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WSTĘP

Niejednokrotnie chirurg staje przed koniecznością wyko-
nania niekardiologicznego zabiegu operacyjnego u pa-
cjenta z chorobą układu krążenia.

Z powodu powszechności chorób serca oraz naczyń
obwodowych konieczna jest przedoperacyjna ocena ukła-
du krążenia zarówno u osób z rozpoznaną chorobą kardio-
logiczną, jak i u tych, u których choroby nie rozpoznano.

Przedoperacyjna ocena układu krążenia zależy od ro-
dzaju choroby oraz od rodzaju zabiegu, a także jego trybu
(pilny, planowany) i wymaga współpracy konsultanta,
anestezjologa i chirurga z lekarzem pierwszego kontaktu
oraz pacjentem.

Przedstawione w artykule zalecenia opracowano na
podstawie algorytmów postępowania przedoperacyjnego
u pacjenta z chorobą serca, zatwierdzonych przez American
College of Cardiology i American Heart Association (ACA/AHA)
[1–7]. W poniższych zaleceniach uwzględniono rolę leka-
rza rodzinnego w ocenie ryzyka powikłań sercowych
związanych z zabiegiem operacyjnym.

PRZEDOPERACYJNE BADANIE PACJENTA Z CHOROBĄ

SERCA. UWAGI OGÓLNE

Dokładnie zebrany wywiad, badanie przedmiotowe i elek-
trokardiograficzne (EKG) powinny doprowadzić do ujaw-
nienia takich potencjalnie poważnych stanów, jak: choro-
ba wieńcowa (np. przebyty zawał serca, dławica piersio-
wa), niewydolność serca, objawowe zaburzenia rytmu,
obecność rozrusznika lub kardiowertera-defibrylatora
(ICD, implantable cardioverter-defibrillator). Istotne są rów-
nież informacje dotyczące czynników ryzyka choroby
wieńcowej, a także schorzeń współistniejących (choroba
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naczyń obwodowych, cukrzyca, niewydolność nerek oraz
przewlekłe choroby płuc).

W przypadku występującej wcześniej choroby serca
należy ustalić jej zaawansowanie, stabilność oraz dotych-
czasowe leczenie.

Konieczna jest również ocena wydolności czynnościo-
wej chorego, na przykład wyrażonej w ekwiwalentach
metabolicznych (MET, metabolic equivalent). Kolejne
poziomy MET określają zapotrzebowanie energetyczne
zależne od rodzaju aktywności fizycznej (wg Duke Activity
Status Index i AHA Exercise Standards) [8, 9]. W tabeli 1
przedstawiono, jak w prosty sposób ocenić wydolność fi-
zyczną pacjenta, określając czynności, które może on wy-
konać bez wysiłku.

U chorych niezdolnych do wykonania wysiłku na
poziomie 4 MET stwierdzono zwiększone ryzyko
okołooperacyjnych oraz długofalowych powikłań ser-
cowych [10].

Badanie przedmiotowe powinno obejmować: ocenę
wyglądu chorego (sinica, bladość, duszność w czasie roz-

mowy, stan odżywienia), badanie tętnic obwodowych
(badanie tętna na wszystkich tętnicach obwodowych,
w szczególności na tętnicy szyjnej wraz z jej osłuchiwa-
niem i oceną kształtu fali tętna szyjnego), ocenę wypełnie-
nia i tętnienia żył szyjnych wraz z badaniem objawu
wątrobowo-szyjnego, osłuchiwanie płuc i okolicy przed-
sercowej (wraz z jej badaniem palpacyjnym), badanie
brzucha oraz kończyn dolnych pod kątem występowania
obrzęków [2].

Podstawowym badaniem dodatkowym, koniecznym
do oceny ryzyka okołooperacyjnego, jest badanie elektro-
kardiograficzne. Zmiany w jego zapisie mogą być spowo-
dowane zaburzeniami metabolicznymi i elektrolitowymi,
farmakoterapią, chorobami płuc itd. Obserwowany
w EKG, niezwiązany z organiczną chorobą serca blok
przedsionkowo-komorowy I° lub bezobjawowe zaburze-
nia rytmu zwykle nie wymagają poszerzonej diagnostyki
przed zabiegiem.

Udowodniono korzyści z wykonania EKG u chorych
z ostrym epizodem bólu w klatce piersiowej lub ekwiwa-
lentem niedokrwienia. Badanie elektrokardiograficzne
zaleca się u pacjentów zaliczonych, na podstawie wskaź-
ników klinicznych, do grup pośredniego i wysokiego
ryzyka, u których planuje się wykonanie zabiegu o pośred-
nim lub wysokim ryzyku powikłań sercowych (patrz dalej).
W przypadku asymptomatycznych chorych na cukrzycę,
pacjentów po rewaskularyzacji wieńcowej, chorych wcze-
śniej hospitalizowanych z przyczyn sercowych oraz
u mężczyzn powyżej 45. roku życia lub kobiet powyżej
55. roku życia bez objawów, z co najmniej dwoma czynni-
kami ryzyka rozwoju choroby wieńcowej, nie sformułowa-
no jednoznacznej opinii na temat korzyści z wykonania
12-odprowadzeniowego EKG przed zabiegiem chirurgicz-
nym [1].

