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CHOROBA WIENCOWA

Co nalezy wiedzie¢ przed operacja kardiochirurgiczna?
Przygotowanie chorego do planowanego zabiegu
kardiochirurgicznego w chorobie wieficowej

1 wadach zastawkowych serca

Jan Rogowski, Krzysztof Jarmoszewicz, Piotr Siondalski

Klinika Kardiochirurgii, Instytut Kardiologii Akademii Medycznej w Gdansku

W obecnych czasach zabiegi kardiochirurgiczne
w chorobie wiencowej i wadach zastawkowych serca
sg standardem postepowania. Jednoczesnie w wyni-
ku ogromnego postepu, jaki dokonat si¢ w chirurgii
serca, mozna operowac chorych ze znacznymi obcig-
Zeniami. Jednak nalezy pamietag¢, ze zabieg operacyj-
ny jest tylko jednym z elementéw catego procesu le-
czenia. Powodzenie terapii zalezy nie tylko od spraw-
nie przeprowadzonej operaciji, ale rowniez od przygo-
towania chorego do zabiegu oraz catego skompliko-
wanego procesu prowadzenia pooperacyjnego, gdy
chory jest narazony na liczne powiktania. Niniejszy ar-
tykut poswiecono bardzo istotnemu w catym proce-
sie leczenia kardiochirurgicznego elementowi — przy-
gotowaniu pacjenta do zabiegu. Artykut jest adreso-
wany przede wszystkim do lekarzy zajmujgcych sie
pacjentami ze wskazaniami do operacji kardiochirur-
giczneji w przekonaniu autoréw pomoze lepiej zrozu-
mie¢ istote i powage tego elementu leczenia.

Sfowa kluczowe: operacja serca, choroba

wiencowa, wady serca

WSTEP

Pomostowanie naczyh wieficowych oraz operacje wad
zastawkowych serca sa najczesciej wykonywanymi zabie-
gami w klinikach kardiochirurgicznych na calym Swiecie.
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Jednoczesnie rozwoj technik chirurgicznych, zaawanso-
wanie technologiczne wsp6lczesnej kardiochirurgii oraz
nowoczesne prowadzenie pooperacyjne przyczynily sie
do znacznej poprawy wynikéw leczenia operacyjnego
chorych. Obecnie operuje sie pacjentéw nie tylko w do-
brym stanie klinicznym, ale czesto bedacych w zaawanso-
wanym wieku, ze znacznie uposledzona funkcja lewej ko-
mory serca i chorobami wspolistniejacymi, ktére jeszcze
nie tak dawno, bo w latach 80., dyskwalifikowalyby cho-
rego z postepowania operacyjnego. W rezultacie przygo-
towanie przedoperacyjne pacjenta i ocena ryzyka przed
operacja odgrywaja coraz wieksza role w osiagnieciu jak
najlepszych wynikéw terapii. Obecnie §miertelno$¢ oko-
looperacyjna zwigzana z zabiegami wieicowymi wykony-
wanymi w trybie elektywnym nie przekracza 2% [1-3].

WSKAZANIA DO ZABIEGU JAKO ELEMENT
PRZYGOTOWANIA DO OPERACJI

Niezwykle istotnym elementem planowania zabiegu
u danego pacjenta jest precyzyjne ustalenie wskazan do
operacji. Celem wnikliwej analizy kazdego przypadku
dokonanej przez lekarzy prowadzacych, kardiologow, le-
karzy rodzinnych oraz konsultujacych kardiochirurgéw
jest niedopuszczenie do operacji chorych, u ktérych spo-
dziewane korzyéci sa niewspotmierne w stosunku do ry-
zyka zwigzanego z zabiegiem. Wskazania do operacji sa
w duzym stopniu indywidualizowane. Nie mozna opiera¢
sie tylko na obrazie koronarograficznym choroby wiefico-
wej czy danych echokardiograficznych w przypadku
wady zastawkowej. Jest to tylko jeden z elementéw plano-
wania zabiegu. Inne wazne aspekty, jakie trzeba wzia¢ pod
uwage, to: oczekiwania chorego co do jakosci zycia, scho-
rzenia wspolistniejace, frakcja wyrzutowa lewej komory
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oraz spodziewany czas przezycia. Do podstawowych ce-

16w operacji kardiochirurgicznej naleza:

¢ wydluzenie zycia chorego;

¢ zlikwidowanie badz znaczne zmniejszenie dolegliwo-
$ci zwigzanych z choroba wiecowa czy wadg serca;

* poprawajakoécizycia fizycznegoipsychicznego pacjenta.

