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NIEWYDOLNOSC SERCA

Przygotowanie pacjenta obciazonego
kardiologicznie do zabiegu chirurgicznego

— rola lekarza rodzinnego

Czes¢ trzecia. Pacjent z przewlekla niewydolnoscia serca

a operacja niekardiochirurgiczna

Janusz Siebert, Agata Sadowska

Uniwersyteckie Centrum Kardiologii, Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Gdansku

Niewydolnosé serca (HF, heart failure) jest jednym
z gtéwnych czynnikéw ryzyka okofooperacyjnej
Smiertelnosci sercowej. Liczba wykonywanych za-
biegéw operacyjnych wzrasta wraz z wiekiem cho-
rych. Réwnoczesnie zwigksza si¢ czestos¢ HF u pa-
cjentéw w podesztym wieku. Pojawia sie zatem waz-
ny problem oszacowania wysokosci ryzyka okoto-
operacyjnego oraz okreslenia postgepowania z cho-
rymi z tej grupy.

Celem stratyfikacji ryzyka przed zabiegiem jest re-
dukcja Smiertelnosci i chorobowosci. Dzigki niej
mozliwe jest rowniez dostarczenie choremu doktad-
niejszych informacji o mozliwych powiktaniach, aby

WSTEP

Przewlekla niewydolnos¢ serca (dalej okreslana jako
niewydolnos¢ serca) jest zespolem klinicznym rozwijaja-
cym sie jako konsekwencja zaburzen struktury lub funk-
qji serca, ktére pogarszaja zdolnos¢ serca do napetniania
lub wyrzucania krwi na obwéd [1].
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jego zgoda na zabieg byta w petni Swiadoma. Zmniej-
szenie liczby powikian oraz liczby wykonanych te-
stow diagnostycznych przed zabiegiem moze si¢
przyczyni¢ do znacznego zmniejszenia kosztow
opieki medycznej.

W pracy omdéwiono schemat wywiadu, badania
przedmiotowego oraz zakres badan dodatkowych,
ktore nalezy wykona¢ przed zabiegiem, oraz poste-
powanie, ktére moze prowadzi¢ do zmniejszenia ry-
zyka powikian okotooperacyjnych u pacjenta z prze-
wlekta niewydolnoscia serca.

Stowa kluczowe: niewydolnos$¢ serca, ryzyko
okofooperacyjne, zabiegi niekardiochirurgiczne

Czestoé¢ niewydolnosci serca (HF, heart failure) w po-
pulacji ogdlnej dorostych, niezaleznie od wieku, szacuje sie
na 0,3-2% [2].

Badania epidemiologiczne Framingham Study wskazuja na
rosnaca czestoé¢ HF wraz z wiekiem u obu plci, podwajajaca
sie w kazdej dekadzie zycia. Wystepuje ona okolo 4 razy
czesciej u 0s6b po 65. roku zycia niz w wieku §rednim [3],
a jej czestos¢ w tej grupie wiekowej wynosi 3-13% [2].

Niewydolnos¢ serca wystepuje nieznacznie czesciej
u mezczyzn niz u kobiet [3].

W Polsce brak precyzyjnych badan epidemiologicz-
nych. W grupie pacjentéw powyzej 65. roku zycia zglasza-
jacychsie doinstytucjilecznictwa otwartego po porade HF
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obserwowano u 53% osdob. Prawdopodobnie sa to zawyzo-
ne wyniki ze wzgledu na brak weryfikacji wstepnego roz-
poznania niewydolnoéci serca za pomocg dalszych badan
(przede wszystkim badania echokardiograficznego) [4].