W niektórych przypadkach konieczne może być roz-
ważenie innych badań — zależy to od obecności (lub nie)
klinicznych czynników ryzyka, wydolności czynnościowej
oraz rodzaju zabiegu.

Nieinwazyjne badania dodatkowe (ocena czynności
lewej komory w spoczynku w badaniu echokardiograficz-
nym, scyntygrafii lub wentrykulografii oraz próba wysił-
kowa) są najbardziej użyteczne u pacjentów zagrożonych
pośrednim ryzykiem (kliniczna skala wysokości ryzyka
— patrz dalej) [3]. Ocena czynności lewej komory w spo-
czynku powinna obejmować chorych ze źle kontrolowaną
niewydolnością serca (jeśli w poprzednio wykonanym ba-
daniu wykazano ciężką dysfunkcję lewej komory — powta-
rzanie badania przed operacją może nie być konieczne) [1].

Tabela 1. Szacunkowe potrzeby energetyczne przy
różnych rodzajach aktywności fizycznej

Poziom MET Czy może Pan/Pani:

1 MET 1. Samodzielnie wykonywać codzienne
zabiegi pielęgnacyjne?

2. Samodzielnie jeść, ubrać się, korzystać
z toalety?

3. Spacerować po mieszkaniu?

4. Przejść w terenie płaskim 1–2 przecznice
z prędkością 3–5 km/h?

5. Wykonywać proste prace domowe, takie
jak ścieranie kurzu, mycie naczyń?

4 MET 1. Wejść na piętro lub na wzgórze?

2. Iść przez teren płaski z prędkością
ok. 6 km/h?

3. Wykonywać ciężkie prace domowe
(szorowanie podłóg, podnoszenie lub
przesuwanie ciężkich mebli)?

4. Brać udział w zajęciach rekreacyjnych,
takich jak taniec, gra w golfa, gra
w kręgle, gra w tenisa (w debla)?

> 10 MET 1. Uprawiać sport związany z dużym
wysiłkiem fizycznym (pływanie, tenis
singlowy, piłka nożna, koszykówka, jazda
na nartach)?

MET (metabolic equivalent) — ekwiwalenty metaboliczne
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U chorych z niestabilną dławicą piersiową lub utrzy-
mującym się niedokrwieniem po niedawno przebytym
zawale serca często wskazane jest wykonanie koronaro-
grafii przed operacją [3]. Wskazania do powyższego bada-
nia są takie same jak u chorych niekierowanych na zabieg.
Należy je zdecydowanie wykonać, jeśli w badaniach nie-
inwazyjnych stwierdzi się cechy dużego ryzyka, dławicę
piersiową niepoddającą się właściwemu leczeniu zacho-
wawczemu oraz u większości chorych z dławicą niesta-
bilną. Powinno się je również zlecić, jeżeli u pacjenta ob-
ciążonego dużym ryzykiem klinicznym przed operacją,
której typ wiąże się ze znacznym ryzykiem powikłań,
wyniki badań nieinwazyjnych są niediagnostyczne lub
wątpliwe (wg ACC/AHA Guidelines for Coronary Angiogra-
phy) [za: 11].

Często niezbędne jest wykonanie badań laboratoryj-
nych, potwierdzających rozpoznanie lub umożliwiających
ocenę przebiegu choroby współistniejącej (cukrzyca, nie-
wydolność nerek itp.). Występowanie niedokrwistości
również może zwiększyć ryzyko okołooperacyjne [12].

Należy podkreślić, że przeprowadzenie testów nie-
i inwazyjnych u chorego przed operacją powinno być
ograniczone do przypadków, w których ich wynik może
wpłynąć na ewentualną zmianę postępowania [1].

PRZEDOPERACYJNA OCENA WYSOKOŚCI RYZYKA

WYSTĄPIENIA POWIKŁAŃ KARDIOLOGICZNYCH

ZWIĄZANYCH Z OPERACJĄ NIEKARDIOLOGICZNĄ

Rodzaj i tryb operacji

Ryzyko incydentu sercowego w dużej mierze zależy od
rodzaju operacji, która ma się odbyć [1, 3].

