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CHOROBA WIENCOWA

Przygotowanie pacjenta obcigzonego kardiologicznie
do zabiegu chirurgicznego — rola lekarza rodzinnego

Cze$¢ pierwsza. Pacjent z chorobg niedokrwienng serca

a operacja niekardiochirurgiczna
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W pracy przedstawiono obecne zalecenia dotycza-
ce przedoperacyjnej oceny ukifadu krgzenia u oséb
z chorobg niedokrwienng serca. W niektérych sy-
tuacjach klinicznych, oprécz szczeg6fowego wy-
wiadu, badania przedmiotowego i elektrokardio-
graficznego, konieczne bywa wykonanie badan
nieinwazyjnych oraz koronarografii.

Autorzy zaprezentowali zasady przedoperacyjnej
oceny ryzyka powiktan sercowych u pacjentow
zagrozonych zawatem serca lub zgonem serco-
wym w okresie okotooperacyjnym. Wysokosé
tego ryzyka zalezy od rodzaju operaciji (jej zakre-
su i trybu — pilny, planowy). Mozna je réwniez
okresli¢ na podstawie tak zwanych klinicznych
wskaznikow ryzyka.

Niektdre sytuacje kliniczne (rozpoznana choroba
wiencowa, stan po zawale serca, obecnos¢ zasto-
inowej niewydolnos$ci serca, nadcisnienia tetnicze-
go czy cukrzycy itp.) warunkujg poddanie chorego
odpowiedniej diagnostyce, a takze wdrozenie
zmniejszajacej ryzyko optymalnej farmakoterapii.
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WSTEP

Niejednokrotnie chirurg staje przed koniecznoscig wyko-
nania niekardiologicznego zabiegu operacyjnego u pa-
cjenta z choroba ukladu krazenia.

Z powodu powszechnosci chordb serca oraz naczyn
obwodowych konieczna jest przedoperacyjna ocena ukla-
dukrazenia zardwno u 0s6b z rozpoznana choroba kardio-
logiczng, jak i u tych, u ktérych choroby nie rozpoznano.

Przedoperacyjna ocena ukladu krazenia zalezy od ro-
dzaju choroby oraz od rodzaju zabiegu, a takze jego trybu
(pilny, planowany) i wymaga wspoélpracy konsultanta,
anestezjologa i chirurga z lekarzem pierwszego kontaktu
oraz pacjentem.

Przedstawione w artykule zalecenia opracowano na
podstawie algorytmow postepowania przedoperacyjnego
u pacjenta z chorobg serca, zatwierdzonych przez American
College of Cardiology i American Heart Association (ACA/AHA)
[1-7]. W ponizszych zaleceniach uwzgledniono role leka-
rza rodzinnego w ocenie ryzyka powiklan sercowych
zwigzanych z zabiegiem operacyjnym.

PRZEDOPERACYJNE BADANIE PACJENTA Z CHOROBA
SERCA. UWAGI 0GOLNE

Dokladnie zebrany wywiad, badanie przedmiotowe i elek-
trokardiograficzne (EKG) powinny doprowadzi¢ do ujaw-
nienia takich potencjalnie powaznych stanéw, jak: choro-
ba wieicowa (np. przebyty zawat serca, dlawica piersio-
wa), niewydolno$¢ serca, objawowe zaburzenia rytmu,
obecno$¢ rozrusznika lub kardiowertera-defibrylatora
(ICD, implantable cardioverter-defibrillator). Istotne sa réw-
niez informacje dotyczace czynnikéw ryzyka choroby
wieficowej, a takze schorzef wspolistniejacych (choroba
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naczyn obwodowych, cukrzyca, niewydolno$¢ nerek oraz
przewlekle choroby ptuc).

W przypadku wystepujacej wczesniej choroby serca
nalezy ustali¢ jej zaawansowanie, stabilno$¢ oraz dotych-
czasowe leczenie.

Konieczna jest réwniez ocena wydolnosci czynnoscio-
wej chorego, na przyklad wyrazonej w ekwiwalentach
metabolicznych (MET, metabolic equivalent). Kolejne
poziomy MET okreslaja zapotrzebowanie energetyczne
zalezne od rodzaju aktywnoéci fizycznej (wg Duke Activity
Status Index i AHA Exercise Standards) [8, 9]. W tabeli 1
przedstawiono, jak w prosty sposéb oceni¢ wydolnos¢ fi-
zyczng pacjenta, okreslajac czynnoéci, ktére moze on wy-
kona¢ bez wysitku.

