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STRESZCZENIE

Pacjenci poddawani zabiegom ortopedycznym
stawéw biodrowych lub kolanowych sg obcig-
zeni podwyzszonym ryzykiem wystgpienia cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego, komplikacji
pooperacyjnych oraz zgonu. Oprécz rutynowej
przedoperacyjnej oceny ryzyka zwigzanego
z samg procedurg chirurgiczng, rodzajem znie-
czulenia i stanem klinicznym chorego, szcze-
golng uwage nalezy zwrdcié¢ takze na modyfiko-
walne i niemodyfikowalne czynniki ryzyka ser-
cowo-naczyniowego oraz oszacowac catkowite
ryzyko sercowo-naczyniowe. Wdrozenie dziatan
prewencyjnych jeszcze przed operacjg pozwoli
na zminimalizowanie ryzyka powikian sercowo-
-naczyniowych oraz szybszy powroét pacjenta do
sprawnosci w okresie pooperacyjnym.
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Stowa kluczowe: choroba uktadu sercowo-
-naczyniowego, protezoplastyka stawu
kolanowego, protezoplastyka stawu
biodrowego, ocena ryzyka, operacja
ortopedyczna

ABSTRACT

Patients undergoing orthopaedic surgery of hip
or knee joints are burdened with increased risk
of cardiovascular disease, postoperative com-
plications and death. Besides routine preopera-
tive assessment of risk associated with surgical
procedure, type of anaesthesia and general cli-
nical condition of a patient, should be also paid
attention to modifiable and non-modifiable car-
diovascular risk factors and estimated total car-
diovascular risk. Implementation of preventive
procedures before surgery allows to minimize
risk of cardiovascular complications and faster
recovery of a patient in the postoperative period.
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WPROWADZENIE

Operacje z zakresu protezoplastyki stawu biodrowe-
go lub kolanowego sg uznanymi interwencjami skutecz-
nie ograniczajacymi silne dolegliwosci bélowe w grupie
pacjentéw z zaawansowanymi zmianami zwyrodnie-
niowymi tych stawéw. Z badan epidemiologicznych
wynika, ze stale zwieksza si¢ zapotrzebowanie na tego
typu zabiegi [1]. Szacuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych
Ameryki PéInocnej do 2030 roku nastgpi 673-procento-
wy wzrost liczby zabiegéw protezoplastyki w obrebie
stawu kolanowego oraz 174-procentowy w obrebie sta-
wu biodrowego [1]. W krajach Europy Zachodniej tego
typu operacje wykonuje sie u 10/100 mieszkancow [2].
Operacje ortopedyczne w obrebie stawdw kolanowe-
go i biodrowego naleza, odpowiednio, do interwencji
o niskim (< 1%), posrednim (1-5%) oraz, u okreslonych
pacjentéw, o wysokim ryzyku naglego zgonu lub zawatu
serca w okresie 30 dni po zabiegu [3]. Pacjenci poddawani
tym operacjom sg zwykle w podesztym wieku oraz ogra-
niczaja wykonywanie wysitkéw fizycznych ze wzgledu
na duzg bolesnos¢ stawu, w wyniku czego sa obciazeni
zwigkszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym (CV, car-
diovascular). Powyzsze orazinne, modyfikowalne i niemo-
dyfikowalne, czynnikiryzyka CV,jak na przyktad otytos¢,
palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia,
cukrzyca oraz ple¢, wplywaja na rokowanie pacjentow
po operacjach ortopedycznych, a ich redukcja przed za-
biegiem przynosi korzysci w okresie pooperacyjnym [4].
Oznacza to, ze u pacjentdw po operacji w obrebie stawu
biodrowego lub kolanowego ryzyko zgonu w obserwacji
krotko- i dlugoterminowej jest podwyzszone, gtéwnie
z przyczyn CV [5-7]. Dlatego, w celu poprawy rokowa-
nia chorych poddawanych operacjom ortopedycznym,
istotne jest, by oprécz rutynowej przedoperacyjnej oce-
ny ryzyka zwiazanego z sama procedurg chirurgiczna,
rodzajem znieczulenia i stanem klinicznym chorego [3],
zwréci¢ szczegdlng uwage na modyfikowalne i niemo-
dyfikowalne czynniki ryzyka CV, i wdrozy¢ dzialania
prewencyjne jeszcze przed sama operacja [8].

