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Przygotowanie do operacji pozasercowej — czy i jak
korygowac farmakoterapie w celu zmniejszenia ryzyka
powiklan sercowo-naczyniowych?

dr n. med. Anna Scibisz, lek. Bartosz Rymuza
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Leki przeciwptytkowe

Ocenia sie, ze sposréd wszystkich pacjentéw pod-
dawanych zabiegom angioplastyki naczyn wiefico-
wych okolo 5% bedzie wymagalo elektywnego badz
pilnego zabiegu operacyjnego w trakcie leczenia an-
tyagregacyjnego. U takich chorych nalezy rozwazy¢
indywidualnie ryzyko wystapienia powikian krwo-
tocznych lub niedokrwiennych zwigzanych z odsta-
wieniem albo kontynuacja terapii przeciwplytkowe;
w trakcie zabiegu operacyjnego. Wedtug wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC,
European Society of Cardiology) kazdy pacjent po prze-
bytym ostrym zespole wieicowym (ACS, acute co-
ronary syndrome) czy tez angioplastyce w stabilne;
dlawicy piersiowej wymaga stosowania podwdjnej
terapii przeciwplytkowej (DAT, dual antiplatelet thera-
py) skladajacej sie z kwasu acetylosalicylowego (ASA,
acetylsalicylic acid) oraz drugiego leku przeciwplytko-
wego — klopidogrelu, prasugrelu badz tikagreloru.

Okres terapii przeciwplytkowej w stabilnej dla-
wicy piersiowej zalezy od rodzaju implantowanego
stentuiwynosi6 tygodni w przypadku stentu metalo-
wego (BMS, bare-metal stent)i12 miesiecy w przypad-
ku stentu uwalniajacego lek antyproliferacyjny (DES,
drug-eluting stent). Po przebytym ACS, niezaleznie od
rodzaju implantowanego stentu, DAT powinna by¢
prowadzona przez 12 miesiecy. Warto podkresli¢, ze
w najnowszych wytycznych dotyczacych leczenia
pacjentéw z zawalem serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMLI, ST-elevation myocardial infarction) poda-
no minimalny okres stosowania DAT, ktéry wynosi
1 miesigc u pacjentow, u ktérych implantowano BMS
i 6 miesiecy u chorych, ktérym wszczepiono DES.

Wedlug wytycznych ESC oraz Europejskiego
Towarzystwa Anestezjologii (ESA, European Society

of Anaesthesiology), o ile jest to mozliwe, zabieg ope-
racyjny nalezy odroczy¢ do momentu zakonczenia
terapii przeciwplytkowej wymaganej w odniesieniu
do danego rodzaju stentu (klasa zalecen I, poziom
wiarygodnosci danych B). W przypadku operacji
po tym okresie nalezy rozwazy¢ kontynuacje sto-
sowania ASA przez okres okolozabiegowy (IlaB),
aw przypadku spodziewanych trudnosci w utrzyma-
niu hemostazy nalezy rozwazy¢ czasowe zaprzesta-
nie jego podawania (IlaB). W przypadku odstawienia
lekow przeciwplytkowych u chorych z grupy wy-
sokiego ryzyka zaleca sie stosowanie ,na zakladke”
heparyn, bezpoérednich inhibitoréw trombiny lub
inhibitorow IIb/Illa (IIC). Rekomendacje odnosnie do
planowanego zabiegu chirurgicznego u pacjentéw
po przezskornej angioplastyce wiehcowej przedsta-
wiono na rycinie 1.

Leki beta-adrenolityczne

Beta-adrenolityki powoduja zmniejszenie zapo-
trzebowania serca na tlen, wydtuzaja czas rozkurczu,
poprawiajac w ten sposéb zaopatrzenie miokardium
w tlen, oraz zmniejszaja prawdopodobiefistwo pek-
niecia blaszki miazdzycowej. Ich stosowanie w okre-
sie okolooperacyjnym zaleca si¢ u pacjentéw z cho-
roba wieficowa, u ktérych stwierdzono niedokrwie-
nie w badaniach obcigzeniowych (IB), jak réwniez
u pacjentéw kierowanych na zabiegi operacyjne
o wysokim ryzyku (IB). U tych chorych leczenie na-
lezy rozpocza¢ w okresie 30 dni do tygodnia przed
planowang operacja, utrzymujac czesto$¢ rytmu ser-
ca w zakresie 60-70/min oraz wartosci skurczowego
ci$nienia tetniczego ponad 100 mm Hg. Nalezy je roz-
wazy¢ u pacjentow ze wspdlistniejacymi czynnikami
ryzyka kierowanymi na zabiegi o poérednim (IIaB)
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Angioplastyka wienncowa
POBA BMS DES
<14dni >14dni Minimum Optymalnie < 12 mies. > 12 mies.
> 6tyg. > 3 mies.
Odroczyc Przystapic Odroczyc¢ Przystapic
niepilny do zabiegu niepilny do zabiegu
zabieg Stosowac ASA zabieg Stosowac ASA

Rycina 1. Rekomendacje dotyczace planowanego zabiegu chirurgicznego u pacjentdéw po przezskérnej
angioplastyce wiencowej (na podstawie [3]); POBA (plain old balloon angioplasty) — angioplastyka balonowa;
BMS (bare-metal stent) — stent metalowy; DES (drug-eluting stent) — stent uwalniajacy lek; ASA (acetylsalicylic

acid) — kwas acetylosalicylowy

oraz niskim ryzyku (IIbB), natomiast nie zaleca si¢ ich
u 0séb nieobcigzonych czynnikamiryzyka poddawa-
nymi operacjom o niskim ryzyku (IIIC).