U chorych niezdolnych do wykonania wysitku na
poziomie 4 MET stwierdzono zwiekszone ryzyko
okolooperacyjnych oraz diugofalowych powiklan ser-
cowych [10].

Badanie przedmiotowe powinno obejmowac: ocene
wygladu chorego (sinica, blados¢, dusznos¢ w czasie roz-

Tabela 1. Szacunkowe potrzeby energetyczne przy

réznych rodzajach aktywnosci fizycznej

Poziom MET Czy moze Pan/Pani:

1 MET 1. Samodzielnie wykonywa¢ codzienne
zabiegi pielggnacyjne?

2. Samodzielnie je$¢, ubrac sie, korzysta¢
ztoalety?

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 scieranie kurzu, mycie naczyn?

4 MET 1.
2. 18¢ przez teren ptaski z predkosciag
ok. 6 km/h?
3. Wykonywac cigzkie prace domowe

(szorowanie podtog, podnoszenie lub
przesuwanie ciezkich mebli)?

Wej$¢ na pietro lub na wzgoérze?

4. Brac udziat w zajeciach rekreacyjnych,
takich jak taniec, gra w golfa, gra
w kregle, gra w tenisa (w debla)?

> 10 MET 1. Uprawiac¢ sport zwigzany z duzym
wysitkiem fizycznym (ptywanie, tenis
singlowy, pitka nozna, koszykéwka, jazda

na nartach)?

MET (metabolic equivalent) — ekwiwalenty metaboliczne

mowy, stan odzywienia), badanie tetnic obwodowych
(badanie tetna na wszystkich tetnicach obwodowych,
w szczegdlnosci na tetnicy szyjnej wraz z jej ostuchiwa-
niemioceng ksztattu fali tetna szyjnego), ocene wypelnie-
nia i tetnienia zyt szyjnych wraz z badaniem objawu
watrobowo-szyjnego, ostuchiwanie ptuc i okolicy przed-
sercowej (wraz z jej badaniem palpacyjnym), badanie
brzucha oraz koficzyn dolnych pod katem wystepowania
obrzekow [2].

Podstawowym badaniem dodatkowym, koniecznym
dooceny ryzyka okolooperacyjnego, jestbadanie elektro-
kardiograficzne. Zmiany w jego zapisie moga by¢ spowo-
dowane zaburzeniami metabolicznymi i elektrolitowymi,
farmakoterapiag, chorobami ptuc itd. Obserwowany
w EKG, niezwigzany z organiczna choroba serca blok
przedsionkowo-komorowy I° lub bezobjawowe zaburze-
nia rytmu zwykle nie wymagaja poszerzonej diagnostyki
przed zabiegiem.

Udowodniono korzysci z wykonania EKG u chorych
z ostrym epizodem bolu w klatce piersiowej lub ekwiwa-
lentem niedokrwienia. Badanie elektrokardiograficzne
zaleca sie¢ u pacjentéw zaliczonych, na podstawie wskaz-
nikéw klinicznych, do grup posredniego i wysokiego
ryzyka, uktérych planuje sie wykonanie zabiegu o posred-
nim lub wysokim ryzyku powiklaf sercowych (patrz dalej).
W przypadku asymptomatycznych chorych na cukrzyce,
pacjentéw po rewaskularyzacji wienicowej, chorych wcze-
$niej hospitalizowanych z przyczyn sercowych oraz
u mezczyzn powyzej 45. roku zycia lub kobiet powyzej
55.roku zycia bez objaw6w, z co najmniej dwoma czynni-
kami ryzyka rozwoju choroby wieficowej, nie sformutowa-
no jednoznacznej opinii na temat korzysci z wykonania
12-odprowadzeniowego EKG przed zabiegiem chirurgicz-
nym [1].

W niektérych przypadkach konieczne moze by¢ roz-
wazenie innych badafh — zalezy to od obecnosci (lub nie)
klinicznych czynnikéw ryzyka, wydolnosci czynnosciowej
oraz rodzaju zabiegu.