CZYNNIKI RYZYKA CV W GRUPIE PACJENTOW
PODDAWANYCH OPERACJOM ORTOPEDYCZNYM
Pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa stawu bio-
drowego lub kolanowego cechuje wyzsze ryzyko zgonu
niz populacje ogdlna [9]. Wykazano réwniez, ze stopiefi
nasilenia dysfunkcji tych stawoéw wigze sie z istotnym
wzrostem $miertelnosci ogélneji powaznych zdarzen CV
[10]. Pacjenci poddawani operacjom ortopedycznym tych

stawdw sg obarczeni dodatkowym ryzykiem wystapienia
zawalu serca i zgonu w okresie pooperacyjnym, w po-
réwnaniu z osobami nieoperowanymi, i ryzyko pozo-
staje podwyzszone w trakcie 20-letniej obserwacji [5-7].
Gléwnymi przyczynamizmniejszajacymi przezycie w tej
grupie, niezaleznie od wieku i plci, sa choroby ukladu
sercowo-naczyniowego (CVD, cardiovascular diseases) oraz
zapalenie ptuc [5].

Podstawami profilaktyki wystepowania CVD sa wy-
krywanieieliminacja (lub modyfikacja) czynnikow ryzy-
ka CV. Wyréznia sie niemodyfikowalne oraz poddajace sie
modyfikacji czynnikiryzyka. Nasilajace sie dolegliwosci
bolowe stawdw kolanowych lub biodrowych, w polacze-
niu z zaawansowanym wiekiem, prowadza do zmniej-
szajacej sie aktywnosci fizycznej tych pacjentéw. Z kolei
mala aktywnoé¢ fizyczna prowadzi do efektu domina,
sprzyjajac rozwojowi otylosci, insulinoopornosci, cukrzy-
cy, nadci$nienia tetniczego oraz zaburzen lipidowych.
Pacjenci z potwierdzona klinicznie i radiologicznie cho-
roba zwyrodnieniowa stawu kolanowego lub biodrowego
wyjsciowo sa obcigzeni wysokim ryzykiem rozwoju CVD
[11-13], natomiast juz potwierdzone rozpoznanie CVD
dotyczy 12,5-16% pacjentéw [11]. Czynnikiryzyka CVD
w tej grupie pacjentéw przedstawiono w tabeli 1. Jedno-
cze$nie zwiekszaja one ryzyko powiklan pooperacyjnych
w okresie krétko- i dtugoterminowym. Pogarszaja goje-
nie sie rany, zwiekszajq ryzyko wystapienia powiklan
zakrzepowo-zatorowych, plucnych, CV oraz wydltuzaja
czas do osiggniecia pelnej sprawnosci.

Jednocze$nie udowodniono, ze sama operacja w ob-
rebie stawu biodrowego lub kolanowego u osoby z za-
awansowang choroba zwyrodnieniowq dziata kardiopro-

Tabela 1. Czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego u pacjentéw z rozpoznang

choroba zwyrodnieniowg stawéw biodrowych
lub kolanowych (na podstawie [11, 13, 17])

Czynnik ryzyka Wartosé
Wiek (lata), mediana 62-71
Pte¢ meska (%) 18-48
BMI [kg/m?2], mediana 27-28
Palenie tytoniu (uprzednio lub obecnie) (%) 51,8
Cukrzyca (%) 18,2
Nadcisnienie tetnicze (%) 63,4
Dyslipidemia (%) 3,6
Liczba choréb towarzyszacych (> 2) (%) 77,6
Mata aktywno$c fizyczna (%) 59,6

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata
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tekcyjnie, redukujac 040% wzgledne ryzyko wystapienia
epizodu CV w obserwacji dlugoterminowe;j [11]. Korzyst-
ny wplyw operacji na ryzyko CV prawdopodobnie wy-
nika z przerwania powyzszego efektu domina, poprzez
ograniczenie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka CV.

