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CHOROBA WIENCOWA

Przygotowanie pacjenta obcigzonego kardiologicznie
do zabiegu chirurgicznego — rola lekarza rodzinnego

Cze$¢ druga. Pacjent z zastawkowa wada serca

a operacja niekardiochirurgiczna

Agata Sadowska, Janusz Siebert

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

Zastawkowe choroby serca wystepujg relatywnie
czesto, szczegolnie w populacji oséb w podesziym
wieku. Koniecznos$é przeprowadzenia zabiegu nie-
kardiologicznego u takich pacjentéw moze stwa-
rza¢ wiele probleméw, a ponadto wigza¢ sie z pod-
wyzszonym ryzykiem powiktan sercowych. Najwyz-
szy poziom ryzyka zgonu w okresie okotooperacyj-
nym wystepuje u chorych ze zwezeniem zastawki
aortalnej, jednak uszkodzenie innych zastawek
réwniez moze by¢ przyczyng powiktan.

Autorzy przedstawili podstawowe elementy oceny
pacjenta przez lekarza rodzinnego przed zabie-
giem niekardiologicznym ze szczegdlnym zwréce-
niem uwagi ha ewentualng obecnos¢ wady zastaw-
ki, stopien zaawansowania oraz profilaktyke bakte-
ryjnego zapalenia wsierdzia.

stowa kluczowe: zastawkowe wady serca, operacja
niekardiochirurgiczna

WPROWADZENIE

Dzieki postepowi w rozumieniu patofizjologii wad
serca oraz udoskonaleniu technik diagnostycznych i ope-
racyjnych pacjent z zastawkowg chorobg serca Zyje obec-
nie dluzej [1, 2]. Taki przypadek moze stanowi¢ prawdzi-
we wyzwanie dla lekarza rodzinnego, szczegdlnie kiedy
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konieczne jest przeprowadzenie zabiegu operacyjnego
z przyczyny innej niz kardiologiczna.

Pacjenta z objawowa chorobg zastawkowa serca zali-
czasie (obok chorych z ostrym zawalem serca, zastoinowa
niewydolno$cig serca, niestabilna dusznica piersiowa oraz
objawowa arytmia) do grupy wysokiego ryzyka powiklan
ze strony ukladu krazenia w okresie okolooperacyjnym [3].

Obecnie w krajach rozwinietych wiekszo$¢ nabytych
wad zastawkowych serca jest spowodowana zmianami
zwyrodnieniowymi zastawek [4]. Nadal jednak sg one tak-
ze powiklaniem reumatycznego zapalenia wsierdzia
w przebiegu goraczki reumatycznej poprzedzajacej wysta-
pienie objawéw wady o0 20—40lat [1]. Nabyte wady zastaw-
kowe najczesciej dotycza zastawki dwudzielnejiaortalnej.
Nabyte organiczne wady zastawki tr6jdzielnej u os6b uza-
leznionych od narkotykéw przyjmowanych dozylnie sa
zwykle wynikiem bakteryjnego zapalenia wsierdzia.

Wrodzone wady serca w populacji polskiej obserwuije sie
u0,7-1,2% zywo urodzonych noworodkéw [5, 6]. We weze-
snym okresie zycia umieraaz 15,3% tych dzieci (10% zgonéw
nastepuje w okresie noworodkowym) [6]. Ze wzgledu na
lepsza skuteczno$¢ leczenia operacyjnego we wczesnym
okresie zycia wiek chorych z wrodzong wada serca znacznie
sie wydtuzylidlatego liczba dorostych po leczeniu operacyj-
nym wad serca stale si¢ zwieksza. Jednak doktadna liczbe
wrodzonych wad zastawkowych trudno oszacowa¢. Ostat-
nie dane na temat wad wrodzonych u dorostych ukazaly sie
4 lipca 2005 roku w European Heart Journal [7].

