 2 razy dziennie lub dobranego placebo
w ciggu 35 dni od MINS [650]; 60% pacjentéw otrzymy-
wato juz ASA lub inhibitor P2Y,.. Mediana maksymalnego
zmierzonego stezenia hs-cTn zwigzanego z rozpoznaniem
MINS wyniosta 82 ng/l. Ponad 90% incydentéw MINS wy-
stapito bez objawéw podmiotowych ani przedmiotowych
niedokrwienia mie$nia sercowego. Podawanie dabigatra-
nu/placebo rozpoczeto po medianie 6 dni od operacji,
a przecietna dtugos¢ okresu stosowania badanego leku
wyniosta 9 miesiecy. Wsréd pacjentéw z MINS przypi-
sanych losowo do podawania dabigatranu (n = 877) lub
placebo (n =877) gtéwny ztozony punkt koricowy w ocenie
skutecznosci leczenia, obejmujacy powazne powiktania
naczyniowe — w tym zgony z przyczyn naczyniowych,
MI, udar mézgu inny niz krwotoczny, obwodowa zatoro-
wos¢ tetnicza, amputacje oraz objawowa VTE — wysta-
pit u mniejszej liczby pacjentéw w grupie dabigatranu
niz w grupie placebo [97 (11%) sposrdd 877 pacjentow
w grupie dabigatranu w poréwnaniu ze 133 (15%) spo-
srod 877 pacjentéw w grupie placebo; HR 0,72; 95% Cl,
0,55-0,93; P = 0,0115]. Nie stwierdzono wzrostu czestosci
wystepowania powaznych krwawien. Na podstawie tych
danych u pacjentéw z MINS, u ktérych ryzyko krwawienia
jest mate, mozna rozwazy¢ rozpoczecie podawania dabi-
gatranu w dawce 110 mg doustnie 2 razy dziennie po mniej
wiecej tygodniu od NCS.

8.2. Samoistny zawat serca

(po 2. dniu od operacji)

Wsrdd pacjentdw z rozpoznang CAD badz PAD lub w wieku
>65 lat, ktérzy sa poddawani powaznej NCS, czestos¢ wy-
stepowania samoistnego Ml po 2. dniu od operacji wynosi
mniej wiecej 0,5% w ciggu 30 dni oraz 1%-2% w ciagu
365 dni [8]. W bezposrednim okresie pooperacyjnym
(<5 dni) gtéwnym zagrozeniem jest krwawienie, co ogra-

nicza mozliwosci stosowania leczenia przeciwptytkowego
i przeciwkrzepliwego w zaleznosci od miejsca i rozlegtosci
operacji. Poza tym nalezy zasadniczo kierowac sie takimi
samymi zasadami leczenia MI jak w innych sytuacjach,
zgodnie zaleceniami zawartymi w odpowiednich wytycz-
nych [98, 171].

8.3. Zespot takotsubo

Czestos¢ wystepowania zespotu takotsubo w okresie oko-
fooperacyjnym pozostaje nieznana, poniewaz w zadnym
z badan dotyczacych przesiewowego wykrywania PMI
nie wykonywano echokardiografii u wszystkich pacjen-
téw podczas diagnostyki PMI. Zwiekszona swiadomos¢
tego stanu w sytuacjach niechirurgicznych doprowadzita
do znacznego wzrostu wykrywania zespotu takotsubo
i zdecydowanie zacheca sie do wykorzystywania TTE
w diagnostyce PMI. Dane o charakterze kazuistycznym
wskazuja, ze réwniez w sytuacjach okotooperacyjnych
czestos¢ wystepowania tego zespotu jest wieksza niz sie
sqdzi [8, 41,101, 109-111, 118, 413, 564, 636-639, 641, 644].

8.4. Ostra niewydolnosc serca

Wsréd pacjentéw z rozpoznang CAD badz PAD lub w wie-
ku >65 lat, ktérzy sa poddawani powaznej NCS, czestos¢
wystepowania ostrej HF w okresie pooperacyjnym wynosi
1%-2% w ciggu 30 dni oraz 4%-6% w ciagu 365 dni [8].
Waznymi czynnikami przyczyniajacymisie do jej wystepo-
wania s3 uprzednio wystepujaca rozpoznana lub nieroz-
poznana przewlekta HF oraz obcigzenie ptynamiw okresie
okotooperacyjnym i pooperacyjnym. Ze wzgledu na brak
badan odnoszacych sie swoiscie do ostrej HF w okresie
pooperacyjnym nalezy postepowac zgodnie z ogéInymi
zasadami diagnostyki i leczenia ostrej HF [651].

8.5. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

Czestos¢ wystepowania VTE w okresie okotooperacyjnym
jest obecnie nieznana, a VTE rozpoznaje sie prawdopo-
dobnie zbyt rzadko ze wzgledu na brak metod umozli-
wiajgcych systematyczna przesiewowa ocene oraz ogra-
niczona wartos¢ narzedzi diagnostycznych (np. stezenie
dimeru D, typowe objawy) w tej sytuacji. Wystapienie
VTE wiaze sie z duza umieralno$cig w okresie okoto-
operacyjnym (~17%) [322]. Do czynnikéw ryzyka VTE/PE
w okresie pooperacyjnym naleza: rodzaj operacji (z du-
zym ryzykiem wigze sie np. wymiana stawu biodrowego,
prostatektomia technikg otwartg oraz otwarte operacje
z powodu nowotworu ztosliwego), ostra niewydolnosc
nerek, Ml oraz zakazenie w okresie pooperacyjnym
[322]. Stratyfikacja ciezkosci zatorowosci (np. masywna,
submasywna i segmentalna; duzego, posredniego du-
zego, posredniego matego oraz matego ryzyka zgonu)
jest wazna w celu przewidywania umieralnosci i wyboru
strategii leczenia [652]. Zatorowos¢ ptucna nalezy podej-
rzewac u pacjentéw z PMI bez jasnej przyczyny. W celu
okreslenia, ktérzy pacjenci z PE wymagaja agresywnego
leczenia, konieczne jest Sciste monitorowanie hemody-
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namiczne i ocena czynnosci RV (echokardiografia, CT).
Obecnie nie ma dowodéw odnoszacych sie do leczenia
przeciwzakrzepowego u pacjentéw z PE w okresie po-
operacyjnym, poniewaz niedawna powazna operacja
lub uraz byty przeciwwskazaniami we wczesniejszych
prébach klinicznych dotyczacych leczenia trombolitycz-
nego lub przeciwkrzepliwego [653]. Mate serie pacjentéw
przemawiajg za stosowaniem systemowej trombolizy,
chirurgicznej trombektomii [654] lub terapii przezcewni-
kowych w masywnej PE. Zasadniczo rzecz ujmujac, nalezy
jak najwczesniej rozpoczac leczenie przeciwkrzepliwe,
najlepiej za pomocg LMWH lub fondaparynuksu [652].
Doustne leczenie przeciwkrzepliwe, najlepiej za pomoca
NOAC ze wzgledu na mniejsze ryzyko krwawienia, po-
winno zostac rozpoczete jak najwczesniej, w zaleznosci
od czynnosci nerek oraz ryzyka krwawienia po operacji,
i kontynuowane przez co najmniej 3 miesigce [652].

U pacjentéw z PE i pogorszeniem stanu hemody-
namicznego w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego
w okresie pooperacyjnym zaleca sie ratunkowe leczenie
trombolityczne, jezeli jest ono mozliwe, biorgc pod uwa-
ge ryzyko krwawienia [652]. Jako metody alternatywne
wobec leczenia trombolitycznego z powodu masywnej
PE u pacjentéw, u ktdérych doszto do pogorszenia stanu
hemodynamicznego w trakcie leczenia przeciwkrzepli-
wego, zwtaszcza w przypadku duzego ryzyka krwawienia,
nalezy rozwazac chirurgiczng embolektomie lub interwen-
cje przezcewnikowa.

8.6. Migotanie przedsionkow i inne istotne
zaburzenia rytmu serca

Pooperacyjne AF definiuje sie jako nowe AF w bezposred-
nim okresie pooperacyjnym; czesto$¢ jego wystepowania
wynosi 2%-30%, a szczyt zapadalnosci przypada na
2-4 dni po operacji [655, 656].

Mimo ze wiele epizodéw pooperacyjnego AF ustepuje
samoistnie, a niektdre z nich sa bezobjawowe, AF w okresie
pooperacyjnym wigze sie z 4- do 5-krotnym wzrostem ry-
zyka nawrotu AF w ciggu 5 lat po operacji serca, natomiast
ryzyko nawrotu po NCS zostato gorzej opisane [656-660].
Co szczegdlnie wazne, pooperacyjne AF jest czynnikiem
ryzyka udaru mézgu, Ml i zgonu w poréwnaniu z pacjen-
tami bez AF w okresie pooperacyjnym [656, 658, 661]. Po-
operacyjne AF moze réwniez prowadzi¢ do niestabilnosci
hemodynamicznej, wydtuzenia hospitalizacji, zakazen,
powiktan nerkowych, krwawien, wzrostu umieralnosci
wewnatrzszpitalnej oraz wiekszych kosztéw opieki zdro-
wotnej [662-664]. Podstawowe zasady prewencji i leczenia
AF w okresie pooperacyjnym przedstawiono na rycinie 20.