Wysokie zagrożenie incydentem sercowym (zgony
sercowe i zawały serca niezakończone zgonem) sięgające
≥ 5% dotyczy osób poddawanych:
• dużym operacjom w trybie pilnym, szczególnie u pa-

cjentów w podeszłym wieku;
• zabiegom naczyniowym (operacje aorty, innych du-

żych naczyń oraz naczyń obwodowych);
• procedurom chirurgicznym o przewidywanym dłu-

gim czasie zabiegu z dużymi przesunięciami płynowy-
mi i/lub znaczną utratą krwi.
Pośrednie ryzyko (częstość zgonów sercowych i zawa-

łów niezakończonych zgonem — 1–5%) dotyczy:
• endarterektomii szyjnej;
• zabiegów w obrębie głowy lub szyi;
• operacji w obrębie jamy brzusznej lub klatki piersiowej;

• zabiegów ortopedycznych;
• operacji gruczołu krokowego.

Niskim ryzykiem powikłań sercowych (< 1%) charak-
teryzują się:
• zabiegi endoskopowe;
• zabiegi w obrębie powłok;
• operacja zaćmy;
• operacje sutków.

Na ryzyko okołooperacyjne wpływa także czas, którym
chirurg dysponuje przed przeprowadzeniem zabiegu. Nie
jest zaskoczeniem, że operacje w trybie pilnym wiążą się
z większym ryzykiem powikłań sercowych niż operacje pla-
nowe. Konieczność natychmiastowego wykonania zabiegu
może uniemożliwić szczegółowe badanie przedoperacyjne
chorego i wdrożenie odpowiedniego leczenia.

Kliniczne wskaźniki zwiększonego okołooperacyjnego

ryzyka powikłań sercowych

Ryzyko wystąpienia zawału serca, zastoinowej niewydol-
ności serca lub zgonu w okresie okołooperacyjnym u pa-
cjenta z chorobą układu krążenia wiąże się z nasileniem
zmian przed operacją. Na podstawie wskaźników klinicz-
nych poziomy ryzyka przyporządkowano do trzech kate-
gorii: wysokiego, pośredniego i niskiego.

Wysoki poziom ryzyka charakteryzuje grupę chorych z:
• zespołami niestabilnej choroby wieńcowej:

— z ostrym lub niedawno przebytym* zawałem serca
z klinicznymi objawami świadczącymi o znacznym
zagrożeniu niedokrwieniem mięśnia sercowego w ba-
daniu klinicznym lub w badaniach nieinwazyjnych;

— z niestabilną lub ciężką dławicą piersiową — III lub
IV klasa według Canadian Cardiovascular Society
(CCS) [13];

• niewyrównaną zastoinową niewydolnością serca;
• istotnymi zaburzeniami rytmu serca:

— zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy;
— objawowe komorowe zaburzenia rytmu występu-

jące na podłożu choroby serca;
— nadkomorowe zaburzenia rytmu z niekontrolo-

waną częstością rytmu;
• ciężkimi wadami zastawkowymi.

U pacjentów zagrożonych ryzykiem określonym jako
wysokie należy rozważyć intensywne leczenie oraz mody-

*Za ostry zawał serca (acute) uważa się zawał przebyty w przeciągu
7 dni, za niedawno przebyty zawal serca (recent) — zawał, który na-
stąpił od 8. do 30. doby (wg American College of Cardiology National
Database Library) [za: 1]
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fikację czynników ryzyka, co może wpłynąć na odsunię-
cie w czasie lub odstąpienie od zabiegu operacyjnego
(jeśli nie jest on konieczny ze wskazań pilnych). U chorych
obciążonych wysokim ryzykiem również powinno się roz-
ważyć przeprowadzenie koronarografii, a dalsze postępo-
wanie — uzależnić od jej wyniku.

Pośredni poziom ryzyka powikłań występuje u osób z:
• zawałem serca w wywiadzie (zawał przebyty ponad

1. miesiąc przed planowanym zabiegiem);
• obecnością patologicznych załamków Q w zapisie EKG;
• stabilną dławicą piersiową kwalifikującą chorego do

I lub II klasy wg CCS [13];
• wyrównaną zastoinową niewydolnością serca lub nie-

wydolnością serca w wywiadzie;
• cukrzycą (szczególnie leczoną insuliną);
• niewydolnością nerek (stężenie kreatyniny w surowi-

cy ≥ 2 mg/dl).
Powyższe stany są wskazaniem do szczegółowej oce-

ny układu krążenia. W tych przypadkach konieczne jest
określenie wydolności czynnościowej chorego (poziom
możliwej do wykonania aktywności fizycznej).