Nieinwazyjne badania dodatkowe (ocena czynnosci
lewej komory w spoczynku w badaniu echokardiograficz-
nym, scyntygrafii lub wentrykulografii oraz préba wysit-
kowa) sg najbardziej uzyteczne u pacjentéw zagrozonych
posrednim ryzykiem (kliniczna skala wysokoéci ryzyka
— patrz dalej) [3]. Ocena czynnosci lewej komory w spo-
czynku powinna obejmowac chorych ze Zle kontrolowana
niewydolnoscig serca (jesli w poprzednio wykonanym ba-
daniuwykazano ciezka dysfunkcje lewej komory — powta-
rzanie badania przed operacja moze nie by¢ konieczne) [1].
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U chorych z niestabilng dlawica piersiowa lub utrzy-
mujacym sie niedokrwieniem po niedawno przebytym
zawale serca czesto wskazane jest wykonanie koronaro-
grafii przed operacja [3]. Wskazania do powyzszego bada-
nia sg takie same jak u chorych niekierowanych na zabieg.
Nalezy je zdecydowanie wykona¢, jesli w badaniach nie-
inwazyjnych stwierdzi sie cechy duzego ryzyka, dlawice
piersiowa niepoddajaca sie wlasciwemu leczeniu zacho-
wawczemu oraz u wiekszosci chorych z dlawicg niesta-
bilng. Powinno sie je réwniez zleci¢, jezeli u pacjenta ob-
cigzonego duzym ryzykiem klinicznym przed operacja,
ktorej typ wigze sie ze znacznym ryzykiem powiklan,
wyniki badan nieinwazyjnych sg niediagnostyczne lub
watpliwe (wg ACC/AHA Guidelines for Coronary Angiogra-
phy) [za: 11].

Czesto niezbedne jest wykonanie badan laboratoryj-
nych, potwierdzajgcych rozpoznanie lub umozliwiajacych
ocene przebiegu choroby wspdlistniejacej (cukrzyca, nie-
wydolnos¢ nerek itp.). Wystepowanie niedokrwistosci
rowniez moze zwiekszy¢ ryzyko okolooperacyjne [12].

Nalezy podkresli¢, ze przeprowadzenie testéw nie-
iinwazyjnych u chorego przed operacja powinno by¢
ograniczone do przypadkéw, w ktdérych ich wynik moze
wplynaé na ewentualng zmiane postepowania [1].

PRZEDOPERACYJNA OCENA WYSOKOSCI RYZYKA
WYSTAPIENIA POWIKEAN KARDIOLOGICZNYCH
ZWIAZANYCH Z OPERACJA NIEKARDIOLOGICZNA

Rodzaj i tryb operaciji
Ryzyko incydentu sercowego w duzej mierze zalezy od
rodzaju operacji, ktéra ma sie odby¢ [1, 3].

Wysokie zagrozenie incydentem sercowym (zgony
sercowe i zawaly serca niezakoficzone zgonem) siegajace
= 5% dotyczy 0s6b poddawanych:

* duzym operacjom w trybie pilnym, szczegélnie u pa-
cjentéw w podeszlym wieku;

* zabiegom naczyniowym (operacje aorty, innych du-
zych naczyn oraz naczyn obwodowych);

¢ procedurom chirurgicznym o przewidywanym diu-
gim czasie zabiegu z duzymi przesunieciami ptynowy-

mi i/lub znaczna utratg krwi.

Posrednie ryzyko (czestos¢ zgonéw sercowychizawa-
1ow niezakonczonych zgonem — 1-5%) dotyczy:
¢ endarterektomii szyjnej;

* zabiegdéw w obrebie glowy lub szyi;
* operacji w obrebie jamy brzusznej lub klatki piersiowej;

* zabiegow ortopedycznych;
* operacji gruczolu krokowego.

Niskim ryzykiem powikian sercowych (< 1%) charak-
teryzuja sie:

* zabiegi endoskopowe;

* zabiegi w obrebie powlok;
* operacja za¢my;

* operacje sutkow.