OCENA RYZYKA CV

Dzialania majace zapobiec wystapieniu CVD powin-
ny by¢ dostosowane do indywidualnego ryzyka CV kaz-
dego pacjenta, poniewazim wyzsze ryzyko, tym bardziej
intensywne dzialania nalezy wdrozy¢. Ocenaryzyka CV
stanowi gléwna cze$¢ aktualnych wytycznych prewencji
CV opracowanych przez European Society of Cardiology
(ESC), zgodnie z ktérymi w praktyce klinicznej ocene
taka zaleca sie u 0s6b z wywiadem przedwczesnej CVD
w rodzinie (< 55. rz. umezczyzni < 65. rz. u kobiet), ro-
dzinnej hiperlipidemii, palacym, z wysokimi warto$ciami
ci$nienia tetniczego lub lipidow, z cukrzycg oraz innymi
chorobami zwiekszajacymiryzyko CV. Ocene ryzyka CV
nalezy réwniez rozwazy¢ u mezczyzn po 40. roku zycia
oraz u kobiet po 50. roku zycia lub po menopauzie bez
znanych czynnikéw ryzyka CV. Ocena ta powinna by¢
dokonywana systematycznie lub w sposéb celowy, jak
u pacjentéw przed operacja ortopedyczna.

Wstepna ocene 10-letniego ryzyka zgonu z powodu
CVD, u 0s6b bez potwierdzonej CVD, przeprowadza
sie za pomoca karty SCORE (Systemic Coronary Risk Es-
timation), dostepnej réwniez w wersji dostosowanej dla
polskiej populacji [14]. Pozwala ona w intuicyjny sposéb

sprawnie oszacowac ryzyko CV na podstawie wieku, plci,
wywiadu palenia tytoniu, wartoéci skurczowego ci$nie-
nia tetniczego i stezenia cholesterolu catkowitego. Jej
ograniczeniami s3 jednak niewielka liczba ocenianych
parametréw, ograniczony docelowy przedzial wiekowy
(40-65lat) oraz oszacowanie ryzyka zgonu tylko z powo-
du incydentu CV, a nie calkowitego ryzyka CV (w tym
incydentu CV niezakoficzonego zgonem). Na podstawie
karty SCORE pacjentéw kwalifikuje sie do grupy niskie-
g0 (< 5%), posredniego (5-9%) lub wysokiego ryzyka
(210%). Szacowane catkowite ryzyko incydentu CV jest
okolo 3 razy wyzsze niz ryzyko zgonu CV wyliczane na
podstawie karty SCORE. Z jej wykorzystaniem lub na
podstawie nasilonego pojedynczego czynnika ryzyka
(np. przewlekla choroba nerek, cukrzyca) okresla sie ka-
tegorie 10-letniego ryzyka zgonu z powodu CVD (tab. 2),
ktore powinno uzupelnia¢ catkowitg ocene kliniczna da-
nego pacjenta.

Jak wskazuja badania, mediana wieku 0s6b z choro-
ba zwyrodnieniowa staw6éw biodrowych i kolanowych
wynosi 60-70 lat [11-13]. Wiek jest dominujacym czyn-
nikiem zwiekszajacym ryzyko CV. Powyzej 65. roku zy-
cia, niezaleznie od innych czynnikéw ryzyka, pacjentéw
kwalifikuje sie do grupy wysokiego ryzyka CV.

Do pozostatych czynnikow ryzyka zdarzen CV na-
leza: wysoki wskaznik masy ciata (BMI, body mass index),
wysokie stezenia cholesterolu frakcji LDL (low-density li-
poprotein) i trigliceryddw oraz niska warto$c cholesterolu
frakcji HDL (high-density lipoprotein), otylos¢ centralna,

Tabela 2. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego

Poziom ryzyka Czynnik ryzyka

Bardzo wysokie SCORE > 10%

Udokumentowana CVD (przebyty zawat serca, ostry zesp6t wiencowy, rewaskularyzacja wiencowa
lub tetnic obwodowych, udar mézgu lub TIA, tetniak aorty, choroba tetnic obwodowych, blaszka
miazdzycowa w tetnicy wiencowej lub szyjnej)

Cukrzyca z uszkodzeniem narzgdowym (biatkomocz lub powazny czynnik ryzyka, taki jak palenie
tytoniu, znaczgce nadcis$nienie tetnicze lub znaczaca hipercholesterolemia)

CKD (GFR < 30 ml/min/1,73 m?)
SCORE 5-9%
CKD (GFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

Wysokie

Cukrzyca (inne czynniki ryzyka na niskim lub umiarkowanym poziomie oraz wytaczajac mtode osoby

z cukrzyca typu 1)