8.6.1. Zapobieganie migotaniu przedsionkéw

w okresie pooperacyjnym

Stosowanie beta-adrenolitykdédw przed operacja wiaze
sie ze zmniejszeniem czestosci wystepowania poopera-
cyjnego AF [204, 665-667], ale nie zmniejsza czestosci
wystepowania powaznych zdarzen niepozadanych, ta-

kich jak zgon, udar mézgu lub AKI [668]. Co szczegdlnie
wazne, w duzej RCT stosowanie metoprololu w okresie
okotooperacyjnym wigzato sie ze wzrostem ryzyka zgonu
[185]. W metaanalizie stosowanie amiodaronu (doustnie
lub dozylnie) byto réwnie skuteczne pod wzgledem
zmniejszania czestosci wystepowania pooperacyjnego
AF jak stosowanie beta-adrenolitykéw [207], natomiast
kombinacja tych lekéw byta lepsza niz sam beta-adreno-
lityk [208]. Skuteczne moga by¢ mniejsze skumulowane
dawki amiodaronu (<3000 mg), ktérych stosowanie wigze
sie z rzadszym wystepowaniem zdarzen niepozadanych
[669-671]. Dane uzyskane dla innych interwengji, takich
jak stosowanie statyn [672, 6731, magnezu [674], sotalolu
[666], kolchicyny [675] lub kortykosteroidéw [676], nie sg
przekonujace [677, 678].

8.6.2. Leczenie migotania przedsionkéw w okresie
pooperacyjnym

8.6.2.1. Kontrola czestosci rytmu komdr i/lub rodzaju
rytmu serca

U hemodynamicznie niestabilnych pacjentéow z AF
w okresie pooperacyjnym wskazana jest kardiowersja
w trybie nagtym [99], elektryczna lub by¢ moze farmako-
logiczna (tj. dozylne podanie amiodaronu [666] lub wer-
nakalantu [679], jezeli pozwala na to sytuacja kliniczna).
U hemodynamicznie stabilnych pacjentéw z pooperacyj-
nym AF konieczne jest zapewnienie optymalnej kontroli
czestosci rytmu komor w trakcie arytmii (w razie potrzeby
np. za pomocy beta-adrenolitykéw lub werapamilu).
Poniewaz AF w okresie pooperacyjnym czesto ustepuje
samoistnie, kardiowersja w trybie nienagtym moze nie
by¢ potrzebna. Jezeli wykonuje sie ja u pacjentéw z AF
trwajacym =48 godzin, kardiowersja pooperacyjnego AF
w trybie nienagtym powinna by¢ wykonywana z uwzgled-
nieniem zasad profilaktyki przeciwzakrzepowej w okre-
sie okotozabiegowym (tj. mozna jg wykonac¢ jedynie
po wykluczeniu obecnosci skrzepliny w uszku lewego
przedsionka za pomoca TEE lub po 3 tygodniach stoso-
wania OAC w dawce terapeutycznej). Nalezy zauwazy¢, ze
w RCT u pacjentow z AF wystepujacym po operacji serca
nie wykazano klinicznych korzysci ze strategii kontroli
rodzaju rytmu serca (tj. przywracania i utrzymywania
rytmu zatokowego) w poréwnaniu ze strategig kontroli
czestosci rytmu komor [680]. Wybdr strategii kontroli
czestosci rytmu komér lub kontroli rodzaju rytmu serca
u hemodynamicznie stabilnych pacjentéw z AF w okresie
pooperacyjnym powinien wiec zaleze¢ od objawéw wy-
stepujacych u pacjenta, a takze decyzji podejmowanych
razem z poinformowanym pacjentem [99].

8.6.2.2. Zapobieganie powiktaniom zakrzepowo-
-zatorowym zwiqzanym z migotaniem przedsionkéw

U wszystkich pacjentéw z AF w okresie pooperacyjnym
nalezy rozwazy¢ jak najszybsze rozpoczecie terapeu-
tycznej antykoagulacji juz podczas leczenia szpitalnego,
w zaleznosci od indywidualnego ryzyka udaru mézgu
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Zapobieganie AF przed operacja

Okres okotooperacyjny
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Wypis ze szpitala

Dtugoterminowe doustne leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentow z grupy ryzyka udaru mozgu
(wzgledem ryzyka krwawienia), z uwzglednieniem przewidywanej korzySci netto ze stosowania doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego oraz preferencji poinformowanego pacijenta (klasa lla)

Rycina 20. Prewencja i leczenie migotania przedsionkéw (AF) w okresie pooperacyjnym. Zaadaptowane z wytycznych ESC z 2020 r. dotycza-

cych rozpoznawania i leczenia AF [99]

W zaleznosci od liczby punktéw w skali CHA DS -VASc oraz ryzyka krwawienia w okresie pooperacyjnym; "W poczatkowym okresie poope-
racyjnym preferowane jest potaczenie beta-adrenolityku w matej dawce i nasycajgcej dawki digoksyny w celu unikniecia hipotensji, chyba ze
cisnienie tetnicze jest wysokie; ‘Powinien obejmowac wizyte u kardiologa przed uptywem 3 mies.

Skroty: LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory

(skala CHA,DS_-VASc) oraz ryzyka krwawienia po operacji.
W duzej metaanalizie stwierdzono, ze u pacjentéw z AF
w okresie pooperacyjnym ryzyko wczesnego udaru byto
0 62% wigksze, a ryzyko udaru w dtugoterminowej ob-
serwacji 0 37% wieksze niz u pacjentéw bez AF w okresie
pooperacyjnym (w dtugoterminowej obserwacji czestos¢
wystepowania udaru mézgu wyniosta 2,4% u pacjentéw
z AF w okresie pooperacyjnym w poréwnaniu z 0,4%
u pacjentéw bez AF w okresie pooperacyjnym), natomiast
ryzyko wczesnego zgonu i zgonu w dtugoterminowej ob-
serwacji byto wieksze o odpowiednio 44% i 37% [661]. Co
szczeg6lnie wazne, AF w okresie pooperacyjnym wigzato
sie silniej z ryzykiem udaru mézgu w diugoterminowe;j

obserwacji u pacjentow poddawanych NCS (HR 2,00; 95%
Cl,1,70-2,35) niz u pacjentéw poddawanych operacji serca
(HR 1,20; 95% Cl, 1,07-1,34; P <0,0001) [661].

Dowody dotyczace efektéw dtugoterminowego do-
ustnego leczenia przeciwkrzepliwego w prewencji udaru
mdzgu i zatorowosci w krazeniu systemowym u pacjentéw
z AF w okresie pooperacyjnym podchodza z badan ob-
serwacyjnych [664, 681-685]. W niedawnym badaniu AF
w okresie pooperacyjnym po NCS wigzato sie zpodobnym
ryzykiem zakrzepowo-zatorowym w dtugoterminowe;j
obserwacji jak w AF w sytuacjach niechirurgicznych,
a stosowanie OAC wigzato sie zpodobnym zmniejszeniem
ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych i umieralnosci
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ogolnejw obu grupach ($redni wynik w skali CHA, DS,-VASc
3,0 £ 1,7 pkt) [686].

Na podstawie dostepnych dowodéw dtugotermino-
we doustne leczenie przeciwkrzepliwe nalezy rozwazac
u wszystkich pacjentéw z pooperacyjnym AF, ktérzy sa
zagrozeni wystapieniem udaru moézgu. Jezeli leczenie
przeciwkrzepliwe rozpoczyna sie parenteralnie, u wiekszo-
$ci pacjentéw zaleca sie LMWH lub fondaparynuks (zamiast
UFH). Leki z grupy NOAC powinny by¢ preferowane w sto-
sunku do VKA jako dtugoterminowe leczenie. Po 3 miesia-
cach mozna dokonac ponownej oceny celowosci konty-
nuacji doustnego leczenia przeciwkrzepliwego. Obecnie
trwa mate RCT (badanie ASPIRE-AF; NCT03968393) w celu
oceny diugoterminowego stosowania OAC u pacjentéw
poddawanych NCS, u ktérych w okresie pooperacyjnym
wystapito przemijajace AF.

8.7. Udar mozgu w okresie okotooperacyjnym
Udar mézgu w okresie okotooperacyjnym w zwiazku
zNCS opisywano u 0,08%-0,7% pacjentéw poddawanych
operacjom z zakresu chirurgii ogélnej, 0,2%-0,9% pacjen-
téw wymagajacych operacji ortopedycznej, 0,6%-0,9%
pacjentéw poddawanych operacji ptuc oraz 0,8%-3,0%
pacjentéw poddawanych operacji naczyrh obwodowych
[687, 688]. Smiertelno$¢ zwigzana z tymi udarami wynosi
18%-26% [687, 688]. W nowszej analizie obejmujacej
523 059 pacjentéw poddanych NCS stwierdzono mniejsza
czestos$¢ wystepowania udaru mézgu w okresie okotoope-
racyjnym (0,1%), ale wystagpienie tego zdarzenia niepoza-
danego wiazato sie z 8-krotnym wzrostem umieralnosci
w 30-dniowej obserwacji, co odpowiadato bezwzgledne-
mu wzrostowi ryzyka o >20% [689]. Udar mézgu w okresie
okotooperacyjnym jest najczesciej niedokrwienny lub
w mechanizmie zatorowosci sercowopochodnej, a gtow-
nym stanem prowadzacym do udaru jest czesto AF. Do
czynnikéw wyzwalajacych naleza odstawienie leczenia
przeciwkrzepliwego oraz stan nadkrzepliwosci zwigzany
zoperacja. Innymi przyczynami moga by¢ proces miazdzy-
cowo-zatorowy, w ktérym zrédtem zatoréw jest aorta lub
odchodzace od niej naczynia, a takze miejscowy proces
miazdzycowo-zakrzepowy w przypadku choroby matych
naczyn wewnatrzczaszkowych. Hipoperfuzja, zwigzana
zhipotensja w okresie okotoooperacyjnym i/lub znacznymi
zwezeniami naczyn odcinka szyjno-wewnatrzczaszko-
wego, jest nietypowg przyczyna udaru w okresie okoto-
operacyjnym [690]. W rzadkich przypadkach udar mézgu
w okresie okotooperacyjnym moze by¢ spowodowany
zatorowoscia powietrzna, ttuszczowa lub paradoksalna.
W celu zmniejszenia ryzyka okotooperacyjnego udaru
mobzgu nalezy przez caty okres okotooperacyjny konty-
nuowag, jezeli jest to mozliwe, leczenie przeciwptytko-
we/przeciwkrzepliwe. Alternatywnie okres odstawienia
leku powinien by¢ jak najkrotszy, a decyzje w tej kwestii
nalezy podejmowac po uwzglednieniu zaréwno ryzyka
zakrzepowo-zatorowego, jak i ryzyka powiktan krwotocz-
nych (zob. rozdziat 5.2). Do zmniejszenia ryzyka udaru