OCENA PRZEDOPERACYJNA
Lekarz pierwszego kontaktu powinien mie¢ mozliwos¢
przedoperacyjnej oceny stanu choregoiryzyka zwiagzane-
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go z zabiegiem. Powinien zna¢ typ planowanej operacji
(tryb operaciji, ryzyko przesunie¢ plynowych oraz wielko$¢
utraty krwi, rodzaj znieczulenia: miejscowe czy ogélne).
Trzeba réwniez okreéli¢ choroby wspélistniejace oraz wy-
dolnos¢ ukladu krazenia i podjaé prébe jej poprawy jesz-
cze przed zabiegiem.

Podstawa oceny chorego jest, jak zawsze, wywiad oraz
badanie przedmiotowe; konieczne jest réwniez wykona-
nie spoczynkowego elektrokardiogramu. Wstepne bada-
nie powinno umozliwi¢ identyfikacje potencjalnych po-
waznych zaburzen ze strony ukladu krazenia, takich jak:
przebyty zawat serca, obecno$¢ choroby wieficowej, nie-
wydolnos¢ krazenia, objawowe zaburzenia rytmu serca.
Nalezy réwniez ustali¢ poziom zaawansowania choroby,
jej stabilnos¢ oraz poprzednie leczenie. Innymi czynnika-
mi pozwalajacymi okresli¢ ryzyko operacji sa: poziom
wydolnosci czynnosciowej chorego (na podstawie MET),
jego wiek oraz choroby wspélistniejace [8, 9] (tab. 1).

Przedoperacyjna ocena pacjenta z wada zastawkowa
powinna sie opiera na takich samych zasadach jak w przy-
padku innych choréb serca. Chorych z zaawansowanymi
objawowymi wadami zastawkowymi przed operacja na-
lezy podda¢ badaniom dodatkowym. Czesto, oprdcz ba-
dania echokardiograficznego technika doplerowska,

Tabela 1. Pytania pozwalajgce okresli¢ wydolnosé

wysitkowg w MET, ktére nalezy ujgé w wywiadzie

Poziom MET  Czy moze Pani/Pan:

1 MET 1. Samodzielnie wykonywa¢ codzienne
zabiegi pielegnacyjne?
2. Samodezielnie jes¢, ubrac sig, korzystac
z toalety?
3. Spacerowaé po mieszkaniu?
4. Przejs¢ w terenie ptaskim 1-2 przecznice
z predkoscig 3-5 km/h?
5. Wykonywac proste prace domowe,
takie jak $cieranie kurzu, mycie naczyn?
4 MET 1.
2. I8¢ w terenie ptaskim z predkoscig
ok. 6 km/h?
3. Wykonywac cigzkie prace domowe
(szorowanie podiog, podnoszenie
lub przesuwanie cigzkich mebli)?

Wejs¢ na pietro lub na wzgoérze?

4. Brac¢ udziat w zajegciach rekreacyjnych,
takich jak: taniec, gra w golfa, kregle, tenisa
(wdebla)?

Uprawiac sport zwigzany z duzym
wysitkiem fizycznym (ptywanie,

tenis singlowy, pitka nozna, koszykéwka,
jazda na nartach)?

> 10 MET 1.

konieczne jest wykonanie cewnikowania serca. U chorych
ze stenoza aortalng badanie nalezy przeprowadzi¢ wyjat-
kowo skrupulatne [10].

Ocena przedoperacyjna oséb z choroba zastawkowa
jest latwiejsza w przypadku zabiegéw planowych, kiedy
lekarz ma czas na wykonanie niezbednych badan i ewen-
tualng modyfikacje leczenia (terapia choréb wspdlistnie-
jacychizaburzen niewynikajacych z choroby serca, profi-
laktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia, leczenie
przeciwzakrzepowe).

Moze sie zdarzy¢, ze przed zabiegiem operacyjnym do
lekarza rodzinnego zglosi sie osoba, u ktérej w badaniu
przedmiotowym stwierdza sie szmer nad sercem, dusz-
nos¢, ograniczenie wydolnosci fizycznej. Przyczyna moze
by¢ nierozpoznana dotychczas wada zastawkowa. Dlate-
go kazdy pacjent, u ktérego planuje sie wykonanie zabie-
gu operacyjnego, powinien by¢ poddany badaniu ukladu
krazenia[l,2,4,9, 11].