Znaczgco podwyzszony pojedynczy czynnik ryzyka, szczegolnie wysokie stgzenie cholesterolu
(> 8 mmol/l) lub wysokie ci$nienie tetnicze (> 180/110 mm Hg)

SCORE 1-4%
SCORE < 1%

Umiarkowane

Niskie ryzyko

SCORE — Systemic Coronary Risk Estimation; CVD (cardiovascular disease) — choroba uktadu sercowo-naczyniowego; TIA (transient ischaemic attack) —
przemijajgcy atak niedokrwienny; CKD (chronic kidney disease) — przewlekta choroba nerek; GFR (glomerular filtration rate) — przesgczanie kigbuszkowe
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warunki socjoekonomiczne, dieta bogata w nasycone
kwasy tluszczowe. Dodatkowe znaczenie modyfikujace
ryzyko zdarzen CV maja wywiad przedwczesnej CVD
w rodzinie (< 55. rz. u mezczyzni < 65. rz. u kobiet) oraz
nieprawidlowe wyniki dodatkowych badan obrazowych.

Do metod wykorzystywanych w ocenie ryzyka CV na-
leza badanie echokardiograficzne, elektrokardiograficzne
oraz badania sluzace ocenie zmian miazdzycowych tetnic,
takie jak pomiar wskaznika kostkowo-ramiennego, ocena
uwapnienia tetnic wiehcowych w tomografii kompute-
rowej oraz ultrasonograficzna ocena blaszki miazdzyco-
wej w tetnicy szyjnej. Nieprawidlowosci uwidaczniane
w badaniach obrazowych zwiekszaja ryzyko wystapienia
CVD, jednak badania te nie s zalecane jako przesiewowe
w przewidywaniu rozwoju CVD w przyszloéci. Zgodnie
zwytycznymi nie zaleca sie réwniez oceny ryzyka CV na
podstawie markeréw biochemicznych ze wzgledu naich
niewielka specyficzno$¢.

Doistotnych czynnikéw ryzyka rozwoju CVD naleza
rowniez choroby towarzyszace, takie jak przewlekla cho-
roba nerek, cukrzyca, grypa, leczenie z powodu choroby
nowotworowej, przewlekle zapalenie ozebnej, choroby
autoimmunologiczne, zespol obturacyjnego bezdechu
sennego oraz zaburzenia erekcji. Przewlekta choroba
nerek ze zmniejszajqca sie filtracja klebuszkowa (GFR,
glomerular filtration rate) i albuminuria, a takze cukrzy-
ca, promuja kalcyfikacje naczyn, rozwdj nadcisnienia
tetniczego i dyslipidemii. Radioterapia i chemioterapia
stosowane w leczeniu nowotworéw oraz ostre infekcje
ukladu oddechowego sprzyjaja zdarzeniom CV. Co waz-
ne, w niedawno opublikowanej metaanalizie wykaza-
no skutecznoé¢ profilaktycznych szczepien przeciwko
grypie w zapobieganiu wystapienia ostrego zawatu
serca [15]. Przewlekle zapalenie przyzebia, z powodu
obecnosci antygendw bakteryjnych, predysponuje do
rozwoju miazdzycy oraz CVD, wskazujac naistotna role
opieki dentystycznej w kompleksowej ocenie ryzyka
i zapobieganiu CVD [16]. Sposréd choréb autoimmu-
nologicznych szczegélnie niekorzystny wplyw na uklad
CV wykazano w przebiegu reumatoidalnego zapalenia
stawow, ktore przyspiesza progresje miazdzycy oraz
1,5-krotnie zwieksza ryzyko CVD. Zesp6l obturacyj-
nego bezdechu sennego zwigksza ryzyko wystapienia
nadci$nienia tetniczego, choroby wieficowej, migotania
przedsionkow, udaru mézgu i niewydolnosci serca [17].
Natomiast zaburzenia erekcji s3 uznawane za wczesny
marker asymptomatycznej choroby wieficoweji$rednio
o 3 lata poprzedzaja wystgpienie objaw6w [18].