W ciggu ostatnich 10 lat wyodrebniono rozkurczowa
niewydolnos¢ serca. Jednym z kryteriéw jej rozpoznania
jest prawidlowa lub nieznacznie obnizona frakcja wyrzu-
towa lewej komory [5, 6]. Zgodnie z wytycznymi European
Study Group on Diastolic Heart Failure do postawienia pew-
nej diagnozy wymaga si¢ wykonania badan wykazuja-
cychrozkurczowa dysfunkcje mie$nialewej komory 5, 7].
Stanowisko to jest jednak krytykowane ze wzgledu na
trudnoéci zwigzane z wprowadzeniem takich zalecen do
codziennej praktyki medycznej lekarza pierwszego kon-
taktu [8].

Rozkurczowa HF stanowi okolo 1/3 wszystkich przy-
padkéw niewydolnosci; jej czestos¢ wzrasta z wiekiem [5].
Smiertelnos¢ w tej grupie chorych jest mniejsza niz w przy-
padku skurczowej niewydolnosci serca— szacuje si¢ ja na
5-8% [2,5].

OCENA RYZYKA SERCOWEGO PRZED ZABIEGIEM

Starzejaca sie populacja oraz nowoczesne leczenie cho-
rob lezacych u podloza rozwoju niewydolnosci serca po-
woduja, ze czesto$¢ HF sie zwieksza. W ostatnich latach
wzrasta réwniez liczba zabiegéw chirurgicznych [9, 10],
dlatego coraz wazniejszy i czestszy wydaje sie problem
przeprowadzenia zabiegu niekardiologicznego u pacjen-
ta obcigzonego HF. Ryzyko wystapienia obrzeku pluc
w okresie okolooperacyjnym u pacjentabez HF w wywiadzie
jest znikome [11], natomiast u chorych z niewydolnoscia
serca, szczegolnie w starszym wieku, czestos¢ powiklan,
mimo postepow opieki okolooperacyjnej, nadal jest wyso-
ka (11,7% zgondw z przyczyn sercowych, 20% ponownych
hospitalizacji) [12]. Ryzyko rozwoju obrzeku ptuc u pacjen-
téw z niewydolnoscig serca jest tym wyzsze, im wyzsza jest
klasa niewydolnosci wedlug New York Heart Association
(NYHA) i wynosi 3% dla I klasy, 6-7% dla II-III klasy i az
25% dla IV klasy niewydolnosci serca [11].

Decyzja o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego
u pacjenta z choroba serca powinna by¢ zawsze ostrozna
i poprzedzona oceng ryzyka powikian ze strony ukladu
krazenia [13, 14].

Wedtug zalecenr American College of Cardiology i Ameri-
can Heart Association (ACC/AHA) z 2002 roku przedopera-
cyjne badanie chorego przed zabiegiem niekardiologicz-
nym powinno obejmowac rozwazenie ryzyka, ktdre wia-

ze sie z samym zabiegiem (rodzajem operacji, jej trybem
— pilny, planowy — oraz rodzajem znieczulenia), obecno-
$cig klinicznych zaburzen ukiadu krazenia, og6lnym sta-
nem pacjenta (wydolnoéé czynnosciowa) oraz wspétistnie-
niem innych choréb [13]. Przedstawione wyzej algorytmy
postepowania w sytuacjach naglacych lub pilnych beda
dotyczy¢ przede wszystkim dzialan lekarza konsultanta na
oddziale chirurgicznym. Wydaje si¢, ze w przypadku ope-
racji planowych taka ocene moze wstepnie przeprowadzi¢
lekarz rodzinny [14].

Nalezy zaakcentowa¢, ze dla wiekszosci pacjentow ze
zdiagnozowang niewydolnoscia serca, z ustalonym rozpo-
znaniem etiologicznym oraz aktualnymi wynikamibadan
do oceny ryzyka przed operacja planowa wystarcza szcze-
golowy wywiad, badania przedmiotowe oraz elektrokar-
diograficzne. Dalsze badania konieczne sa jedynie w nie-
wielkiej grupie pacjentéw (np. z nierozpoznang chorobg
serca, niezdolnych do wysilku fizycznego, u ktérych zebra-
nie wywiadu jest niemozliwe). Podkreéla si¢ jednak sens
wykonywania dalszych badan tylko w sytuacji, gdy ich
wyniki mogg wplynaé na zmiane postepowania przedope-
racyjnego [13, 14].