TRYB OPERACJI

W przypadku operacji wykonywanych w trybie na-
glym czesto mozliwa jest tylko pobiezna ocena przed-
operacyjna, a dalsza diagnostyke istniejacych zaburzen
wodno-elektrolitowych lub dysfunkcji narzadowych cze-
sto podejmuje sie dopiero po zabiegu [12]. Wiaze sie to
oczywiscie ze zwiekszonym ryzykiem powiklan w okre-
sie okolooperacyjnym. Czestos¢ powiklan ze strony ser-
ca zwigzanych z zabiegami ratujacymi zycie szacuje sie
na 2-5-krotnie wyzsza w poréwnaniu z zabiegami pla-
nowymi [13].

RODZAJ OPERACJI

Wysokos¢ ryzyka powikian sercowych (a w szczegol-
noéci zawatu niezakoiczonego zgonem lub zgonu serco-
wego) w okresie okolooperacyjnym w duzym stopniu za-
lezy od rodzaju operacji. Szczegdtowo przedstawiono to
w poprzednim numerze ,Choréb SercaiNaczyn” [9]. Naj-
wyzsze ryzyko (> 5%) dotyczy duzych operacji w trybie
pilnym, operacji aorty lub innych naczyn, a takze dlugo
trwajacych zabiegéw zwigzanych z duzymi przesuniecia-
mi plynowymi lub znaczng utrata krwi. Mniejsze ryzyko
powiklan ze strony serca (1-5%) dotyczy endarterektomii
szyjnej, zabiegdéw w obrebie glowy i szyi, jamy brzusznej
lub klatki piersiowej, operacji ortopedycznych lub gruczo-
tu krokowego. Najnizsze ryzyko (< 1%) wiaze sie z za-
biegami endoskopowymi, zabiegami w obrebie powtlok,
sutkéw iz operacjami zaémy [za: 9].
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RODZAJ WADY

Na wielkos¢ ryzyka operacji wplywa réwniez rodzaj
wady zastawkowej stwierdzonej u pacjenta.

Najwieksze zagrozenie stanowi zwezenie zastawki
aortalnej [1]. Znaczne zwezenie aortalne jest jednym
z dziewieciu najwazniejszych niezaleznych wskaznikow
ryzyka pooperacyjnych powiktan sercowych, ocenianych
w prospektywnym badaniu 1001 pacjentéw przeprowa-
dzonym przez Goldmana i wsp. [12]. Hemodynamicznie
istotne zwezenie wigze sie z niebezpieczenstwem rozwo-
juniewydolnosci serca lub wstrzasu oraz 13-procentowym
ryzykiem zgonu w okresie okolooperacyjnym [8, 10, 12].
U pacjentéw z ciezka stenoza aortalng, definiowana przez
Torsheraiwsp. [10] jako zmniejszenie powierzchni lewe-
g0 ujécia tetniczego mniejszego lub rownego 0,5 cm?/m?
lub zwiekszenie $redniego gradientu ci$nienia miedzy
lewa komorg a aorta powyzej 50 mm Hg, zaleca sie wymia-
ne zastawki aortalnej przed operacjga z przyczyn niekardio-
chirurgicznych. Wielu autoréw uwaza takie postepowanie
zaleczenie z wyboru [2, 8, 10, 12]. W przypadku zbyt wy-
sokiego ryzyka wymiany zastawki lub odmowy pacjenta
sugeruje sie odroczenie lub calkowita rezygnacje z zabie-
guniekardiologicznego [8, 10, 12]. Jesli operacja ta jest jed-
nak bezwzglednie konieczna, niektérzy rekomenduja
wykonanie przezskérnej balonowej plastyki zwezonej
zastawki. W opinii specjalistow pozwala to na czasowe
zmniejszenie zaburzef hemodynamicznych, jednak do-
wody skutecznodci takiego postepowania sa zawarte
w klasieII'b [2, 10, 11]. Pacjentéw z minimalnymi objawami
stenozy lub bez takich objawéw mozna poddac zabiegowi
niekardiochirurgicznemu pod warunkiem wnikliwej obser-
wacji chorego oraz zastosowania nowoczesnych metod dia-
gnostycznych i technik anestezjologicznych [za: 11].