DZIALANIA POPRAWIAJACE ROKOWANIE

Dzieki identyfikacji czynnikow ryzyka wystapienia
zdarzeh CV mozliwe jest wdrozenie dzialah prewencyj-
nych, ktére moga poprawic rokowanie pooperacyjne tych
pacjentéw. Skuteczna kontrola czynnikéw ryzyka obniza
ryzyko wystapienia zdarzeh CV i komplikacji poopera-
cyjnych, co przeklada sie na skrécenie czasu powrotu do
sprawnosci [4]. Potrzeba wykonania zabiegu operacyjne-
go z powodu zaawansowanej choroby zwyrodnieniowej
duzych stawéw koniczyny dolnej dotyczy gltéwnie pa-
cjentow w podesztym wieku [11-13]. Czynnikiryzyka CV
iodpowiednie dla nich cele terapeutyczne przedstawiono
w tabeli 3.

Zaprzestanie palenia tytoniu

U osoby regularnie palacej tyton ryzyko zgonu z tego
powodu wynosi50%, gtéwnie w wyniku CVDinowotwo-
row. W okresie pooperacyjnym palenie tytoniu uposledza
proces gojenia sie rany pooperacyjnej, zwieksza zapo-
trzebowanie na $rodki analgetyczne, zwigksza ryzyko ko-
niecznosci dluzszej hospitalizacji oraz reoperacji [4, 19].
U palaczy tytoniu w okresie pooperacyjnym czesciej do-
chodzi do wystepowania powiktan ptucnych (niedodma,
zapalenie pluc) oraz CV (niedokrwienie mie$nia serco-
wego, powiklania zakrzepowo-zatorowe) [19]. Zaprze-
stanie palenia tytoniu, w tym biernego, jest najbardziej
kosztoefektywna strategia prewencji CVD. Przed rozpo-
czeciem rzucania nalogu pomocne sa okreélenie stopnia
uzaleznienia od nikotyny (za pomoca skali Fagerstroma)
oraz wykonanie testu motywacji do zaprzestania palenia.
Wsparcie w formie porad i motywacji, w polaczeniu z ni-
kotynowa terapig zastepcza lub farmakoterapia, to sku-
teczne metody terapii uzaleznienia od nikotyny. Zaprze-
stanie palenia tytoniu przed operacja pozwala zmniejszy¢
liczbe powiklan zwigzanych z zabiegiem i znieczuleniem
oraz w okresie diugoterminowym [4].

Odzywianie i masa ciata

Nawyki zywieniowe wplywaja na ryzyko wystapie-
nia CVD poprzez wplyw na wystepowanie czynnikow ry-
zyKka, takich jak podwyzszone stezenie cholesterolu, wy-
soka masa ciala, wysokie ci$nienie tetnicze oraz cukrzyca.
Zgodnie z wytycznymi w populacji ogélnej dostarczana
w pozywieniu energia powinna by¢ ograniczona do ilo-
Sci pozwalajacej utrzymaé BMI w zakresie 20-25 kg/m?.
Nadmiar masy ciala mozna takze ocenia¢ na podstawie
obwodu talii, ktérego zwiekszone rozmiary réwniez sa
modyfikowalnym czynnikiem ryzyka CVD. Wartos¢ BMI
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Tabela 3. Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego (CV, cardiovascular) i zalecane cele terapeutyczne

Czynnik ryzyka Cele terapeutyczne

Palenie tytoniu

Unikanie narazenia na dym tytoniowy w kazdej formie

Dieta Spozywanie produktéw o niskiej zawartosci ttuszczéw nasyconych
Uwzglednienie w diecie petnoziarnistych produktow, owocéw, warzyw oraz ryb

Aktywnos¢ fizyczna Przynajmniej 150 min tygodniowo umiarkowanego wysitku aerobowego (30 min > 5 dni/tydz.) lub 75 min
energicznego wysitku aerobowego (15 min. > 5 dni/tydz.), lub kombinacja powyzszych

Masa ciata BMI 20-25 kg/m?2

Obwod w talii < 94 cm (mezczyzni), < 80 cm (\kobiety)