Przeprowadzenie oceny ukladu krazenia przed zabie-
giem niekardiologicznym, zlecenie koniecznych badan
diagnostycznych lub kontrolnych, wdrozenie odpowied-
niej terapii oraz poradnictwo dotyczace zdrowego stylu
zycia jest mozliwe do zastosowania w praktyce jako kilka
krokéw (zgodnych z zaleceniami ACC/AHA [13]):

* ocena stanu klinicznego pacjenta;

* ocena wydolnosci fizycznej chorego;

¢ rozwazenie ryzyka zwigzanego z rodzajem operacji;

* rozwazenie koniecznoéci wykonania badan dodatko-
wych;

* optymalizacja terapii przed zabiegiem.

Ocena stanu klinicznego pacjenta

Celem przeprowadzonego wywiadu powinno by¢
wykrycie potencjalnie groznych zaburzen ze strony serca
oraz objaw6éw HF, przebycie zawatu serca (szczeg6lnie
w ciggu ostatnich 6 mies.), objawowych zaburzen rytmu
serca, obecnosci rozrusznika lub kardiowertera-defibryla-
tora. Rozpoznana chorobe nalezy nastepnie oceni¢ pod
wzgledem ciezkosci (stadium choroby), stabilnosci oraz
przyjmowanych dlugotrwale lekéw [13].

Wedtug zalecen European Society of Cardiology (ESC) 22005
roku u pacjenta z niewydolnoécig serca nalezy dazy¢ do:
* potwierdzenia rozpoznania;
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* ustalenia etiologii HF;

* rozpoznania choréb towarzyszacych, mogacych wply-
wac na przebieg HF i jej leczenie;

* oceny zaawansowania HF;

* oceny ryzyka wystapienia powiklan i rokowania;

* wyboru optymalnej terapii;

¢ odpowiedniej edukacji pacjenta i jego rodziny [6].

Zastoinowa niewydolnosc serca jestjednym z najwaz-
niejszych czynnikéw ryzyka zgonu sercowego w okresie
okolooperacyjnym [15-17]. Zaobserwowano, ze chorych
z trzecim tonem serca lub poszerzeniem zyl szyjnych
w badaniu przedoperacyjnym lub z obrzekiem piuc w wy-
wiadzie, a takze pacjentow, u ktérych rozpoznano niewy-
dolnos¢ serca w badaniu klinicznymi rentgenowskim klat-
ki piersiowej cechuje szczegélnie wysokie ryzyko wysta-
pienia obrzeku pluc w okresie okotooperacyjnym oraz
zgonu sercowego [11, 14, 15, 18].

Wedlug zalecen ACC/AHA na podstawie informacji
uzyskanych z wywiadu i badania przedmiotowego moz-
na zakwalifikowa¢ pacjenta do jednej z trzech grup kli-
nicznych wskaznikéw zwiekszonego zagrozenia ze stro-
ny uktadu sercowo-naczyniowego [19]. Niewyréwnana
zastoinowa HF nalezy do ,wiekszych” czynnikéw ryzyka

powiktan okolooperacyjnych, niewydolno$¢ serca wyrow-
nana lub stwierdzona w wywiadzie jest wskaznikiem , po-
$rednim” [13] (tab. 1).

Ustalenie etiologii niewydolnosci serca jest wazne,
gdyz w réznym stopniu moze wplynaé na ryzyko zgonu.
Wedlug Mangano [16] ryzyko wystapienia ostrej HF
w okresie srddoperacyjnym u chorych po zawale serca wy-
nosi4,8%.