mozgu w okresie okotooperacyjnym moga sie przyczynic:
odpowiedni wybdér metody znieczulenia (regionalne,
neuroosiowe lub ogodlne), prewencjaileczenie AF, kontrola
glikemii (obejmujaca unikanie zaréwno hiperglikemii, jak
i hipoglikemii), a takze doktadna kontrola BP w okresie oko-
fooperacyjnym.

Jezeli w okresie pooperacyjnym wystapi udar, musi
to prowadzi¢ do natychmiastowych dziatan: wykonania
angio-CT i konsultacji neurologicznej/neurochirurgicznej
w celu przywrdcenia przeptywu w naczyniu w przypadku
jego ostrego zamkniecia w mechanizmie zakrzepowym.

Tabela zalecen 34 — Zalecenia dotyczace powiktan sercowo-
-naczyniowych w okresie okotooperacyjnym

Zalecenia Poziom

zalecen | wiarygodnosci

danych
Zaleca sie duzg swiadomos¢
okotooperacyjnych powikfan ser-
cowo-naczyniowych w potaczeniu
z odpowiednim nadzorem w celu
wykrywania PMI u pacjentéw
poddawanych NCS zwigzanej
z posrednim lub duzym ryzykiem
[41,101, 109-111, 118, 413,
636-639]
Zaleca sie systematyczng diagno-

styke PMI w celu okreslenia patofi-
zjologii tego stanu oraz wyboru
wiasciwego leczenia [41, 101,
109-111, 118, 413, 636-639]
Zaleca sie, aby STEMI, NSTE-ACS,
ostrg HF oraz tachyarytmie

w okresie pooperacyjnym leczyc¢
zgodnie z wytycznymi dla sytuacji
niechirurgicznych, po interdyscypli-
narnym przedyskutowaniu ryzyka
krwawienia z chirurgiem [98, 99,
171, 651, 652]

U pacjentéw z duzym lub po-

Srednim prawdopodobienstwem
klinicznym PE w okresie poope-
racyjnym zaleca sie niezwfoczne
rozpoczecie leczenia przeciwkrze-
pliwego jeszcze w trakcie prowa-
dzonej diagnostyki, jezeli ryzyko
krwawienia jest mate [650, 652]
Zaleca sie, aby w okresie poopera-

cyjnym doustne leczenie przeciw-
krzepliwe z powodu PE stosowac
przez co najmniej 3 mies. [99, 650]
U pacjentéw ze wskazaniem do

doustnego leczenia przeciwkrze-
pliwego w okresie pooperacyjnym
zasadniczo zaleca sie NOAC jako
preferowane w stosunku do VKA
[99]
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U pacjentéw poddawanych NCS,
u ktérych w okresie pooperacyj-
nym wystapito AF, nalezy rozwazyc
difugoterminowe doustne leczenie
przeciwkrzepliwe u wszyst-

kich pacjentéw z grupy ryzyka
udaru mézgu, z uwzglednieniem
przewidywanej korzysci netto ze
stosowania doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego oraz prefe-
rencji poinformowanego pacjenta
(99, 682, 683, 685, 686]

U pacjentéw z MINS i matym ryzy-

kiem krwawienia mozna rozwazy¢
leczenie dabigatranem w dawce
110 mg doustnie 2x dziennie,
poczawszy od ok. 1 tyg. po NCS
[650]

Nie zaleca sie rutynowego stoso-

wania beta-adrenolitykéw w celu
zapobiegania AF w okresie poope-
racyjnym u pacjentéw poddawa-
nych NCS [185, 201]

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; HF, niewydolno$c¢ serca; MINS, uszkodzenie
miesnia sercowego po operacji niekardiochirurgicznej; NCS, operacja niekardiochi-
rurgiczna; NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienalezacy do grupy antagonistéw
witaminy K; NSTE-ACS, ostry zespo6t wiericowy bez uniesienia odcinka ST; PE, zatoro-
wos¢ ptucna; PMI, zawat/uszkodzenie mieénia sercowego w okresie okotooperacyj-
nym; STEMI, zawat serca z uniesieniem odcinka ST; VKA, antagonista witaminy K

9. GROWNE PRZESLANIA

o Wystapienie powiktan sercowo-naczyniowych w oko-
tooperacyjnej fazie NCS wywiera ogromny wptyw
na rokowanie.

e Ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych u pacjentéw
poddawanych NCS zalezy od czynnikéw zwigzanych
z pacjentem, rodzaju operacji lub zabiegu, a takze
okolicznosci, w ktorych przeprowadza sie operacje
(zabieg planowy lub w trybie nagtym, szpital lokalny
lub trzeciego stopnia referencyjnosci).

e  Wptyw okreslonych czynnikéw ryzyka zwigzanych
z pacjentem mozna ograniczy¢ poprzez odpowiednig
przedoperacyjnag ocene ryzyka i wdrozenie skutecz-
nych strategii zmniejszania ryzyka.

e llosciowa kategoryzacja ryzyka chirurgicznego jako
matego, posredniego lub duzego jest pomocna widen-
tyfikacji grupy pacjentéw, ktérzy powinni odnies¢
najwieksze korzysci z prewencji, diagnostyki i leczenia
wspotistniejacych CVD.

o Wiasciwy wybor rodzaju i momentu wykonania zabie-
gu chirurgicznego moze zmniejszac ryzyko powiktan.

e Wazne jest, aby bra¢ pod uwage wartosci, jakosc¢ zycia
oraz preferencje pacjentéw w kwestii korzysci i ryzy-
ka w zwiazku z operacja, a takze angazowac dobrze
poinformowanych pacjentéw w podejmowanie de-
cyzji. Ryzyko powinno by¢ komunikowane pacjentowi
w wartosciach bezwzglednych (np. 1 na 100).

Przedoperacyjna ocena kardiologiczna opiera sie na
ocenie klinicznej, podawanej przez pacjenta wydolno-
$ci fizycznej oraz badaniach nieinwazyjnych.
Narzedzia instrumentalneji czynnosciowej oceny serca
powinny by¢ wybierane z uwzglednieniem ryzyka chi-
rurgicznego, wzglednej sprawnosci diagnostycznej oraz
wykorzystania i kosztéw zasobdéw opieki zdrowotnej.
Okotooperacyjna ocena pacjentéw w podesztym wie-
ku, ktérzy wymagaja planowej powaznej NCS, powinna
obejmowac przesiewowa ocene w kierunku kruchosci,
poniewaz wykazano, ze kruchos¢ jest doskonatym
wskaznikiem predykcyjnym niekorzystnych wynikéw
zdrowotnych w populacji starszych pacjentéw podda-
wanych leczeniu chirurgicznemu.

Leczenie uprzednio obecnych lub nowo rozpoznanych
CVD (np.CAD, PAD, zaburzenia rytmu serca i HF) powinno
by¢indywidualizowane w zaleznosci od przedoperacyj-
nie ocenianego ryzyka zwigzanego zNCS orazzuwzgled-
nieniem odpowiednich specjalistycznych wytycznych.
Zacheca sie do multidyscyplinarnego podejscia w celu
oceny, czy leczenie wspotistniejagcych CVD przed
planowang NCS zwieksza bezpieczenstwo w okresie
okotooperacyjnym bez niepotrzebnego opdznienia
leczenia chirurgicznego.

Celem leczenia przeciwzakrzepowego w okresie oko-
tooperacyjnym u pacjentéw poddawanych NCS jest
uzyskanie potencjalnej korzysci w postaci zapobie-
gania incydentom zakrzepowym bez nadmiernego
ryzyka powiktan krwotocznych.

Wazne jest, aby jednoznacznie i zwiezle komunikowadé
pacjentom zmiany farmakoterapii, ktérych dokonuje
sie w fazach przed- i pooperacyjnej, wykorzystujac do
tego proste ustne i pisemne instrukcje.

Celem postepowania w okotooperacyjnej fazie NCS
jest unikanie zaburzen hemodynamicznych przy
jednoczesnym zapewnieniu odpowiedniego dziata-
nia kardioprotekcyjnego.

Zaleca sie, aby personel opieki zdrowotnej miat duza
Swiadomos¢ okotooperacyjnych powiktann sercowo-
-naczyniowych, a takze prowadzit nadzér w celu wykry-
wania PMI u pacjentéw z grupy duzego ryzyka poddawa-
nych NCS zwiazanej z posrednim lub duzym ryzykiem.
Rutynowa ocena jakosci leczenia za pomoca odpo-
wiednich wskaznikéw jest wazna w celu dokumen-
towania i mierzenia skutecznosci strategii prewencji
i leczenia u pacjentéw poddawanych NCS.