Cisnienie tetnicze < 140/90 mm Hg

Lipidogram
LDL Bardzo wysokie ryzyko CV: < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) lub redukcja o > 50%, jezeli wyjsciowa warto$¢
miesci sie w zakresie 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl)
Wysokie ryzyko CV: < 2,6 mmol/l (<100 mg/dl) lub redukcja o > 50%, jezeli wyjsciowa wartos¢ miesci
sie w zakresie 2,6-5,1 mmol/I (100-200 mg/dl)
Niskie ryzyko CV: < 3,0 mmol/l (< 115 mg/dl)
HDL > 1,0 mmol/l (> 40 mg/dl) u mgzczyzni > 1,2 mmol/l (> 45 mg/dl) u kobiet wskazuje na niskie ryzyko
Triglicerydy < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) wskazuje na niskie ryzyko
Cukrzyca HbA, . < 7% (< 53 mmol/mol)
BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; HbA;, — hemoglobina glikowana; HDL (high-density lipoproteins) — lipoproteiny o wysokiej gestosci;
LDL (low-density lipoproteins) — lipoproteiny o niskiej gestosci

oraz obwdd talii s3 jednakowo silnie zwiazane z wystepo-
waniem CVD i cukrzycy typu 2 [20]. Wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization)
zalecany obwdd talii u mezczyzn wynosi mniej niz 94 cm
oraz ponizej 80 cm u kobiet. Jedli natomiast wartodci te
mieszcza sie w przedziale 94-101 cm (u mezczyzn) oraz
80-87 cm (u kobiet), to zaleca sie przynajmniej niezwiek-
szanie masy ciala, a przy wiekszych obwodach nalezy jq
zredukowac.

Znacznie podwyzszona warto$¢ BMI (> 30 kg/m?)
zwieksza ryzyko komplikacji po operacji stawu biodro-
wego lub kolanowego. Wplywa na gorsze gojenie sie
rany pooperacyjnej, zwieksza ryzyko infekcji, powiklan
zakrzepowo-zatorowych, CV (choroba wieficowa i za-
wal serca, niewydolnos¢ serca, migotanie przedsionkéw,
udar mézgu) i plucnych (niedodma, zapalenie pluc) oraz
jest przeszkoda w zwiekszeniu aktywnodci fizycznej po
operacji [21].

Jednocze$nie zauwazono, ze podwyzszona wartosé
BMI (25-30 kg/m?) u 0s6b w podesztym wieku oraz z juz
rozpoznang CVD dziala kardioprotekcyjnie, przeciwnie
niz u osob zdrowych w mlodym i srednim wieku. Opisuje
sie to jako tak zwany paradoks otylosci (obesity paradox),
ktory jest obserwowany réwniez u pacjentéw podda-
wanych operacji ortopedycznej stawéw biodrowych
lub kolanowych [22]. W badaniu, do ktérego wlaczono
800 pacjentéw poddanych operacji stawu biodrowego,

wykazano protekcyjna wartos¢ otylosci (25-30 kg/m?)
inajmniejsza liczbe powiklah w obserwacji krétkotermi-
nowej w tej grupie pacjentéw. Najwieksza liczbe kompli-
kacji pooperacyjnych odnotowano w grupie pacjentow
z BMI ponizej 18,5 kg/m?, natomiast w grupach ponizej
25 kg/m? oraz ponad 30 kg/m? byty one jednakowe (po
ok. 40% calkowitej liczby powiklan zaobserwowanych
w badaniu) [22]. Zdaniem autoréw wytlumaczeniem
tego zjawiska jest gorszy stan odzywienia organizmu
pacjentow poddawanych operacjom ortopedycznym
z BMI ponizej 25 kg/m? oraz ponad 30 kg/m?, co prze-
kiada sie na gorsze rokowanie.

Cho¢ otylos¢ moze dziala¢ protekcyjnie i obnizac ry-
zyko zgonu oraz powiklan pooperacyjnych, to jednak
nie nalezy rekomendowa¢ wiekszej masy ciata. W celu
utrzymania odpowiedniej masy ciala zaleca si¢ przede
wszystkim zdrowa i zréwnowazona diete oraz wysitek fi-
zyczny. Jednocze$nie nalezy pamietaé, ze przestrzeganie
zalecef prawidiowego Zywienia nie wymaga stosowania
suplementéw diety [23]. Najwieksze uznanie w ostatnich
latach zyskala dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hy-
pertension), czyli dietetyczne postepowanie w celu obni-
zenia ci$nienia tetniczego [24]. Efektem stosowania tej
diety sg obnizenie ci$nienia tetniczego, redukcja steze-
nia cholesterolu we krwi oraz stabilizacja masy ciala, co
pozwala istotnie zredukowac¢ ryzyko CV [24]. Alterna-
tywna mozliwoécig zmniejszenia nadmiernej masy cia-
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ta u wybranych chorych jest farmakoterapia orlistatem
lub operacja bariatryczna. Wszystkie powyzsze sposoby
zmniejszenia masy ciala redukuja ryzyko CVD i zgonu.