Zwezenie zastawki aortalnej istotne hemodynamicz-
nie wigze si¢ z wysokim ryzykiem rozwoju niewydolno-
$ciserca po zabiegu lub pogorszeniem juz istniejacej. Cze-
stoé¢ zgonéw w okresie okolooperacyjnym w tej grupie
chorych siega 13% [11, 13, 15, 20].

Niektérzy autorzy uznaja zaawansowany wiek chore-
go za niezalezny czynnik ryzyka zabiegéw operacyjnych
[11,13, 15, 21]. Czesto$¢ zgonu sercowego w tej grupie cho-
rych jest wieksza niz w grupie mtodszych pacjentéw [11].
W tej populacji bardzo czesto zwieksza sie liczba innych
czynnikéw, ktére pogarszaja ryzyko powikian okotoopera-
cyjnych iby¢ moze sam wiek nie jest tak istotny jak ogélny
stan fizjologiczny pacjenta powyzej 70. roku zycia [15, 16].

Choroby wspélistniejace moga pogorszy¢ przebieg
pooperacyjny. Zalicza sie do nich: cukrzyce (szczeg6lnie
typu 1), niewydolnos¢ nerek, udar mézgu w wywiadzie,

Tabela 1. Kliniczne wskazniki zwigkszonego ryzyka sercowego w okresie okotooperacyjnym (por. [19])

Wysoki poziom ryzyka Ostre zespoty wiencowe

Zawat serca przebyty do miesigca przed zabiegiem

Dtfawica piersiowa w Il lub IV klasie CCS

Niewyréwnana zastoinowa niewydolno$¢ serca

Istotne zaburzeniami rytmu serca (zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy, objawowe komorowe
zaburzenia rytmu wystepujgce na podtozu choroby serca, nadkomorowe zaburzenia rytmu z niekontrolo-

wang czestoscig rytmu)
Ciezkie zastawkowe wady serca

Posredni poziom ryzyka

Zawat serca w wywiadzie (zawat przebyty ponad mies. przed zabiegiem)

Obecnos¢ patologicznych zatamkéw Q w badaniu EKG

Stabilna dtawica piersiowa kwalifikujgca do | lub Il klasy CCS

Wyréwnana zastoinowa niewydolno$¢ serca lub niewydolno$¢ serca w wywiadzie

Cukrzyca (szczegolnie typu 1)

Niewydolnos¢ nerek (stezenie kreatyniny w surowicy = 2 mg/dl)

Niski poziom ryzyka Zaawansowany wiek pacjenta

Nieprawidtowy zapis EKG (przerost lewej komory, blok lewej odnogi pgczka Hisa, nieprawidiowosci

w zakresie odcinka ST-T)
Rytm inny niz zatokowy
Udar mézgu w wywiadzie

Niekontrolowane nadcisnienie tetnicze

CCS — Canadian Cardiovascular Society
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przewlekle choroby watroby, a takze zly stan ogélny
(13,15, 17].

Jak wspomniano wcze$niej, istotne z punktu widzenia
dalszego postepowania jest okreslenie obecnego stanu
klinicznego chorego. Reginelli i Mills [22] rekomenduja
odroczenie zabiegu w przypadku chorego ze zdekompen-
sowang HF (z wyjatkiem stanéw naglych) oraz okreslenie
przyczyny dekompensacji. Po ustabilizowaniu stanu cho-
rego proponuja odczekanie co najmniej 2 tygodni w celu
upewnienia sie, ze zmiana leczenia jest optymalna.