10. LUKIW DOWODACH

Potrzebna jest ocena progowego wieku dla korzysci
z diagnostyki na potrzeby stratyfikacji ryzyka przed
NCS u 0séb bez rozpoznanej CVD.

Potrzebne sa dalsze badania stuzace scharakteryzowa-
niu réznic wynikéw NCS miedzy mezczyznami a kobie-
tami oraz miedzy ré6znymi krajami w celu indywiduali-
zowania postepowania w okresie okotooperacyjnym
i zwiekszenia bezpieczenstwa pacjentow.
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Wcigz brakuje dowodoéw dotyczacych dodatkowej war-
tosci oznaczen biomarkeréw sercowych, oceny ultra-
sonograficznej za pomoca kieszonkowych urzadzen,
FOCUS ukierunkowanego na okreslone problemy oraz
echokardiografii obcigzeniowej w stratyfikacji ryzyka
sercowego u pacjentdw kierowanych na NCS, u ktérych
stwierdza sie uprzednio niewykryty szmer nad sercem,
dusznos¢, obrzekilub bol w klatce piersiowej. Dalszych
badan wymaga wptyw FOCUS na wyniki operacji pil-
nych lub w trybie przyspieszonym.

Dalszych badan wymaga wptyw obrazowania obcigze-
niowego (za pomoca echokardiografii lub rezonansu
magnetycznego) przed NCS na zmniejszenie czesto-
$ci wystepowania powiktan sercowo-naczyniowych
w okresie okotooperacyjnym w chorobach serca
o etiologii innej niz niedokrwienna.

Nieznana jest rola cewnikowania prawej potowy serca
u pacjentéw z zawansowang HF lub ciezkim nadcisnie-
niem ptucnym poddawanych NCS.

Nie wiadomo, czy systemy oparte na sztucznej inteli-
gendji utatwiaja niezwtoczne wykrywanie zagrazaja-
cych zdarzen niepozadanych i reagowanie na te zda-
rzenia u pacjentéw z chorobami serca z grupy duzego
ryzyka poddawanych NCS zwigzanej zduzym ryzykiem.
Wcigz potrzebne sg systematyczne, ustrukturyzowane
badania dotyczace patofizjologii, przyczyn oraz rozkta-
du czasowego powaznych incydentéw arytmicznych
w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw poddawa-
nych NCS.

W celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom ist-
nieje potrzeba opracowania strategii odpowiedniego
momentu przedoperacyjnej kontroli CIED w zaleznosci
od typu urzadzenia, pilnosci i rodzaju NCS oraz ryzyka
EMI podczas NCS.

Korzysci z rutynowej rewaskularyzacji miesnia ser-
cowego u pacjentéw z CCS z grupy duzego ryzyka
(z wyjatkiem choroby pnia lewej tetnicy wiericowe;j
lub tréjnaczyniowej CAD, uposledzonej czynnosci LV)
przed planowymi NCS zwigzanymi z posrednim lub
duzym ryzykiem nie zostaty dobrze ustalone.
Potrzeba wiecej dowodéw dotyczacych potrzeby pomo-
stowego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z MHV.
Nie ma dowodéw dotyczacych optymalnych strategii
postepowania przed NCS w trybie nagtym lub NCS
w trybie przyspieszonym u pacjentéw otrzymujacych
leczenie przeciwzakrzepowe, u ktérych istnieje duze
ryzyko incydentéw zakrzepowo-zatorowych, w tym:
1) stosowania pozaustrojowej hemoperfuzji lub srod-
koéw odwracajacych dziatanie NOAC (trwajaca préba
kliniczna, NCT04233073); 2) stosowania albumin, po-
zaustrojowej hemoperfuzji lub swoistego antagonisty
tikagreloru PB2452 (trwajaca préba kliniczna w celu
oceny PB2452, NCT04286438) oraz 3) przerywania
leczenia lub stosowania leczenia pomostowego (in-
hibitory glikoproteiny IlIb/llla lub kangrelor) podczas
przerwy w doustnym leczeniu inhibitorem P2Y .

¢ Nie ma badan o odpowiedniej mocy statystycznej,
w ktérych oceniono by role testow czynnosci pty-
tek w wyborze strategii postepowania u pacjentéw
otrzymujacych leczenie przeciwptytkowe, ktérzy sa
poddawani NCS.

¢ Wciaz nie ma dowodéw dotyczacych potrzeby i korzy-
$ci zleczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw podda-
wanych NCS, u ktérych w okresie pooperacyjnym wy-
stapito AF (trwajgce badanie ASPIRE-AF, NCT03968393).

e |stnieje potrzeba oceny profilaktycznych strategii
zmniejszania czestosci wystepowania AF w okresie
pooperacyjnym u pacjentédw otrzymujacych juz
beta-adrenolityk.

e Ocenywymagaja optymalna diagnostyka kardiologicz-
naileczenie u pacjentéw z PMI, zaréwno w warunkach
szpitalnych, jak i poza nimi.

e Potrzebne sg badania w celu oceny wptywu leczenia
hipotensji w okresie okotooperacyjnym na poopera-
cyjne wyniki leczenia, stosowania nowych klas lekéw
w terapii HF (inhibitory SGLT-2 i wericiguat), a takze
stosowania NLPZ jako czasowego leczenia ostrego
bolu w okresie pooperacyjnym.

e Potrzebne sg prospektywne badania w celu oceny do-
datkowej wartosci algorytmoéw wykrywania i leczenia
niedokrwistosci oraz strategii oszczedzania krwi (stoso-
wanie probéwek umozliwiajacych oszczedzanie krwi)
w celu zmniejszenia ryzyka niepomysinych wynikéw
leczenia zwigzanych z niedokrwistoscia u pacjentéow
z CVD poddawanych NCS.

11.ROZNICE MIEDZY PLCIAMI

Pte¢ biologiczna i kulturowa moze istotnie wptywac na
postepowanie i wyniki leczenia u pacjentéw z okreslonymi
chorobami poddawanych NCS. Istnieja kliniczne fenotypy
choréb wspétistniejacych i czynnikéw ryzyka zalezne od
ptci biologicznej i kulturowej, ktére moga wptywac na
chorobowos$¢ i umieralnos$¢ w okresie okotooperacyjnym.
Dostepnych jest jednak niewiele danych na temat zalezno-
$ci miedzy pficia, wiekiem i chorobami wspétistniejgcymi
u pacjentéw, u ktérych planuje sie NCS.

Podczas oceny przedoperacyjnej dokonywanej przed
NCS mozna bra¢ pod uwage pte¢, poniewaz skorygowana
wzgledem wieku zapadalnos$¢ na CVD jest mniejsza u ko-
biet niz u mezczyzn, a wiec ryzyko niewykrytej choroby
moze by¢ mniejsze u kobiet. Nie ma jednak danych na
temat swoistych strategii oceny w zaleznosci od ptci.

Ostatnio donoszono, ze umieralno$¢ wewnatrzszpital-
na wsréd pacjentow leczonych chirurgicznie jest mniejsza
u kobiet niz u mezczyzn [41, 691]. Dla odmiany, w grupie
609 735 pacjentdw, u ktérych przeprowadzono planowg
NCS w latach 2009-2016, umieralno$¢ w ciggu 90 dni
po operacji byta wieksza wérdd kobiet z HF niz wsréd
mezczyzn z HF [692]. Potrzebne sa dalsze badania w celu
uzyskania bardziej precyzyjnych informacji na temat réz-
nic wynikéw leczenia miedzy mezczyznami a kobietami
poddawanymi NCS.
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W niektérych badaniach stwierdzano wieksze ryzyko
krwawien u kobiet niz u mezczyzn, ale w innych badaniach
tego nie potwierdzono. Nie przeprowadzono zadnych préb
klinicznych, w ktérych oceniono by systematycznie wptyw
réznic miedzy ptciami na skutecznos¢ i bezpieczenstwo
strategii kontynuacji lub przerywania leczenia przeciwza-
krzepowego u pacjentéw poddawanych NCS.

Czesto$¢ wystepowania niedokrwistosci u kobiet
w wieku rozrodczym moze wynosi¢ nawet 30% (global-
ne szacunki Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace
wystepowania niedokrwistosci) [693], co powoduje, ze
kazdego roku miliony kobiet sq operowane pomimo
niedokrwistosci wystepujacej przed operacja. Co wiecej,
poniewaz kobiety majg mniejsza objetos¢ krwi i mniejsze
stezenie hemoglobiny niz mezczyzni, ale utrata krwi
podczas operacji jest u nich taka sama jak u mezczyzn,
s one narazone na znaczne wieksze ryzyko powiktan
operacyjnych. Donoszono réwniez o wiekszej czestosci
przetaczania produktéw krwi oraz wiekszej ich objetosci
w przypadku planowych operacji u kobiet w poréwnaniu
z mezczyznami [694]. Jest wiec szczegdlnie wazne, aby
klinicysci postepowali zgodnie z zasadami programu PBM
u kobiet poddawanych NCS. Inne zwigzane z pfcig réznice
fizjologiczne, a takze réznice farmakokinetyki i farmakody-
namiki srodkéw znieczulajacych moga wptywac na plan
znieczulenia, leczenie bélu, rekonwalescencje po operacji
oraz satysfakcje pacjentow.