Zwezenie zastawki dwudzielnej jest najczesciej powi-
klaniem reumatycznego zapalenia wsierdzia. Jej czestos¢
zmniejszyla sie wraz z ograniczeniem liczby przypadkéw
goraczki reumatycznej w ostatnich latach [1]. Objawy kli-
niczne, poczatkowo zwigzane z wysitkiem, emocjami, in-
fekcja lub cigzy, wystepuja gdy powierzchnia lewego uj-
Scia zylnego jest mniejsza niz 2,5 cm?[2]. W czasie znieczu-
lenia i operacji niekardiochirurgicznej moze wystapic ta-
chykardia powodujaca skrécenie czasu napelniania komo-
ry w rozkurczu, a wich nastepstwie — obrzek ptucistrzas
kardiogenny [11]. U pacjentéw z objawami wady zastawki
bezwzglednie nalezy wykona¢ badanie echokardiograficz-
ne przed zabiegiem, natomiast w okresie okolooperacyj-
nym wymagana jest kontrola rytmu serca [14]. U chorych

ze zwezeniem ponizej 1 cm? trzeba rozwazy¢ wymiane
zastawki przed operacja lub wykona¢ plastyke balonowa
[8, za: 11].

Niedomykalnosci zastawek mitralnej lub aortalnej sa
zwykle wadami nabytymi. Najczestsza przyczyna niedomy-
kalnosci mitralnejjest wypadanie platka zastawki dwudziel-
nej (zespot Barlowa), ktére wystepuje u2-6% populagji [2].
Przyczyna tej zmiany sa wrodzone nieprawidiowosci tkanki
lacznej, ktére czasem uwaza sie za wariant normy [4].
U wiekszosci pacjentéw przebieg jest bezobjawowy, a po-
wiklania wystepuja rzadko. Jednak zdarza sie, ze w przebie-
gu choroby moze wystapi¢ bakteryjne zapalenie wsierdzia
z zatorami tetniczymi oraz ciezka niedomykalno$¢ mitral-
na, a nawet nagla $mier¢ sercowa [1, 15].

Przewlekle niedomykalnosci zastawek zwykle s lepiej
tolerowane przez chorych nizich zwezenia [za: 8, 11]. Za-
bieg niekardiologiczny mozna bezpiecznie wykonac u pa-
cjentéw bez objawéw niewydolnosci serca [8]. Chorzy
z niewielka dysfunkcja lewej komory przed zabiegiem
powinni by¢ wyréwnani farmakologicznie i dopiero po kil-
ku tygodniach obserwacji mozna ich podda¢ zabiegowi
[8, 11, 14]. W powyzszej sytuacji zabieg naprawy lub wy-
miany zastawki mozna przeprowadzié¢ po operacji niekar-
diologicznej [8]. W przypadkach powaznych zaburzen
hemodynamicznych, z istotnym obnizeniem frakcji wy-
rzutowejlewej komory, nalezy rozwazy¢ wszczepienie za-
stawki lub alternatywna opcje leczenia chirurgicznego
przed planowanym zabiegiem z przyczyn niekardiolo-
gicznych [8, 11].

Objawowe wady zastawkowe nalezg do powaznych
czynnikéw ryzyka powikian okotooperacyjnych, jednak
nie mozna zapominac o istotnej negatywnej roli stresu
przed zabiegiem u pacjentéw ze stabilng choroba serca.
Pod wplywem silnych emocji moze nastapic¢ pogorszenie
ogoblnego stanu chorego [3].

PACJENT Z WSZCZEPIONA
SZTUCZNA ZASTAWKA SERCA

U pacjenta po operacyjnej korekcji wady (po wymia-
nie zastawki) nalezy dodatkowo rozwazy¢ ryzyko wysta-
pienia zapalenia wsierdzia, zakrzepicy lub nadmiernego
krwawienia w przebiegu planowanej operacji.