Ocena wydolnosci czynnosciowej chorego

Przedoperacyjna ocena pacjenta z chorobg serca po-
winna obejmowac okreslenie jego wydolnosci czynnoscio-
wej, czyli zdolnosci do wykonywania codziennych aktyw-
nosci. Moze by¢ ona wyrazona w ekwiwalentach metabo-
licznych (MET) (przyporzadkowanie rodzaju aktywnosci
do poziomu MET przedstawiono w numerze 1 Chordb Serca
i Naczyii z 2005 roku [19]). Uwaza sie, ze pacjent zdolny do
wysitku fizycznego bez ograniczen posiada zwykle wy-
starczajgca sercowo-naczyniowa rezerwe do przeprowa-
dzenia nawet powaznej operacji. Natomiast ograniczenie
wydolnoéci czynnosciowej do poziomu 4 lub nizszego
MET zwigksza ryzyko okolooperacyjne [13].

Ocena przedoperacyjna wydolnosci czynnosciowej
wedlug MET u pacjenta z choroba serca jest zalecana przez
ACC/AHA. Wiklund iwsp. [23] na podstawie badania pra-
wie 6000 pacjentow przed planowa operacjg niekardiolo-
giczna stwierdzaja jednak, ze ocena wedtug MET jest nie-
precyzyjnym wskaznikiem przewidujacym incydenty ser-
cowe w okresie przedoperacyjnym. Autorzy uwazaja, ze
sercowe ryzyko pooperacyjne Scislej koreluje z inna klasy-
fikacja stuzaca do przewidywania ryzyka zachorowania
i zgonu, a mianowicie z American Society of Anesthesiologists’
Physical Status (ASA-PS). Ta klasyfikacja nie jest jednak
uwzgledniana przez ACC/AHA.

Reginellii Mills [22] opracowali prosty schemat przed-
operacyjnej oceny pacjentéw z HF, ktéry uwzglednia
tacznie ryzyko bezpoérednio zwigzane z rodzajem opera-
¢ji oraz stan funkcjonalny chorego na podstawie klasyfi-
kacjiNYHA. Schemat oszacowania ryzyka przedstawiono
w tabeli 2.

W przedstawionym schemacie pacjentom, ktérzy kwa-
lifikuja sie do kategorii ,operacja”, wedlug autoréw, zagra-
zaniskie ryzyko powiklan w przypadku operacji. Chorzy,
ktorzy weszli do kategorii , 0strozno$¢” kwalifikuja sie do

Tabela 2. Ocena ryzyka na podstawie klasy
niewydolnosci serca wediug NYHA oraz rodzaju

zabiegu [22]

Klasa Ryzyko zwigzane z rodzajem operacji
NYHA Niskie* Posrednie**  Wysokie***
| Operacja Operacja Ostroznosc¢
Il Operacja Operacja Ostroznosc¢
1l Operacja Ostroznos¢ Odroczenie
operacji
v Ostroznos¢ Odroczenie Odroczenie
operaciji operacji

NYHA — New York Heart Association

§rédoperacyjnego monitorowania przez zalozenie cewni-
ka do tetnicy ptucnej. U pacjentéw zakwalifikowanych do
[T lub IV klasy NYHA, u ktérych planowana jest operacja
o posrednim lub wysokim ryzyku, powinno sie odroczy¢
zabieg (jesli jest to mozliwe) do czasu poprawy stanu
ogolnego chorego. Nalezy podkresli¢, ze powyzsze reko-
mendacje, cho¢ bardzo wygodne, nie sa jednak poparte
prospektywnymi randomizowanymi badaniami kontrol-

nymi.

Ryzyko zwigzane z rodzajem operacji

Ryzyko powiklan sercowych w okresie okotoopera-
cyjnym w istotnym stopniu zalezy od rodzaju operacji.
Do operacjiniskiego ryzyka* autorzy zaliczaja: proce-
dury powierzchowne, takie jak biopsja gruczolu pier-
siowego, zabiegi endoskopowe lub artroskopowe. Po-
§rednim ryzykiem** charakteryzuja sie: operacje orto-
pedyczne, w obrebie glowy i szyi, narzagdéw moczowo-
-plciowych oraz procedury wewnatrzbrzuszne. Do ope-

racji wysokiego ryzyka***

zaliczono: duze operacje
w trybie pilnym, operacje aorty i rekonstrukcje naczy-
niowe, a takze procedury wydiuzone w czasie z przewi-
dywanymi znacznymi przesunieciami objetosci wew-
natrznaczyniowej. Powyzsze kategorie ryzyka zabie-
gbéw operacyjnych sa zgodne z przedstawionymi przez
ekspertow ACC/AHA [13].