Donoszono o zaleznych od ptci réznicach obrazu kli-
nicznego, substratu elektrofizjologicznego, powiktan oraz
dtugoterminowych wynikéw leczenia u pacjentéw, ktérym
wszczepia sie CIED [695, 696], a ptec zeriska jest dobrze
znanym czynnikiem ryzyka udaru mézgu u pacjentéw
z AF [697]. Nie ma jednak danych, ktére wskazywatyby na
zalezne od ptciréznice profilu ryzyka lub wynikéw leczenia
u pacjentéw z CIED lub zaburzeniami rytmu serca, ktérzy
sq poddawani NCS.

12. PODSUMOWANIE NAJWAZNIEJSZYCH
ZALECEN

Zalecenia Klasa Poziom

zalecen |wiarygodnosci

danych

Zalecenia dotyczace klinicznej oceny ryzyka

U wszystkich pacjentéw, u ktérych
planuje sie NCS, zaleca sie zebranie
wywiadu i badanie przedmiotowe
Zaleca sie dokonywanie przedopera-

cyjnej oceny ryzyka, najlepiej wtedy,
kiedy zaproponowano NCS

Jezeli pozwala na to czas, przed
NCS zaleca sie optymalizacje
leczenia CVD i czynnikdw ryzyka
sercowo-naczyniowego zgodnie

z wytycznymi

U pacjentéw z dodatnim wywiadem
rodzinnym w kierunku kardiomio-
patii uwarunkowanej genetycznie
zaleca sie EKG i TTE przed NCS,
niezaleznie od wieku pacjenta i wy-
stepowania objawow

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

U pacjentéw z nowo wykrytym
szmerem nad sercem sugerujacym
klinicznie istotng patologie zaleca
sie TTE przed NCS zwigzang z du-
zym ryzykiem

Jezeli u pacjenta, u ktérego zamie-
rza sie przeprowadzic¢ planowa NCS,
wystepuje bél w klatce piersiowej
lub inne objawy sugerujace nieroz-
poznang CAD, przed NCS zaleca sie
dalsza diagnostyke

Jezeli u pacjenta wymagajacego do-
raznej NCS wystepuje réwniez bdl
w klatce piersiowej lub inne objawy
sugerujace nierozpoznang CAD,
zaleca sie multidyscyplinarng ocene
w celu wybrania takiego leczenia,
ktére wigze sie z najmniejszym
tacznym ryzykiem dla pacjenta

U pacjentéw z dusznoscig i/lub
obrzekami obwodowym przed
NCS wskazane s3 EKG i oznacze-
nie NT-proBNP/BNP, chyba ze te
objawy maja oczywiste wyjasnienie
pozasercowe

U pacjentdw z dusznoscia i/lub
obrzekami obwodowym oraz zwiek-
szonym stezeniem NT-proBNP/BNP
zaleca sie TTE przed NCS

Zalecenia dotyczace informowania pacjentow
Zaleca sie, aby przekazywac pacjen-
tom indywidualizowane instrukcje
dotyczace zmian farmakoterapii
w okresie przed- i pooperacyj-
nym w formie ustnej i pisemnej,
zawierajgce jednoznaczne i zwiezte
wskazowki

Zalecenia dotyczace stosowania narzedzi
do oceny ryzyka
U pacjentéw z rozpoznang CVD lub
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego (w tym w wieku >65 lat)
badz z objawami podmiotowymi lub
przedmiotowymi sugerujgcymi CVD
przed NCS zwigzang z posrednim
lub duzym ryzykiem zaleca sie reje-
stracje 12-odprowadzeniowego EKG
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U pacjentéw z rozpoznang CVD,
czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego (w tym w wieku >65 lat)
lub objawami sugerujagcymi CVD
zaleca sie oznaczenie hs-cTn T lub
hs-cTn | przed NCS zwigzana z po-
Srednim lub duzym ryzykiem oraz
po 24 godz. i 48 godz. od operacji
TTE zaleca sie przed NCS zwigzang

z duzym ryzykiem u pacjentéw ze
stabg wydolnoscia fizyczng i/lub ze
zwiekszonym stezeniem NT-proB-
NP/BNP lub jezeli wykryje sie szmer
nad sercem, w celu zastosowania
strategii zmniejszania ryzyka
Obrazowanie obcigzeniowe zaleca

sie przed planowg NCS zwigzang

z duzym ryzykiem u pacjentow ze
stabg wydolnoscig fizyczng i duzym
prawdopodobienstwem CAD lub
duzym ryzykiem klinicznym

Zaleca sie, aby wskazania do

koronarografii i rewaskularyzacji
w okresie przedoperacyjnym byty
takie same jak w sytuacjach niechi-
rurgicznych

U pacjentdéw z grupy matego

ryzyka poddawanych NCS zwigzanej
z matym lub posrednim ryzykiem
nie zaleca sie rutynowej przedope-
racyjnej rejestracji EKG ani oznaczen
hs-cTn T/I i BNP/NT-proBNP

Nie zaleca sie rutynowej przedo-

peracyjnej oceny czynnosci lewej
komory

Nie zaleca sie rutynowego obrazo-
wania obcigzeniowego przed NCS
Nie zaleca sie rutynowej przedope-

racyjnej koronarografii u stabilnych
pacjentow z CCS poddawanych NCS
zwigzanej z matym lub posrednim
ryzykiem

Zalecenia dotyczace czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego i stylu zycia
Zaleca sie zaprzestanie palenia ty-
toniu na >4 tyg. przed NCS w celu
zmniejszenia czestosci wystepowa-
nia powikian i zgonéw w okresie
pooperacyjnym
Przed NCS zaleca sie kontrole czyn-

nikdw ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, w tym nadcisnienia tetniczego,
zaburzen lipidowych i cukrzycy

Zalecenia dotyczace farmakologicznych strategii

zmniejszania ryzyka

Beta-adrenolityki

Zaleca sie kontynuacje podawania
beta-adrenolitykdw w okresie okoto-
operacyjnym u pacjentow, ktorzy
otrzymuja juz te leki

Nie zaleca sie rutynowego rozpoczy-
nania podawania beta-adrenolityku
w okresie okofooperacyjnym

Statyny

U pacjentdw, ktorzy otrzymuja

juz statyny, zaleca sie kontynuacje

podawania tych lekdw w okresie

okotooperacyjnym

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego
w okresie okofooperacyjnym

Leki przeciwptytkowe

Zaleca sie opoznienie planowej NCS
0 6 mies. po planowej PCl oraz

12 mies. po ACS

Po planowej PCl zaleca sie, aby NCS

w trybie przyspieszonym opdzniac
do momentu ukonczenia co naj-
mniej miesigca DAPT

U pacjentéw po niedawnej PCl,

u ktérych zamierza sie przeprowa-
dzi¢ NCS, zaleca sie przedyskuto-
wanie leczenia przeciwptytkowego

w gronie chirurga, anestezjologa
i kardiologa
U pacjentéw po wczesniejszej PCl

zaleca sie kontynuowanie podawa-
nia ASA w okresie okofooperacyj-
nym, jezeli pozwala na to ryzyko
krwawienia

Jezeli wskazane jest przerwanie po-
dawania inhibitora P2Y12, zaleca sie
odstawienie tikagreloru na 3-5 dni,
klopidogrelu na 5 dni, a prasugrelu
na 7 dni przed NCS

U pacjentéw poddawanych ope-

racji zwigzanej z duzym ryzykiem
krwawienia (np. operacje wewngatrz-
czaszkowe, kregostupa oraz ope-
racje oka obejmujace ciato szkliste
lub siatkdwke) zaleca sie przerwanie
podawania ASA na co najmnigj

7 dni przed operacja

Jezeli przed zabiegiem chirurgicz-
nym przerwano leczenie prze-

ciwplytkowe, zaleca sie powrdt

do niego jak najszybciej (w ciggu
48 godz.) po operacji w zaleznosci
od interdyscyplinarnej oceny ryzyka
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Doustne leki przeciwkrzepliwe
Jezeli wymagana jest pilna inter-
wengcja chirurgiczna, zaleca sie na-
tychmiastowe przerwanie leczenia
za pomocg NOAC

W przypadku zabiegéw zwigzanych
z ryzykiem krwawienia, ktdre jest
wieksze niz nieistotne, u pacjentdéw
otrzymujacych NOAC zaleca sie
przerwanie leczenia zgodnie ze
schematem uwzgledniajacym rodzaj
NOAC, czynnos¢ nerek oraz ryzyko
krwawienia

W przypadku operacji zwigzanych

Z nieistotnym ryzykiem krwawienia
oraz innych zabiegéw, w ktérych
krwawienie mozna fatwo opa-
nowac, zaleca sie wykonywanie
operacji bez przerywania doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego

U pacjentéw przyjmujacych NOAC
zaleca sie, aby zabiegi zwigzane

z nieistotnym ryzykiem krwawienia
wykonywa¢ w momencie najmniej-
szego stezenia NOAC w trakcie
nieprzerwanego leczenia (typowo
po 12 lub 24 godz. od przyjecia
ostatniej dawki)

Zaleca sie LMWH jako lek alter-
natywny wobec UFH w ramach
leczenia pomostowego u pacjentéw
z MHV i duzym ryzykiem chirur-
gicznym

Nie zaleca sie stosowania leczenia
pomostowego zamiast doustne-

go leczenia przeciwkrzepliwego

u pacjentéw z grupy matego lub
umiarkowanego ryzyka zakrzepowe-
go poddawanych NCS