Naryzyko okolooperacyjne wplywa takze czas, ktérym
chirurg dysponuje przed przeprowadzeniem zabiegu. Nie
jest zaskoczeniem, ze operacje w trybie pilnym wigza sie
z wiekszym ryzykiem powikian sercowych niz operacje pla-
nowe. Konieczno$¢ natychmiastowego wykonania zabiegu
moze uniemozliwié¢ szczegélowe badanie przedoperacyjne
chorego i wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Kliniczne wskazniki zwigkszonego okoiooperacyjnego
ryzyka powiktan sercowych
Ryzyko wystapienia zawatu serca, zastoinowej niewydol-
nosci serca lub zgonu w okresie okolooperacyjnym u pa-
cjenta z chorobg uktadu krazenia wiaze sie z nasileniem
zmian przed operacja. Na podstawie wskaznikéw klinicz-
nych poziomy ryzyka przyporzadkowano do trzech kate-
gorii: wysokiego, posredniego i niskiego.
Wysoki poziomryzyka charakteryzuje grupe chorych z:
* zespolami niestabilnej choroby wieficowej:
— zostrym lub niedawno przebytym* zawalem serca
z Klinicznymi objawami $wiadczacymi o znacznym
zagrozeniu niedokrwieniem mieénia sercowego w ba-
daniu klinicznym lub w badaniach nieinwazyjnych;
— zniestabilng lub ciezka dlawica piersiowa —IIIlub
IV klasa wedtug Canadian Cardiovascular Society
(CCS)[13];
* niewyréwnana zastoinowa niewydolnoécia serca;
* istotnymi zaburzeniami rytmu serca:
— zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy;
— objawowe komorowe zaburzenia rytmu wystepu-
jace na podlozu choroby serca;
— nadkomorowe zaburzenia rytmu z niekontrolo-
wang czestoscig rytmu;
¢ ciezkimi wadami zastawkowymi.
U pacjentéw zagrozonych ryzykiem okreslonym jako
wysokie nalezy rozwazy¢ intensywne leczenie oraz mody-

*Za ostry zawal serca (acute) uwaza sie zawat przebyty w przeciggu
7 dni, za niedawno przebyty zawal serca (recent) — zawat, ktéry na-
stgpit od 8. do 30. doby (wg American College of Cardiology National
Database Library) [za: 1]
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fikacje czynnikéw ryzyka, co moze wplynaé na odsunie-
cie w czasie lub odstapienie od zabiegu operacyjnego
(jeslinie jest on konieczny ze wskazan pilnych). U chorych
obciazonych wysokim ryzykiem réwniez powinno sie roz-
wazy¢ przeprowadzenie koronarografii, a dalsze postepo-
wanie — uzalezni¢ od jej wyniku.

Posredni poziom ryzyka powiklan wystepuje u 0sob z:
¢ zawalem serca w wywiadzie (zawal przebyty ponad

1. miesigc przed planowanym zabiegiem);

* obecnodcia patologicznych zatamkéw Q w zapisie EKG;
¢ stabilng dlawica piersiowa kwalifikujaca chorego do

[ 'lub I klasy wg CCS [13];

* wyrdwnang zastoinowa niewydolnoscia serca lub nie-
wydolnoscia serca w wywiadzie;

¢ cukrzycg (szczegblnie leczong insuling);

* niewydolnoscig nerek (stezenie kreatyniny w surowi-
cy = 2mgy/dl).

Powyzsze stany sa wskazaniem do szczegdtowej oce-
ny ukladu krazenia. W tych przypadkach konieczne jest
okreslenie wydolnosci czynnosciowej chorego (poziom
mozliwej do wykonania aktywnoéci fizycznej).

Do czynnikéw ryzyka powiklan ze strony serca w okre-
sie okolooperacyjnym o mniejszym niz powyzsze znacze-
niu (niskie ryzyko powiklan kardiologicznych) naleza:
* zaawansowany wiek pacjenta;

* nieprawidlowy zapis EKG:

— przerost lewej komory;

— blok lewej odnogi peczka Hisa;

— nieprawidlowosci w zakresie ST-T;
¢ rytminny niz zatokowy (np. migotanie przedsionkéw

z kontrolowang czynnoscia komoér);
¢ niska wydolno$¢ czynnosciowa (< 4 MET, np. niemoz-

nos¢ wejscia na pietro z torba zakupow);
* udar mézgu w wywiadzie;

* niekontrolowane nadci$nienie tetnicze.

Nie udowodniono, aby wymienione wyzej stany nieza-
leznie zwiekszaly ryzyko powikian okolooperacyjnych.

Postepowanie w zaleznos$ci od choroby

Niektore sytuacje kliniczne warunkuja, oprécz poddania
pacjenta odpowiedniej diagnostyce, réwniez wdrozenie
zmniejszajacej ryzyko optymalnej farmakoterapii.