Wybor rodzaju znieczulenia nalezy do anestezjologa,
jednak podstawowa wiedza na temat fizjologicznych
zmian zachodzacych w czasie anestezji jest rowniez nie-
zbedna w praktyce lekarza rodzinnego.

Ryzyko powiklan sercowych w okresie okolooperacyj-
nymistotnie zalezy od rodzaju operacji, jaka ma sie odby¢.
Podzial zabiegéw wedlug wysokosci ryzyka (niskie,
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posrednie, wysokie) przedstawiono powyzej w czesci artyku-
tu dotyczacej oceny wydolnosci czynnosciowej pacjenta.

Nie stwierdzono, aby u pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka sercowego znieczulenie miejscowe bylo bardziej
bezpieczne niz ogélne [14]. W prospektywnym, randomi-
zowanym badaniu Bode’aiwsp. [24] nie wykazano rézni-
cy w zakresie $miertelnosci oraz liczby powikiaf sercowo-
-naczyniowych w grupie chorych poddanych znieczule-
niu ogélnemu, zewnatrzoponowemu i podpajeczynéwko-
wemu. Jednak istnieja istotne réznice w oddzialywaniu
metod postepowania anestezjologicznego na funkcje ukla-
du krazenia. Z tego powodu poréwnywanie danych po-
chodzacych z réznych okreséw rozwoju anestezjologii nie
dostarcza istotnych informacji lekarzowi rodzinnemu.

Znieczulenie miejscowe nie zawsze powoduje catko-
wita analgezje, co z kolei przez odpowiedz stresowa moze
nasili¢ niedokrwienie mieénia sercowego i pogorszy¢ stan
chorego [13].

Rozwazenie koniecznosci wykonania
badan dodatkowych

Optymalnym zestawem badan dodatkowych, ktdre
czesto rutynowo zleca si¢ u chorych z niewydolnoscia ser-
ca, sq:

* spoczynkowy zapis EKG;

* zdjecie RTG klatki piersiowej;

¢ badanie echokardiograficzne (konieczne w ostatecznej
weryfikacji);

* koronarografia (w celu ustalenia etiologii i leczenia);

¢ badania laboratoryjne (morfologia, stezenia kreatyni-
ny i elektrolitéw, hematokryt, stezenie peptydéw na-

triuretycznych [6]).

Jednak w wielu pracach podejmowano préby oceny,
naile wykonanie badan przed planowanym zabiegiem jest
czynnikiem prognostycznym powiklan w okresie okoto-
operacyjnym. Autorzy, bioragc pod uwage wiele czynni-
kéw, w tym koszty testéw diagnostycznych, starali sie
okresli¢ zakres badan, ktére musza by¢ wykonane oraz
tych, ktére nie sa bezwzglednie konieczne.

Rutynowe wykonanie spoczynkowego badania elek-
trokardiograficznego przed zabiegiem operacyjnym nie
zawsze jest niezbedne. U 0séb, u ktérych planowana jest
operacja o niskim ryzyku, badanie to nie jest rekomendo-
wane jako bezwzglednie konieczne [13, 14, 25]. Stwierdzo-
no na przyklad, Zze wykonanie rutynowych badan EKG
przed zabiegiem usuniecia zaémy (jednej z najczesciej

wykonywanych operacji u 0s6b w podesztym wieku) nie
zwieksza w istotny sposob jego bezpieczefstwa [25].