Aktywnosé fizyczna

Niewielka ilos¢ ruchu w ciggu dnia i siedzacy tryb zy-
cia sg gléwnymi czynnikami ryzyka CVD. Zwigkszenie
aktywnosci fizycznej moze wplynaé na obnizenie wartosci
$redniego dobowego ci$nienia tetniczego, zmniejszenie
stezenia glukozy we krwi oraz zmniejszenie ryzyka niedo-
krwienia mie$nia sercowego. Regularna aktywno$c fizycz-
na wiaze si¢ rowniez z redukcja ryzyka zgonu z przyczyn
CV, bez wzgledu na wiek i stan zdrowia. W przypadku
pacjentéw z zaawansowang choroba zwyrodnieniowa
stawow biodrowych lub kolanowych aktywnoé¢ rucho-
wa niejednokrotnie jest znacznie utrudniona ze wzgledu
na dolegliwo$ci bélowe i ograniczong ruchomo$¢ stawéw
[13]. Mimo to pacjentom tym zaleca sie ¢wiczenia fizyczne
w celu redukcjibéluipoprawy ogélnej kondycji fizycznej,
co ma réwniez przelozenie na zmniejszenie ryzyka CV
[13]. Wykazano, ze wigkszy stopiefi nasilenia niespraw-
nosci u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa stawdw bio-
drowych lub kolanowych wigze si¢ ze znacznym wzrostem
$miertelnoéci i powaznych incydentéw CV [10]. Jedno-
cze$nie im wieksza intensywnos¢ wysitkow fizycznych,
tym wieksze korzysci zdrowotne [13]. Czynnikami, ktére
niekorzystnie wplywajq na mozliwa aktywnos¢ fizyczna
wsrdd pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa stawdw kola-
nowych lubbiodrowych, sa: zaawansowany wiekiobjawy,
plec zenska, wyzszy BMI, gorszy stan psychiczny, nizszy
status socjoekonomiczny, liczne choroby wspdtistniejace
[21]. Co wiecej, udowodniono, ze pacjentéw z nadwaga
i otylych, ale wykonujacych ¢wiczenia fizyczne, cechuje
nizszeryzyko zgonuiCVDniz osoby nieaktywne fizycznie
[25]. Zgodnie z wynikami badania EPIC (European Prospec-
tive Investigation into Cancer and Nutrition Study) wplyw
malej aktywnosci fizycznej naryzyko CV jest wiekszy niz
wysokiego BMI [25]. Nalezy wiec rekomendowac zwiek-
szenie aktywnosci fizycznej pacjentom z choroba zwyrod-
nieniowa stawéw biodrowych lub kolanowych, ze wzgle-
dunajejistotnie korzystny wplyw naredukcje czynnikéw
ryzyka zgonu i CVD oraz rokowanie pooperacyjne.

Cukrzyca i zaburzenia lipidowe

Zaburzenia metabolizmu glukozy oraz cukrzyca sa
glownymi przyczynami zgonéw i zachorowania na CVD.
Cukrzyca wigze sie z 2-4-krotnym wzrostem ryzyka roz-
woju choroby wieficowej, a takze pogarsza gojenie sie

ran, zwieksza ryzyko reoperacji oraz powiklan poope-
racyjnych w okresach krétko- i dlugoterminowym [4,
26]. Szczegolnie wérdd chorych na cukrzyce niezwykle
istotna jest kontrola towarzyszacych czynnikéw ryzyka
CVD, takich jak podwyzszone stezenia cholesterolu i tri-
gliceryddw, ci$nienie tetnicze i masa ciala oraz rzucenie
palenia tytoniu. Kontrola tych czynnikéw pozwala obni-
zy¢ryzyko wystapienia zawalu serca, udaru mézgu, nie-
pelnosprawnodciizgonu. Prawidlowa kontrola glikemii
zapewnia opdZnienie rozwoju powikian cukrzycy, takich
jak choroba nerek, retinopatia czy neuropatia. W tym celu
zaleca si¢ zmiane stylu zycia, diete oraz utrzymanie he-
moglobiny glikowanej (HbA, ) ponizej 7% (mniej inten-
sywna kontrola HbA, _jest zalecana u 0s6b z dtugotrwalg
cukrzyca, wspolistniejaca CVD oraz w podesztym wieku).
U chorych na z cukrzyce ci$nienie tetnicze nie powinno
przekracza¢ 140/85 mm Hg.