U chorych z dfawic piersiowa nalezy okresli¢ stopien
niedokrwienia mie$nia sercowego w odpowiedzi na obcig-
zenie wysiltkiem. W wielu przypadkach do uzyskania tych
danych wystarczy zebranie doktadnego wywiadu, bada-

nie przedmiotowe oraz wybrane badania nieinwazyjne.
Jedli pacjent nie kwalifikuje sie do rewaskularyzacji, bada-
nia nieinwazyjne moga nie by¢ konieczne.

Na podstawie starannie zebranego wywiadu oraz
badania przedmiotowego nalezy okreéli¢ wydolnos¢
serca. Zastoinowa niewydolnos¢ wiaze sie z wieksza
czestoscia powiklan okotooperacyjnych. Najwieksze
ryzyko komplikacji obejmowalo chorych z frakcja wy-
rzutowa lewej komory (LVEF, left ventricular ejection frac-
tion) ponizej 35%.

Uposledzona czynnos¢ skurczowa lub rozkurczowa
lewej komory w okresie okolooperacyjnym wigze sie z ry-
zykiem wystapienia zastoinowej niewydolnosci serca po
operacji, natomiast u chorych w stanie krytycznym jest
czynnikiem ryzyka zgonu.

U pacjentéw z niewydolnoscia serca i LVEF ponizej
40% nalezy zastosowac inhibitor enzymu konwertazy an-
giotensyny lub bloker receptora angiotensyny. Do czasu
zabiegu tacy pacjenci powinni réwniez otrzymywac leki
p-adrenolityczne [3].

Oproécz jawnych objawéw choroby wieficowej nalezy
zwrdci¢ uwage na czynniki zwiekszajace ryzyko rozwoju
choroby niedokrwiennej serca, takie jak: palenie tytoniu,
hiperlipidemia, nadciénienie tetnicze czy cukrzyca.

Pacjenta nalezy poinformowac o korzysciach z zaprze-
stania palenia; powinien to uczynic jeszcze przed plano-
wanym zabiegiem operacyjnym.

Chorzy z nadci$nieniem tetniczym w okresie przed-
operacyjnym sa bardziej podatnina nagte, istotne obnize-
nie ci$nienia w trakcie operacji niz osoby z ci$nieniem pra-
widlowym. U tych chorych w okresie okotooperacyjnym
wzrasta réwniez czestos¢ incydentow niedokrwienia mie-
$nia sercowego.

Cisnienie skurczowe wigksze lubréwne 180 mm Hg oraz
rozkurczowe wieksze lub réwne 110 mm Hg musi by¢ sku-
tecznie obnizone przed operacja. W przypadku pilnych za-
biegéw powinno sie wiaczy¢ leki szybkodziatajace [1].

Nadci$nienie fagodne i umiarkowane nie stanowi nie-
zaleznego czynnika okolooperacyjnego powiklan serco-
wo-naczyniowych.

Nalezy kontynuowaé wczesniej rozpoczeta, odpo-
wiednig terapie hipotensyjna.

Leki -adrenolityczne sa szczegdlnie wskazane przed
zabiegiem. Dowiedziono, Ze ich zastosowanie zmniejsza
wahania ci$nienia tetniczego oraz liczbe i czas trwania
epizodéw niedokrwienia migénia sercowego w okresie
okolooperacyjnym [1, 3].

www.chsin.viamedica.pl

17



Choroby Serca i Naczyn 2004, tom 1, nr 2

Jak wiadomo, u chorych na cukrzyce niedokrwienie
mie$nia sercowego moze by¢ nieme klinicznie. Obecno$¢
cukrzycy zawsze powinna nasuna¢ podejrzenie choroby
wieficowej. Konieczna jest dobra kontrola glikemii w okre-
sie okotooperacyjnym. Zalecenie leczenia insuling krétko-
dzialajacg dotyczy wszystkich chorych poddanych duzym
zabiegom chirurgicznym.

U pacjentéw z nadci$nieniem i wspélistniejaca cu-
krzyca najkorzystniejsza kombinacja lekéw hipotensyj-
nych sa leki hamujace uklad renina-angiotensyna orazleki
p-adrenolityczne.

Wyniki badan z ostatnich lat wskazuja, ze przedope-
racyjna f3-blokada redukuje czestos¢ incydentéw okoto-
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operacyjnego niedokrwienia mig$nia sercowego i moze
zmniejszy¢ ryzyko zawatu oraz zgonu. Obserwowano
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