U pacjentéw z bolem w klatce piersiowej lub ekwiwa-
lentem niedokrwienia z poérednimi lub wiekszymi klinicz-
nymi wskaznikami ryzyka sercowego w okresie okoloope-
racyjnym (tab. 1) przed procedurami operacyjnymi o po-
$rednim lub wysokim stopniu zagrozenia (ryzyko opera-
ji— opis powyzej) zawsze przed zabiegiem powinno sie
wykona¢ 12-odprowadzeniowe spoczynkowe EKG [13].

Inne badania dodatkowe, czesto rutynowo wykony-
wane przed zabiegami operacyjnymi, nie zawsze s uza-
sadnione. Stwierdzono na przyklad, ze w grupie 18 189
chorych przeprowadzenie rutynowych testow laborato-
ryjnych (morfologia, stezenie elektrolitow, mocznika, kre-
atyniny, glukozy, facznie z wywiadem i badaniem przed-
miotowym oraz EKG) przed operacja usuniecia zaémy nie
zwiekszalo w istotny sposob bezpieczenistwa tego zabie-
gu [25].

Istnieje jednak grupa chorych, u ktérych powinno sie
rozwazy¢ przeprowadzenie dalszych testow. Sg to pacjen-
cizjawna lub Zle kontrolowang niewydolnoscig serca oraz
ostrag dekompensacja przewleklej HF [13, 22]. Rowniez
u chorych z podejrzeniem niewydolnosci serca powinno sie
wykona¢ badania, ktére pozwola na postawienie ostatecz-
nej diagnozy [22]. Przedoperacyjne badania nalezy jednak
ograniczy¢ do tych przypadkéw, w ktérychich wynik moze
wplynaé na zmiany w dalszym postepowaniu z chorym
(np. zmiana leczenia, odstapienie od zabiegu) [13].

Rodzaj badan zalezy od stanu chorego, pilnosci zabiegu
operacyjnego oraz mozliwoéci diagnostycznych osrodka.

Rutynowe wykonywanie badania echokardiograficz-
nego przed zabiegiem operacyjnym nie jest uzasadnione
ze wzgledu na ograniczong warto$¢ prognostyczna jego
wyniku na ryzyko sercowe zwigzane z zabiegiem chirur-
gicznym. Poglad, ze badanie frakcji wyrzutowej musi by¢
badaniem pierwszego rzutu w ocenie chorego przed zabie-
giem, wyznaje wielu autorow [10, 13, 14], mimo ze w ba-
daniach Halma i wsp. [26] niska frakcja wyrzutowa
wprawdzie byla czynnikiem ryzyka zastoinowej HF oraz
czestoskurczu komorowego, ale nie stwierdzono jej istot-
nosci w przewidywaniu ryzyka okotooperacyjnego w ana-
lizie wieloczynnikowe;j.

Coraz wigkszym zainteresowaniem cieszy sie obecnie
impedancyjne monitorowanie niewydolnosci serca
— badanie nieinwazyjne, ktdre jest przydatne do diagno-
styki wydolnosci serca w praktyce ambulatoryjnej oraz na
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oddziafach intensywnej terapii [27]. W okresie okoloope-
racyjnym umozliwia nieinwazyjne monitorowanie wskaz-
nikéw hemodynamicznych. Charakteryzuje sie krétka
krzywa uczenia sie oraz duza powtarzalnoscia.

U pacjenta z klinicznymi objawami sugerujacymi HF
przydatnym badaniem jest ocena stezenia peptydéw na-
triuretycznych, szczegdlnie mozgowego peptydu natriu-
retycznegio (BNP, brain natriuretic peptide) i N-koncowego
propeptydu natriuretycznegio typu B (NT-proBNP). Ich
niskie stezenia wskazujg na male prawdopodobienstwo
istnienia u danego chorego niewydolnosci serca [1, 6, 28].
Yeh i wsp. [29] zaobserwowali, ze badanie stezenia NT-
-proBNP wykonane przed zabiegiem niekardiochirurgicz-
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