Do czynników ryzyka powikłań ze strony serca w okre-
sie okołooperacyjnym o mniejszym niż powyższe znacze-
niu (niskie ryzyko powikłań kardiologicznych) należą:
• zaawansowany wiek pacjenta;
• nieprawidłowy zapis EKG:

— przerost lewej komory;
— blok lewej odnogi pęczka Hisa;
— nieprawidłowości w zakresie ST-T;

• rytm inny niż zatokowy (np. migotanie przedsionków
z kontrolowaną czynnością komór);

• niska wydolność czynnościowa (< 4 MET, np. niemoż-
ność wejścia na piętro z torbą zakupów);

• udar mózgu w wywiadzie;
• niekontrolowane nadciśnienie tętnicze.

Nie udowodniono, aby wymienione wyżej stany nieza-
leżnie zwiększały ryzyko powikłań okołooperacyjnych.

Postępowanie w zależności od choroby

Niektóre sytuacje kliniczne warunkują, oprócz poddania
pacjenta odpowiedniej diagnostyce, również wdrożenie
zmniejszającej ryzyko optymalnej farmakoterapii.

U chorych z dławicą piersiową należy określić stopień
niedokrwienia mięśnia sercowego w odpowiedzi na obcią-
żenie wysiłkiem. W wielu przypadkach do uzyskania tych
danych wystarczy zebranie dokładnego wywiadu, bada-

nie przedmiotowe oraz wybrane badania nieinwazyjne.
Jeśli pacjent nie kwalifikuje się do rewaskularyzacji, bada-
nia nieinwazyjne mogą nie być konieczne.

Na podstawie starannie zebranego wywiadu oraz
badania przedmiotowego należy określić wydolność
serca. Zastoinowa niewydolność wiąże się z większą
częstością powikłań okołooperacyjnych. Największe
ryzyko komplikacji obejmowało chorych z frakcją wy-
rzutową lewej komory (LVEF, left ventricular ejection frac-
tion) poniżej 35%.

Upośledzona czynność skurczowa lub rozkurczowa
lewej komory w okresie okołooperacyjnym wiąże się z ry-
zykiem wystąpienia zastoinowej niewydolności serca po
operacji, natomiast u chorych w stanie krytycznym jest
czynnikiem ryzyka zgonu.

U pacjentów z niewydolnością serca i LVEF poniżej
40% należy zastosować inhibitor enzymu konwertazy an-
giotensyny lub bloker receptora angiotensyny. Do czasu
zabiegu tacy pacjenci powinni również otrzymywać leki
b-adrenolityczne [3].

Oprócz jawnych objawów choroby wieńcowej należy
zwrócić uwagę na czynniki zwiększające ryzyko rozwoju
choroby niedokrwiennej serca, takie jak: palenie tytoniu,
hiperlipidemia, nadciśnienie tętnicze czy cukrzyca.

Pacjenta należy poinformować o korzyściach z zaprze-
stania palenia; powinien to uczynić jeszcze przed plano-
wanym zabiegiem operacyjnym.

Chorzy z nadciśnieniem tętniczym w okresie przed-
operacyjnym są bardziej podatni na nagłe, istotne obniże-
nie ciśnienia w trakcie operacji niż osoby z ciśnieniem pra-
widłowym. U tych chorych w okresie okołooperacyjnym
wzrasta również częstość incydentów niedokrwienia mię-
śnia sercowego.

Ciśnienie skurczowe większe  lub równe 180 mm Hg oraz
rozkurczowe większe lub równe 110 mm Hg musi być sku-
tecznie obniżone przed operacją. W przypadku pilnych za-
biegów powinno się włączyć leki szybkodziałające [1].

Nadciśnienie łagodne i umiarkowane nie stanowi nie-
zależnego czynnika okołooperacyjnego powikłań serco-
wo-naczyniowych.

Należy kontynuować wcześniej rozpoczętą, odpo-
wiednią terapię hipotensyjną.

Leki b-adrenolityczne są szczególnie wskazane przed
zabiegiem. Dowiedziono, że ich zastosowanie zmniejsza
wahania ciśnienia tętniczego oraz liczbę i czas trwania
epizodów niedokrwienia mięśnia sercowego w okresie
okołooperacyjnym [1, 3].
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Jak wiadomo, u chorych na cukrzycę niedokrwienie
mięśnia sercowego może być nieme klinicznie. Obecność
cukrzycy zawsze powinna nasunąć podejrzenie choroby
wieńcowej. Konieczna jest dobra kontrola glikemii w okre-
sie okołooperacyjnym. Zalecenie leczenia insuliną krótko-
działającą dotyczy wszystkich chorych poddanych dużym
zabiegom chirurgicznym.

U pacjentów z nadciśnieniem i współistniejącą cu-
krzycą najkorzystniejszą kombinacją leków hipotensyj-
nych są leki hamujące układ renina–angiotensyna oraz leki
b-adrenolityczne.

Wyniki badań z ostatnich lat wskazują, że przedope-
racyjna b-blokada redukuje częstość incydentów około-
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