Nie zaleca sie stosowania NOAC

w niepefnej (tj. mniejszej niz zare-
jestrowana) dawce w celu zmniegj-
szenia ryzyka krwawien w okresie

pooperacyjnym

Zalecenia dotyczace profilaktyki przeciwzakrzepowej
w okresie okotooperacyjnym

Zaleca sie, aby decyzje dotyczace

profilaktyki przeciwzakrzepowej

w zwigzku z NCS podejmowac

z uwzglednieniem zaréwno indywi-

dualnych czynnikdw ryzyka u dane-

go pacjenta, jak i czynnikéw ryzyka

swoistych dla danego zabiegu

Jezeli sie uzna, ze profilaktyka
przeciwzakrzepowa jest potrzebna,
zaleca sie, aby wyboru rodzaju
oraz dtugosci okresu profilaktyki
przeciwzakrzepowej (LMWH, NOAC
lub fondaparynuks) dokonywa¢

w zaleznosci od rodzaju NCS, dfu-
gosci okresu unieruchomienia oraz
czynnikéw zwigzanych z pacjentem

Zalecenia dotyczace postepowania odnosnie do
krwi pacjenta w sytuacji NCS

Zaleca sie, aby oznacza¢ stezenie
hemoglobiny przed operacja u pa-
cjentow, u ktérych planuje sie NCS
zwigzang z posrednim lub duzym
ryzykiem

Zaleca sie, aby leczy¢ niedokrwistos¢

przed NCS w celu zmniejszenia
potrzeby przetaczania RBC podczas
NCS

U pacjentéw poddawanych opera-
cjom, w ktérych oczekiwana utrata
krwi wynosi 2500 ml, zaleca sie
odzyskiwanie wiasnych (ptukanych)
krwinek pacjenta

Zaleca sie wykorzystywanie na-

rzedzi diagnostycznych do oceny
krzepniecia i hemostazy w miejscu
sprawowania opieki, jezeli sg one
dostepne, w celu podejmowania
decyzji dotyczacych leczenia pro-
duktami krwiopochodnymi

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentow
z okreslonymi chorobami poddawanych NCS

A) Pacjenci z choroba wienncowa

Jezeli PCl jest wskazana przed NCS,
zaleca sie stosowanie DES nowej

generadji jako preferowanych

w stosunku do BMS i angioplastyki
balonowej

Jezeli NCS mozna bezpiecznie

opdznic¢ (np. o co najmniej 3 mies.),
zaleca sie, aby u pacjentéw z ACS,
u ktérych planuje sie NCS, wyko-
nywac procedury diagnostyczne

i interwencje terapeutyczne zgodnie
z 0g6lnymi zaleceniami dla pacjen-
téw z ACS

U pacjentdéw z CCS nie zaleca sie
rutynowej rewaskularyzacji migsnia

sercowego przed NCS zwigzang
z matym lub posrednim ryzykiem
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B) Pacjenci z niewydolnoscia serca

U pacjentéw z podejrzewang lub
rozpoznana HF, u ktérych planuje
sie NCS zwigzang z duzym ryzykiem,
zaleca sie ocene czynnosci LV obej-
mujacg echokardiografie i oznacze-
nie stezenia NT-proBNP/BNP, chyba
ze te badania zostaty niedawno
wykonane

D) Dorosli pacjenci z wrodzonymi wadami serca
U dorostych pacjentéw z CHD przed
operacja zwigzang z posrednim lub
duzym ryzykiem zaleca sie konsulta-
cje specjalisty zajmujacego sie CHD
u 0séb dorostych

U dorostych pacjentéw z CHD
zaleca sie, aby planowe operacje
zwigzane z posrednim lub duzym

Zaleca sie, aby u pacjentéw

z HF poddawanych NCS stosowac
optymalne leczenie zachowawcze
zgodnie z obecnym wytycznymi ESC

ryzykiem byty wykonywane w osrod-
kach majacych doswiadczenie

w opiece nad dorostymi pacjentami
z CHD

U pacjentéw z HF poddawanych
NCS zaleca sie systematyczna ocene
stanu nawodnienia i objawdw
perfuzji narzaddw

E) Pacjenci z zaburzeniami rytmu serca

U pacjentéw z tachyarytmia nadko-
morowa kontrolowana za pomoca
lekow zaleca sie kontynuacje

Zaleca sie, aby postepowanie

w okresie okotooperacyjnym

u pacjentéw z HF, u ktdrych stosuje
sie mechaniczne wspomaganie
krazenia, byfo prowadzone przez
multidyscyplinarny zespét obejmuija-
cy specjalistow leczenia za pomoca

<
‘)
O

C) Pacjenci z wadami zastawkowymi serca

U wszystkich pacjentéw z rozpozna-
na lub podejrzewang VHD, u kto-
rych zamierza sie przeprowadzi¢
planowa NCS zwigzang z posrednim
lub duzym ryzykiem, zaleca sie oce-
ne kliniczng i echokardiograficzng
(jezeli nie dokonano jej ostatnio)

podawania lekéw antyarytmicznych
w okresie okotooperacyjnym

U pacjentdw z AF z ostra lub
pogarszajacg sie niestabilnoscig
hemodynamiczna, ktérzy sa podda-

wani NCS, zaleca sie kardiowersje
elektryczng w trybie nagtym
U pacjentdéw z objawowym utrwalo-

nym jednoksztattnym VT zwigzanym
z blizng w miesniu sercowym, ktéry
nawraca pomimo optymalnego
leczenia zachowawczego, przed
planowa NCS zaleca sie ablacje
arytmii

Zaleca sie, aby u pacjentow

z czasowo dezaktywowanym ICD

U objawowych pacjentow z ciezka
AS, u ktdrych zamierza sie prze-
prowadzi¢ planowa NCS zwigzang
z posrednim lub duzym ryzykiem,
zaleca sie AVR (SAVR lub TAVI)

prowadzi¢ ciggte monitorowanie
EKG, a w okresie okotooperacyjnym
powinien im towarzyszy¢ personel
wyszkolony we wczesnym wykry-
waniu i leczeniu zaburzen rytmu

U pacjentéw z objawowa ciezkg AR
lub bezobjawowa ciezkg AR i LVESD
>50 mm lub LVESDi (LVESD/BSA)
>25 mm/m? (u pacjentéw o matych
rozmiarach ciata) lub spoczynko-
wa LVEF <50% zaleca sie operacje
zastawki przed planowa NCS
zwigzang z posrednim lub duzym
ryzykiem

serca. U pacjentdw z grupy duzego
ryzyka (np. stymulatorozaleznych
lub z ICD), a takze jezeli podczas
zabiegu dostep do tutowia bedzie
utrudniony, zaleca sie zatozenie
elektrod do stymulacji przezskor-
nej/defibrylacji przed NCS

Zaleca sie, aby u wszystkich pacjen-
téw z CIED, u ktoérych przed opera-

U pacjentéw z umiarkowang do
ciezkiej reumatyczna MS i objawa-
mi lub SPAP >50 mm Hg zaleca
sie interwencje na zastawce (PMC
lub operacje) przed planowg NCS
zwigzang z posrednim lub duzym
ryzykiem

Cja przeprogramowano urzadzenie,
jak najszybciej po zabiegu ponownie
skontrolowac urzadzenie i w razie
potrzeby przeprogramowac

Nie zaleca sie rozpoczynania lecze-

nia bezobjawowych PVC podczas
NCS
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F) Pacjenci z nadcisnieniem ptucnym
U pacjentéw poddawanych NCS
zaleca sie kontynuacje przewlektego
leczenia PAH w okresie okotoope-
racyjnym

Zaleca sie, aby u pacjentéw z ciez-

kim PAH monitorowanie hemody-
namiczne w okresie pooperacyjnym
kontynuowac przez co najmniej

24 godz.

W przypadku progresji prawoko-

morowej HF w okresie pooperacyj-
nym u pacjentéw z PAH zaleca sie
optymalizacje dawki diuretyku oraz,
jezeli jest to konieczne, rozpoczecie
dozylnego podawania analogéw
prostacykliny pod nadzorem lekarza
doswiadczonego w leczeniu PAH

G) Pacjenci z nadcisnieniem tetniczym
U pacjentdw z przewlektym
nadcisnieniem poddawanym
planowej NCS zaleca sie unikanie
duzych wahan cisnienia tetniczego,
a zwfaszcza hipotensji, w okresie
okotooperacyjnym

Zaleca sie, aby dokonywa¢ przedo-

peracyjnej przesiewowej oceny

w kierunku powiktar narzadowych
nadcisnienia i czynnikéw ryzyka ser-
COwo0-naczyniowego u pacjentéw
Z nowo rozpoznanym nadcisnie-
niem tetniczym, u ktérych zamierza
sie przeprowadzi¢ planowag NCS
zwigzang z duzym ryzykiem

Nie zaleca sie odraczania NCS u pa-

cjentédw z nadcisnieniem stopnia
1. lub 2.