Statyny

Korzystne dziatanie statyn u pacjentéw z cho-
roba wienicowg poddawanych zabiegom operacyj-
nym opiera sie¢ miedzy innymi na stabilizacji blaszki
miazdzycowej oraz plejotropowych wlasciwoéciach
lekow z tej grupy. Wedlug zalecen ESC wlaczenie
statyny rekomenduje sie w okresie od 30 dni do ty-
godnia przed planowanym zabiegiem operacyjnym
(IB), a kontynuowanie jej podawania — w okresie
okotozabiegowym (IC).

Inhibitory konwertazy angiotensyny

U pozostajacych w stabilnym stanie kardiologicz-
nym pacjentow z uposledzeniem funkgji skurczowej
zaleca sie stosowanie inhibitor6w konwertazy angio-
tensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme) zarow-
no przed, jak i w czasie zabiegu (IC). W grupie cho-
rych stosujacych inhibitory ACE z powodu nadcis-
nienia tetniczego mozna rozwazy¢ ich odstawienie
24 godziny przed zabiegiem ze wzgledu na niebez-
pieczenstwo wystapienia hipotonii.

Antagonisci wapnia

Stosowanie antagonistow wapnia zaleca sie
przede wszystkim w grupie pacjentéw zanging Prinz-
metala (IC). U chorych z przeciwwskazaniami do

przyjmowania lekéw beta-adrenolitycznych mozna
rozwazy¢ wlaczenie antagonisty wapnia (IIbC), na-
tomiast rutynowe wiaczanie przed zabiegiem lekow
z tej grupy nie jest zalecane (I1IC).

Diuretyki

U pacjentéw leczonych przed operacjg diuretykami
nalezy zwréci¢ uwage na niebezpieczenstwo wysta-
pienia zaburzen elektrolitowych i zaleci¢ wyréwnanie
ewentualnych nieprawidlowosci (IB). U chorych z nie-
wydolnoécia serca stosowanie diuretykéw nalezy kon-
tynuowac w trakcie zabiegu, przy czym zaleca sie, by
w okresie okolooperacyjnym podawacleki dozylne (IC).

Podsumowanie

Kwalifikacja do operacji niekardiochirurgicznej
pacjentéw obcigzonych kardiologicznie powinna sie
odbywacé na podstawie oceny ryzyka zabiegu oraz po
wnikliwym zapoznaniu sie zindywidualnymi czyn-
nikami ryzyka chorego.
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Wskazania i ograniczenia rezonansu magnetycznego

w kardiologii

dr n. med. Cezary Kepka

Pracownia Nieinwazyjnej Diagnostyki Choroby Wiencowej Instytutu Kardiologii w Warszawie
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Wstep

Rozwdj technologiczny na poczatku lat 80. ubie-
glego wieku sprawit, Ze stalo si¢ mozliwe obrazowa-
nia serca za pomoca rezonansu magnetycznego (MR,
magnetic resonance). Jednak przez dlugi czas metode
te stosowano w niewielu osrodkach, gléwnie do ce-
16w naukowych. Dopiero w polowie lat 90. XX wieku
MR dotaczyt do nieinwazyjnych metod obrazowych
wykorzystywanych w kardiologii w celach diagno-
stycznych. Bez wielkiej przesady nalezy przyjac, ze
fakt ten spowodowal przetom w diagnostyce kardio-
logicznej. Metoda ta szybko zyskala miano techniki
referencyjnej w diagnostyce wielu patologii uktadu
sercowo-naczyniowego, a w kolejnych edycjach za-
lecen wciaz podkresla sie nowe praktyczne zastoso-
wania MR.

Obecne miejsce metody

Obrazowanie za pomoca MR rzadko jest zalecane
jako metoda diagnostyczna pierwszego wyboru i naj-
czesciej stanowi uzupelnienie ,tradycyjnych” metod.
Nie jest wiec uzasadnione wykonywanie tego badania
u kazdego pacjenta z wada serca lub po przebytym
zawale serca. Jednak w wielu sytuacjach klinicznych
(np. w przypadku watpliwosci dotyczacych stopnia

uszkodzenia lewej komory/obszaru blizny pozawato-
wej lub przed kwalifikacja do leczenia operacyjnego
niektdérych wad serca) badanie MR dostarcza informa-
¢jiklinicznych, ktérych nie mozna uzyska¢ zadng inna
dostepna metoda. Dla lekarza klinicysty przektada sie
to na optymalizacje i indywidualizacje terapii.
Poczatkowo sekwencje dostepne w MR stuzyly
gléwnie do oceny morfologii i funkgji. Identyfikacja
obszaréw p6znego wzmocnienia pokontrastowego
(DE, delayed enhancement) stala sie mozliwa w pdzniej-
szym okresie, co otworzyto mozliwo$¢ obrazowania
blizny pozawalowej oraz diagnostyki ré6znicowej
kardiomiopatii. Unikatowq zaleta metody DE jest
mozliwos¢ diagnozowania etiologii niewydolnosci
serca, a w szczegdlnoéci réznicowania miedzy etiolo-
gia niedokrwienna i pozaniedokrwienna. W etiologii
niedokrwiennej obszary DE obejmuja poczatkowo
strefe podwsierdziowa, az do pelnosciennej, i ana-
tomicznie odpowiadajg obszarom unaczynienia na-
sierdziowych tetnic wiencowych. W etiologii innej
niz niedokrwienna strefy DE sa umiejscowione pod-
nasierdziowo, srdédmiesniowo i/lub podwsierdziowo
inie odpowiadaja unieczynnieniu wieficowemu.
Mozliwosci diagnostyczne MR pozwalaja réwniez
miedzy innyminaocene zapalenia mieénia sercowego,
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