Rodzaj sztucznej zastawki serca implikuje postepowa-
nie z chorym przed zabiegiem niekardiochirurgicznym.
Zastawki mechaniczne sa trwale, ale wymagaja leczenia
przeciwzakrzepowego. Biologiczne rzadziej wymagaja
stosowania antykoagulantéw (gléwnie w przebiegu migo-
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tania przedsionkéw). Charakteryzuja sie ograniczona
trwatoscia. Ich wymiana byta konieczna juz po 7 (lub wie-
cej) latach, przy czym ryzykoich uszkodzenia jest wieksze
u os6b mlodszych [za: 16].

LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE

Wszyscy pacjenci z wszczepiong zastawka mecha-
niczng, a takze ci, u ktérych w przebiegu choroby serca
rozwinelo sie migotanie przedsionkéw, sa kandydatami
do zastosowania doustnych antykoagulantéw. Dlatego
w okresie okotooperacyjnym nalezy rozwazy¢ ryzyko wy-
stapienia krwawienia badZ powiklan zakrzepowych u cho-
rych poddanych takiej terapii. W ocenie wysokosci ryzy-
kanalezy wzia¢ pod uwage typ zastawki, jej pozycje, rytm
serca oraz wywiad [11]. Ryzyko zakrzepicy jest wyzsze dla
zastawek mechanicznych (szczegélnie starszego typu, jak
Starr-Edwards i Bjork-Shiley) oraz zastawek w polozeniu
mitralnym [11, 16, 17]. Duze ryzyko powiklan zakrzepo-
wych wystepuje réwniez u chorego z migotaniem przed-
sionk6éw oraz po incydencie zatorowym w wywiadzie [18].

Na podstawie dostepnejliteratury zlat 1966-2001, oce-
niajac korzysci i bezpieczefistwo réznych strategii terapii
przeciwzakrzepowej u chorych z wszczepionymi sztucz-
nymi zastawkami serca w okresie przed operacja chirur-
giczng, autorzy dochodza do wniosku, ze w sposéb pew-
ny nie mozna okreéli¢, ktéra z nich jest najlepsza [17].

Odstawienie lub zmniejszenie dawek doustnych anty-
koagulantow powinno trwa¢ tak krétko, jak to tylko moz-
liwe [11]. Decyzja o przerwaniu terapii doustnej powinna
by¢ wywazona i rozpatrywana indywidualnie w zalezno-
§ci od pacjentéw i rodzaju zabiegu. Uwzglednia sie rodzaj
zastawkiiwyjsciowy poziom INR [11, 17, 19]. W wigkszosci
przypadkoéw zaleca sie odstawienie doustnych antykoagu-
lantéw 4-5 dni przed planowanym zabiegiem, co pozwala
nazmniejszenie wskaznika INR zjednoczesnym przejsciem
na terapie heparyna. W celu skrécenia czasu, w ktérym pa-
cjent nie otrzymuje lekéw doustnych, Hirsh i wsp. [19] po-
dawali witaming K; w dawce 2,5 mg doustnie 2 dni przed
zabiegiem operacyjnym (przerwa w stosowaniu doustnej
terapii przeciwzakrzepowej wynosi wéwczas 2 dni). Przy
umiarkowanym ryzyku powiklan, jakie stwarza na przy-
klad obecno$¢ mechanicznej zastawki aortalnej, zaleca sie
odstawienie przed operacja doustnych antykoagulantow
i opcjonalne wigczenie dozylnejlub podskérnej drobnocza-
steczkowej heparyny w momencie osiggniecia wartosci sub-
terapeutycznych wskaznika INR. W przypadku mechanicz-
nej zastawki mitralnej, ktéra podwyzsza ryzyko zakrzepi-

cy, po odstawieniu doustnych antykoagulantéw podanie
heparyny jest konieczne [17].

Pacjencizumiarkowanym ryzykiem powiklan zakrzepo-
wo-zatorowych przed zabiegiem mogg otrzymywac profilak-
tyczna dawke 5000j. heparyny (lub 3000;. heparyny drobno-
czasteczkowej) podskérnie co 12 godzin. Heparyne wraz
z doustnymi antykoagulantami ponownie mozna wlaczy¢
12 godzin po zabiegu i kontynuowac te terapie przez 4-5 dni,
az do uzyskania zamierzonego poziomu INR, a nastepnie
utrzymac leczenie doustnymi antykoagulantami.