H) Pacjenci z chorobg tetnic obwodowych

‘

U pacjentéw ze staba wydolnoscig
fizyczng lub istotnymi czynnikami
ryzyka lub objawami (takimi jak
dfawica piersiowa o umiarkowanym
lub znacznym nasileniu, niewyréw-
nana HF, wada zastawkowa lub
istotne zaburzenia rytmu serca)
zaleca sie skierowanie na diagno-
styke kardiologiczna i optymalizacje
leczenia przed planowa operacja

z powodu PAD lub AAA

Nie zaleca sie rutynowego kierowa-

nia na diagnostyke kardiologiczna,
koronarografie lub CPET przed
planowa operacjg z powodu PAD
lub AAA

1) Pacjenci z choroba naczyniowo-moézgowa
Przedoperacyjne obrazowanie
tetnic szyjnych i mézgowych zaleca
sie u pacjentéw z TIA lub udarem
mbzgu w wywiadzie w ciggu po-
przedzajacych 6 mies., u ktérych nie
przeprowadzono rewaskularyzagji
po tej samej stronie

Nie zaleca sie rutynowego przedo-

peracyjnego obrazowania tetnic
szyjnych u pacjentéw poddawanych
NCS

J) Pacjenci z chorobg nerek

U pacjentéw ze znanymi czynni-
kami ryzyka (wiek >65 lat, BMI
>30 kg/m?, cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze, hiperlipidemia, CVD lub
palenie tytoniu) poddawanych NCS
zwigzanej z posrednim lub duzym
ryzykiem zaleca sie przesiewowe
wykrywanie choroby nerek przed
operacja poprzez oznaczanie steze-

nia kreatyniny w surowicy i ocene
GFR

K) Pacjenci z otytoscia

Zaleca sie ocene wydolnosci kraze-
niowo-oddechowej w celu szacun-
kowej oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego w okresie okotooperacyj-
nym u otytych pacjentéw, zwtaszcza
poddawanych NCS zwigzanej

z posrednim lub duzym ryzykiem

L) Pacjenci z cukrzyca

Zaleca sie przedoperacyjng ocene
w kierunku wspotistniejgcych cho-
rob serca u pacjentow z cukrzycg

i podejrzewang lub rozpoznang
CAD, a takze pacjentdw z neuropa-
tig autonomiczng, retinopatig lub
choroba nerek, u ktérych planuje
sie NCS zwigzang z posrednim lub
duzym ryzykiem

U pacjentdw z cukrzycg lub za-

burzeniami metabolizmu glukozy
zaleca sie oznaczenie stezenia
HbATc przed operacja, jezeli nie wy-
konywano tego oznaczenia w ciggu
poprzedzajgcych 3 mies. W przy-
padku stezenia HbA1c >8,5%

(269 mmol/mol) nalezy odroczy¢
planowa NCS, jezeli jest to bez-
pieczne i praktyczne

\
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Zalecenia dotyczace monitorowania w okresie okoto-

operacyjnym i znieczulenia

W celu zachowania optymal-
nej stabilnosci ukfadu krazenia

u pacjentéw poddawanych NCS
zwigzanej z duzym ryzykiem zaleca
sie stosowanie terapii hemodyna-
micznej ukierunkowanej na cel

Zaleca sie zwalczanie ostrego bélu

w okresie pooperacyjnym

W celu minimalizacji ryzyka po-
operacyjnej dysfunkcji narzagdowej
zaleca sie, aby srédoperacyjnie
unika¢ spadku sredniego cisnienia
tetniczego 0 >20% w stosunku
do wartosci wyjsciowych lub do
<60-70 mm Hg na >10 min

Leki z grupy NLPZ inne niz ASA nie

sq zalecane jako leki przeciwbdlo-
we pierwszego rzutu u pacjentow
z rozpoznang CVD lub z grupy
duzego ryzyka CVD
Zalecenia dotyczace leczenia powiktan sercowo-
-naczyniowych w okresie okotooperacyjnym

Zaleca sie duzg swiadomos¢ okoto-
operacyjnych powiktan sercowo-
-naczyniowych w potaczeniu z od-
powiednim nadzorem w celu wykry-
wania PMI u pacjentow poddawa-
nych NCS zwigzanej z posrednim
lub duzym ryzykiem

Zaleca sie systematyczng diagnosty-
ke PMI w celu okreslenia patofi-

zjologii tego stanu oraz wyboru
wiasciwego leczenia

Zaleca sie, aby STEMI, NSTE-ACS,
ostrg HF oraz tachyarytmie w okre-

sie pooperacyjnym leczy¢ zgodnie
z wytycznymi dla sytuacji niechirur-
gicznych, po interdyscyplinarnym
przedyskutowaniu ryzyka krwawie-
nia z chirurgiem

U pacjentéw z duzym lub po-

Srednim prawdopodobienstwem
klinicznym PE w okresie poope-
racyjnym zaleca sie niezwtoczne
rozpoczecie leczenia przeciwkrze-
pliwego jeszcze w trakcie prowa-
dzonej diagnostyki, jezeli ryzyko
krwawienia jest mate

Zaleca sie, aby w okresie poopera-

cyjnym doustne leczenie przeciw-
krzepliwe z powodu PE stosowac
przez co najmniej 3 mies.

U pacjentéw ze wskazaniem do
doustnego leczenia przeciwkrze-
pliwego w okresie pooperacyjnym
zasadniczo zaleca sie NOAC jako
preferowane w stosunku do VKA
Nie zaleca sie rutynowego stosowa-

nia beta-adrenolitykdw w celu zapo-
biegania AF w okresie pooperacyjnym

u pacjentow poddawanych NCS

Skroty: AAA, tetniak aorty brzusznej; ACS, ostry zespot wieicowy; AF, migotanie
przedsionkéw; AR, niedomykalnos¢ aortalna; AS, stenoza aortalna; ASA, kwas
acetylosalicylowy; AVR, wymiana zastawki aortalnej; BMI, wskaznik masy ciata;

BNP, peptyd natriuretyczny typu B; BMS, niepowlekany stent metalowy; BSA, pole
powierzchni ciata; CAD, choroba wiencowa; CCS, przewlekty zespot wiencowy;
CHD, wrodzona wada serca; CIED, wszczepialne urzadzenie do elektrostymulacji
serca; CPET, spiroergometryczna préba wysitkowa; CVD, choroba uktadu krazenia;
DAPT, podwdjne leczenie przeciwptytkowe; DES, stent uwalniajacy lek; EKG, elek-
trokardiogram; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; GFR, wspodtczynnik
przesaczania kiebuszkowego; HbA1c, hemoglobina A1c; HF, niewydolnos¢ serca;
hs-cTn, troponina sercowa oznaczana metodg o duzej czutosci; ICD, wszczepialny
kardiowerter-defibrylator; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; LV, lewa komora;
LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESD, wymiar koicowoskurczowy lewej
komory; LVESDi, wskaznik wymiaru koricowoskurczowego lewej komory;

MHV, mechaniczna proteza zastawkowa; MS, stenoza mitralna; NCS, operacja
niekardiochirurgiczna; NOAC, doustny lek przeciwkrzepliwy nienalezacy do grupy
antagonistow witaminy K; NLPZ, niesteroidowe leki przeciwzapalne; NSTE-ACS,
ostry zespot wienicowy bez uniesienia odcinka ST; NT-proBNP, N-koricowy fragment
propeptydu BNP; PAD, choroba tetnic obwodowych; PAH, tetnicze nadcisnienie
ptucne; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; PE, zatorowo$¢ ptucna; PMI, zawat/
/uszkodzenie migsnia sercowego w okresie okotooperacyjnym; PVC, przedwcze-
sne pobudzenia komorowe; RBC, krwinki czerwone; SAVR, chirurgiczna wymiana
zastawki aortalnej; SPAP, cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej; STEMI, zawat serca
z uniesieniem odcinka ST; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej;
TIA, incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego;
TTE, echokardiografia przezklatkowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana;

VAD, urzagdzenie do wspomagania czynnosci komory; VHD, wada zastawkowa serca;
VKA, antagonista witaminy K; VT, czestoskurcz komorowy

13. WSKAZNIKI JAKOSCI

Wskazniki jakosci sa narzedziami, ktére mozna wykorzy-
stywac do oceny jakosci opieki, w tym struktury opieki
zdrowotnej, proceséw leczniczych i klinicznych wynikéw
leczenia [698]. Moga one réwniez postuzy¢ jako me-
chanizm zwiekszania przestrzegania zalecen zawartych
w wytycznych poprzez powigzane z nimi inicjatywy na
rzecz poprawy jakosci oraz ocene $wiadczeniodawcéw
[699, 700]. W zwiagzku z tym rola wskaznikéw jakosci jako
czynnika sprzyjajacego poprawie jakosci opiekii wynikow
leczenia CVD jest coraz bardziej dostrzegana przez wtadze
medyczne, organizacje zawodowe, ptatnikéw oraz opinie
publiczng [698].

Europejskie Towarzystwo Kardilogiczne (ESC) rozumie
potrzebe oceny i raportowania jakosci opieki kardiologicz-
nej orazwynikéw tego leczenia, dlatego wypracowato me-
tody rozwoju wtasnych wskaznikéw jakosci w celu iloscio-
wej oceny opiekiiwynikéw leczenia CVD [698]. W ramach
ESC opracowano dotychczas zestawy wskaznikéw jakosci
dla niektoérych rodzajéw CVD [701-703] i uwzgledniono je
w odpowiednich wytycznych dotyczacych praktykiklinicz-
nej publikowanych przez ESC (wytyczne ESCz 2020 . doty-
czace rozpoznawania i leczenia AF, wytyczne ESCz 2021 r.
dotyczace rozpoznawania i leczenia ostrej i przewlektej
HF oraz wytyczne ESC z 2021 r. dotyczace stymulacji serca
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Ryzyko zwigzane z chorobami wspotistniejacymi
Starzenie sig/zaburzenia metaboliczne

i autonomiczne/nadcisnienie tetnicze/
/przewlekia choroba nerek

Centralna/systemowa
réwnowaga wymiany gazowej

Ryzyko zwiazane z hipoksja/hipotensja/hipowolemia

Posrednie

Ryzyko
ZWwigzane
Z operacja

Ryzyko powikian zakrzepowych/krwotocznych

Ostry/przewlekty
zespot wiencowy

Odstawienie/kontynuacja
lekow przeciwzakrzepowyc!