Podwyzszone stezenie cholesterolu frakcji LDL oraz
obnizone HDL prowadzi do przyspieszonej miazdzycy
oraz wigze sie ze wzrostem ryzyka zdarzen CV. W kon-
sekwengji jest istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia
CVD, takiej jak zawal serca, nadci$nienie tetnicze i udar
niedokrwienny mozgu. Hiperlipidemia w grupie pacjen-
toéw poddawanych operacjom ortopedycznym kohczyny
dolnej wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem zdarzeh CV
[27]. U wszystkich pacjentéw z hiperlipidemia jest reko-
mendowana zmiana stylu zycia. Nalezy rowniez oceni¢
ryzyko CV, na podstawie ktérego ustala sie wymagana
intensywno$¢ leczenia farmakologicznego i docelowy
prog stezenia cholesterolu frakeji LDL (tab. 3). Korzysci
zterapii obnizajacej stezenie cholesterolu sa tym wieksze,
im wyzsze jest wyjsciowe ryzyko CV.

Cisnienie tetnicze

Nadci$nienie tetnicze stanowi gléwna przyczyne
zgonow na $wiecie i jest czynnikiem ryzyka wielu cho-
rob, miedzy innymi miazdzycy, choroby niedokrwien-
nej serca, udaru mézgu, niewydolnosci serca, choroby
nerek oraz migotania przedsionkéw. Wéréd pacjentow
poddawanych operacji stawu biodrowego lub kolano-
wego nadci$nienie tetnicze wystepuje u ponad 60% [12]
oraz wiaze sie z wyzszym ryzykiem zdarzen CV i powi-
ktah pooperacyjnych [26]. W populacji ogdlnej zaleca
sie przesiewowe pomiary ciSnienia tetniczego co naj-
mniej raz w roku u wszystkich oséb doroslych, nieza-
leznie od wczesniejszych wartoéci ci$nienia. W przy-
padku watpliwosci diagnostycznych do oceny zmien-
noéci dobowych wartosci ci$nienia tetniczego zaleca sie
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domowe pomiary lub calodobowe monitorowanie am-
bulatoryjne. Celem profilaktyki jest osiggniecie ci$nienia
tetniczego ponizej 140/90 mm Hg. U oséb po 60. roku
zycia terapie nalezy wdrozy¢ przy warto$ciach skurczo-
wego ci$nienia tetniczego przekraczajacych 160 mm Hg
(docelowo 150-140 mm Hg). Natomiast u pacjentéw po
80. roku zycia przy obnizaniu ci$nienia tetniczego nalezy
dodatkowo zwrdci¢ uwage na stan mentalny i fizyczny.
Elementami strategii redukcji ci$nienia tetniczego sa
ograniczenie spozywania soliialkoholu, dieta, zmniejsze-
nie masy ciata (BMI 20-25 kg/m?) i obwodu pasa (< 102 cm
umezczyzn i < 94 cm u kobiet), systematyczny wysi-
tek fizyczny oraz zaprzestanie palenia tytoniu. Decyzja
o wdrozeniu farmakoterapii zalezy od wartosci ciSnienia
tetniczego oraz catkowitego ryzyka CV. Jest ona zaleca-
na u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym 3. stopnia
(2180/110mmHg) oraz u osébznadcisnieniem tetniczym 1.
(140-159/90-99 mm Hg) lub 2. (160-179/100-109 mm Hg)
stopnia obcigzonych wysokim ryzykiem CV.

PODSUMOWANIE

Przedoperacyjna stratyfikacja ryzyka CV, a nastepnie
—w przypadku jego podwyzszenia— interwencja moze
sie przetozy¢ na poprawe rokowanie oraz obniza ryzyko
komplikacji po operacjach ortopedycznych.
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