Pacjenci zagrozeni wysokim ryzykiem zakrzepowo-
-zatorowym powinni otrzymac pelng, terapeutyczna daw-
ke heparyny (15000 j. co 12 h podskérnie lub 100 j./kg mc.
co 12 h heparyny drobnoczasteczkowej — réwniez pod-
skornie). W wyjatkowych sytuacjach konieczne bywa po-
danie heparyny w pelnej dawce dozylnie i przerwanie po-
dawania 5 godzin przed zabiegiem [19].

Nalezy pamieta¢, ze powiklania zakrzepowo-zatorowe
moga wystapié jeszcze w ciagu jednego miesigca po opera-
cji, mimo podawania adekwatnej dawki antykoagulanta [20].

Zabiegi stomatologiczne o wyzszym ryzyku krwawienia
upacjentéw zagrozonych duzymryzykiem powiktan zakrze-
powo-zatorowych (np. mechaniczna zastawka mitralna) po
odstawieniu doustnych antykoagulantéw wymagaja wlacze-
nia heparyny wedlug wczesniej podanych zasad [21]. We-
dtug niektérych w pojedynczych ekstrakcjach zebéw o nis-
kim ryzyku krwawienia, jezeli INR znajduje si¢ na poziomie
terapeutycznym, modyfikacja dawek doustnych antykoagu-
lantoéw nie jest konieczna [17, 21]. Zawsze jednak nalezy oce-
ni¢indywidualne ryzykoikorzysci takiego dzialania [14,17].

Ostatnio pojawily sie doniesienia, ze dodanie lekéw
przeciwplytkowych (dipirydamol lub mata dawka kwasu
acetylosalicylowego) do doustnej terapii przeciwzakrze-
powej w standardowej dawce zmniejsza ryzyko powsta-
nia zatoréw ukladowych lub zgonu wsréd pacjentow
z wszczepiong sztuczng zastawka serca [22]. W dalszym
ciggu brakuje danych na temat postepowania w okresie
okotooperacyjnym w takich przypadkach.

PROFILAKTYKA BAKTERYJNEGO
ZAPALENIA WSIERDZIA — ZASADY

Zapalenie wsierdzia moze sie rozwina¢ na uszkodzo-
nej zastawce naturalnej (réwniez na niezmienionej, ale
w tym opracowaniu problem ten pominieto) oraz zastaw-
ce sztucznej. Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest jednym
z najpowazniejszych powiklan wystepujacym u pacjen-
tow z wszczepiong zastawka serca i jest czestsze niz u cho-
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rych z wada zastawkowa bez sztucznej zastawki. Wyste-
puje z czestoscia 0,1-2,3% pacjenta w roku [23].
Niektoére procedury chirurgiczne lub stomatologiczne,
w ktérych nastepuje kontakt zainfekowanych tkanek
z krwig, moga prowadzi¢ do przemijajacej bakteriemiiiko-
lonizacji bakterii na platkach zastawek [24]. Pacjentow
z wszczepiong sztuczng zastawka zalicza sie do kategorii
wysokiego ryzyka endocarditis.
Zalecenia prowadzenia profilaktyki bakteryjnego za-
palenia wsierdzia obejmuja:
* wszystkie zabiegi stomatologiczne z naruszeniem cig-
glosci tkanek;
* usuniecie migdatkow;
¢ chirurgie przewodu pokarmowego i drég oddecho-
wych, jamy brzusznej;
* bronchoskopie sztywnym bronchoskopem;
¢ cholangiografie wsteczng;
* rozszerzenie cewki moczowej, cewnikowanie peche-
rza moczowego w zakazeniu ukladu moczowego;
* operacje gruczolu krokowego;
* naciecie i drenaz zakazonej tkanki;
¢ pordd drogami naturalnymiw przypadku wspotistnie-

nia zakazenia.
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