(/\

¥ _ . =0

Mate

Duze

aburzenia rytmu serca
/leczenie za pomocg
szczepialnych urzadzer

'4‘4 .~ Dysfunkcja rozkurczowa/
/skurczowa i zastj
w krazeniu ptucnym

Ryzyko zwiazane z zaburzeniami hemodynamicznymi
i zaburzeniami rytmu serca

Rycina 21. Centralna ilustracja: ztozone zaleznosci miedzy ryzykiem zaleznym od operacji a ryzykiem powikfan sercowo-naczyniowych

w okresie okotooperacyjnym, ktére jest zwigzane z pacjentem

i CRT) [99, 412,481, 704]. Dalszym celem ESC jest integracja
wskaznikéw jakosci w ramach rejestréw 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 zrzeczywistej praktyki klinicznej na temat charak-
terystyki i wynikow leczenia CVD w catej Europie.
Réwnolegle z przygotowaniem niniejszych wytycznych
zainicjowano proces opracowania wskaznikéw jakosci dla
pacjentéw poddawanych NCS, wykorzystujac metodologie
ESCidziatajac we wspodtpracy z przedstawicielami pacjen-
tow i ekspertami w tej dziedzinie. Takie wskazniki jakosci
moga zosta¢ wykorzystane do oceny jakosci opieki nad
tg grupa pacjentéw oraz umozliwi¢ uchwycenie waznych
aspektéw sprawowania tej opieki. Te wskazniki jakosci,
razem ze specyfikacjg mierzonych parametréw i infor-
macjami na temat procesu ich opracowywania, zostang
opublikowane w oddzielnym opracowaniu.

14. CENTRALNA ILUSTRACJA
Istnieja ztozone zaleznosci miedzy ryzykiem zaleznym od
samej operacji a ryzykiem powiktan sercowo-naczynio-
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wych w okresie okotooperacyjnym, ktére jest zwigzane
z pacjentem. To ostatnie zalezy od wyjsciowego stanu
ogdlnego i stanu uktadu krazenia pacjentéw, u ktérych
planuje sie NCS. U kazdego pacjenta wtasciwa ilosciowa
ocena i komunikowanie ryzyka chirurgicznego wymaga-
ja Scistej wspotpracy miedzy kardiologami, chirurgami,
anestezjologami, lekarzami ogdélnymiiinnym personelem
opieki zdrowotnej (ryc. 21).

15. SUPLEMENT
Suplement (Supplementary Data) jest dostepny na stronie
internetowej czasopisma ,European Heart Journal".

16. OSWIADCZENIE DOTYCZACE
DOSTEPNOSCI DANYCH
Podczas przygotowywania niniejszych wytycznych nie
wygenerowano ani nie przeanalizowano zadnych no-
wych danych.

17.INFORMACJA O AUTORACH
Afiliacje autoréw/cztonkéw Grupy Roboczej: Salvato-
re Cassese, Klinik fur Herz- und Kreislauferkrankungen,
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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,
Lerenskog, Norwegia, Institute of Clinical Medicine, Cam-
pus Ahus, University of Oslo, Lerenskog, Norwegia; Stefa-
nie Schiipke, ISAResearch Center, Deutsches Herzzentrum
Miinchen, 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, Wtochy; 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. dokumentéw naukowych ESC (ESC Scientific
Document Group) obejmuje recenzentéw dokumentu oraz
recenzentéw z ramienia krajowych towarzystw kardiolo-
gicznych nalezacych 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 (Wiochy), Dan Atar
(Norwegia), Andreas Baumbach (Wielka Brytania), Helmut
Baumgartner (Niemcy), Michael B6hm (Niemcy), Michael
A. Borger (Niemcy), Hector Bueno (Hiszpania), Jelena
Celutkiené (Litwa), Alaide Chieffo (Wtochy), 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 lung (Francja), Tiny Jaarsma (Szwecja),
Aleksandra Konradi (Federacja Rosyjska), Konstantinos C.
Koskinas (Szwajcaria), Dipak Kotecha (Wielka Brytania), UIf
Landmesser (Niemcy), Basil S. Lewis (Izrael), Ales Linhart
(Republika Czeska), Maja-Lisa Lachen (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 nalezace do
ESC, ktére aktywnie uczestniczyty w procesie recenzo-
wania ,Wytycznych ESC 2022 dotyczacych oceny ryzyka
sercowo-naczyniowego i postepowania u pacjentéw
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; Biatorus: Belorussian
Scientific Society of Cardiologists, Vadim Shumavets; Bel-
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gia: Belgian Society of Cardiology, Agnés Pasquet; Bosnia
i Hercegowina: Association of Cardiologists of Bosnia and
Herzegovina, Elnur Smajic; Butgaria: Bulgarian Society of
Cardiology, Maria Milanova; Chorwacja: Croatian Cardiac
Society, Bosko Skori¢; Cypr: Cyprus Society of Cardiology,
Maria Karakyriou; Czarnogéra: Montenegro Society of
Cardiology, Mihailo Vukmirovic; Czechy: Czech Society
of Cardiology, Hana Skalicka; Dania: Danish Society of
Cardiology, Michael Maeng; Egipt: Egyptian Society of Car-
diology, Bassem Abd Elhamid; Estonia: Estonian Society of
Cardiology, Arno Ruusalepp; Federacja Rosyjska: Russian
Society of Cardiology, Olga Irtyuga; Finlandia: Finnish
Cardiac Society, Kati Valtola; Francja: French Society of
Cardiology, Ariel Cohen; Grecja: Hellenic Society of Cardio-
logy, Nikos Kafkas; Gruzja: Georgian Society of Cardiology,
Archil Chukhrukidze; Hiszpania: Spanish Society of Car-
diology, Jose Luis Ferreiro; Holandia: Netherlands Society
of Cardiology, Eric Dubois; Irlandia: Irish Cardiac Society,
Patricia Campbell; Islandia: Icelandic Society of Cardiology,
Thoérdis Jona Hrafnkelsdéttir; Izrael: Israel Heart Society,
Alon Eisen; Kazachstan: Association of Cardiologists of Ka-
zakhstan, Nazipa Aidargaliyeva; Kirgistan: Kyrgyz Society
of Cardiology, Olga Lunegova; Kosowo: Kosovo Society
of Cardiology, Arlind Batalli; Liban: Lebanese Society of
Cardiology, Georges Saade; Litwa: Lithuanian Society of
Cardiology, Andrius Macas; Luksemburg: Luxembourg
Society of Cardiology, Cristiana Banu; Lotwa: Latvian So-
ciety of Cardiology, Andrejs Erglis; Macedonia Pétnocna:
North Macedonian Society of Cardiology, Hristo Pejkov;
Malta: Maltese Cardiac Society, Tiziana Felice; Maroko:
Moroccan Society of Cardiology, Aida Soufiani; Motdawia:
Moldavian Society of Cardiology, Aurel Grosu; Niemcy:
German Cardiac Society, llka Ott; Norwegia: Norwegian
Society of Cardiology, Erlend Aune; Polska: Polish Cardiac
Society, Stanistaw Bartus; Portugalia: Portuguese Society
of Cardiology, Mario Santos; Rumunia: Romanian Society
of Cardiology, Elisabeta Badila; San Marino: San Marino
Society of Cardiology, Luca Bertelli; Serbia: Cardiology
Society of Serbia, Branko Beleslin; Stowacja: Slovak So-
ciety of Cardiology, Martin Dubrava; Stowenia: Slovenian
Society of Cardiology, Zlatko Fras; Syryjska Republika
Arabska: Syrian Cardiovascular Association, Walid Bsata;
Szwajcaria: Swiss Society of Cardiology, Philippe Meyer;
Szwecja: Swedish Society of Cardiology, Claes Held; Tu-
nezja: Tunisian Society of Cardiology and Cardio-Vascular
Surgery, Afef Ben Halima; Turcja: Turkish Society of Car-
diology, Murat Biteker; Ukraina: Ukrainian Association of
Cardiology, Maksym Sokolov; Uzbekistan: Association of
Cardiologists of Uzbekistan, Nodir Zakirov. Wegry: Hunga-
rian Society of Cardiology, Zoltan Jarai; Wielka Brytania:
British Cardiovascular Society, Andrew Archbold; Wiochy:
Italian Federation of Cardiology, Stefano Urbinati.
Komisja Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego ds. Wytycznych dotyczacych Praktyki Klinicznej
[ESC Clinical Practice Guidelines (CPG) Committee]: Colin Bai-
gent (Przewodniczacy; Wielka Brytania), Magdy Abdelhamid

(Egipt), Victor Aboyans (Francja), Sotiris Antoniou (Wielka
Brytania), Elena Arbelo (Hiszpania), Riccardo Asteggiano
(Wtochy), Andreas Baumbach (Wielka Brytania), Michael A.
Borger (Niemcy), Jelena Celutkiené (Litwa), Maja Cikes (Chor-
wacja), Jean-Philippe Collet (Francja), Volkmar Falk (Niemcy),
Laurent Fauchier (Francja), Chris P. Gale (Wielka Brytania),
Sigrun Halvorsen (Norwegia), Bernard lung (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 Lachen (Norwegia),
Richard Mindham (Wielka Brytania), Jens Cosedis Nielsen
(Dania), Steffen E. Petersen (Wielka Brytania), Eva Prescott
(Dania), Amina Rakisheva (Kazachstan), Marta Sitges (Hisz-
pania) oraz Rhian M. Touyz (Kanada/Wielka Brytania).
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