Wskazania do operacji powinny uwzglednia¢ przede
wszystkim powyzsze cele, o ktérych trzeba szczegolnie pamie-
ta¢w sytuacjach problematycznych. Przy znacznie nasilonych
objawach klinicznych, zwlaszcza u mtodego pacjenta, ktéry
w wyniku choroby jest praktycznie inwalida siedzacym w fo-
telu, decyzja o zabiegu jest prosta. Znacznie wiekszy problem
stanowig chorzy z objawami niezbyt nasilonej stabilnej dlawi-
cy piersiowej czy bezobjawowej wady serca. Decyzje o opera-
cji trzeba podjac¢ w duzej mierze na podstawie statystycznych
krzywych przezycia. Na przykiad u chorych ze stabilng cho-
roba wienicowq i prawidlowg frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry leczenie operacyjne wydtuza zycie tylkow przypadku zwe-
zenia pnia lewej tetnicy wieticowej lub obecnosci ekwiwalen-
tu zwezenia pnia oraz w chorobie tréjnaczyniowej z wysokim
zwezeniem galezi przedniej zstepujacej (LAD, left anterior des-
cending). Tylkow takich sytuacjach zabieg operacyjny jest wiec
usprawiedliwiony [4]. Inaczej postepuje sie w przypadku pa-
cjenta z niestabilng choroba wieficows, ktéra — jak wiadomo
— stanowi powazne zagrozenie zawalem serca. Leczenie ope-
racyjne jest konieczne niezaleznie od obrazu koronarograficz-
nego, jesli chorego nie udaje sie ustabilizowag, stosujac inter-
wengje przezskérna (PTCA, percutaneous transluminal coronary
angioplasty) lub typowe leki wieficowe.

W wadach zastawkowych serca najistotniejszym ele-
mentem decydujacym o dtugosci zycia chorego sa objawy
kliniczne typowe dla danej wady. Szczegdlnie zte progno-
zy dotycza chorych z b6lami stenokardialnymi, objawami
zastoinowej niewydolnosci sercainadci$nieniem ptucnym.
Dla przykladu, w bezobjawowej, nawet znacznie zaawan-
sowanej, stenozie zastawki aortalnej czas przezycia chorych
nieoperowanych jest taki sam jak chorych operowanych.
Natomiast redni czas przezycia pacjentéw, u ktérych wy-
stepuja typowe dla tej wady béle stenokardialneiomdlenia,
wynosi 3—4lata, a obecnos¢ objawéw zastoinowej niewydol-
nosci serca skraca ten czas do 21at [5]. Operacja jest wiec je-
dynym sposobem wydtuzenia zycia chorych z objawami.

W przypadku niedomykalnoéci zastawki mitralnej czy
aortalnej podstawowym wskazaniem do zabiegu s obja-
wy niewydolnosci serca z podwyzszonym cisnieniem
w tetnicy plucnej i slaba tolerancja wysitku, nie zas wiel-
kos¢ fali niedomykalnosci. Nalezy pamietaé, ze wady te

moga by¢ przez wiele lat doskonale skompensowane i nie
wymagaja zabiegu u chorych z dobrg tolerancja wysitku,
a tylko wnikliwego prowadzenia i obserwowania pacjen-
ta przez kardiologa. Typowy dla tych wad powiekszony
wymiar rozkurczowy lewej komory jest wynikiem kom-
pensacji wady i nie powinien sklania¢ do radykalnego po-
stepowania, jeéli nie przekracza 6,5 cm, a frakcja wyrzuto-
wa lewej komory jest prawidlowa. Operacje natomiast
nalezy przeprowadzi¢ jak najszybciej w sytuacji znacznie
powiekszonej lewej komory z wymiarem péZnorozkur-
czowym powyzej 7 cm i frakcja wyrzutowa lewej komory
ponizej 50%. Istotnym wskaznikiem dekompensacji ko-
mory wskazujacym na konieczno$¢ operacji jest wymiar
poéznoskurczowy przekraczajacy 4,5 cm.

Nalezy réwniez pamieta¢, ze w przypadku planowa-
nia operacji zastawkowej ocena ryzyka powinna sie skia-
dac z oceny ryzyka zgonu i powiklan okolooperacyjnych
oraz ryzyka powiklan zwigzanych z posiadaniem sztucz-
nej protezy przez kolejne lata. Jeéli chory jest stosunkowo
mlody z dlugim spodziewanym czasem przezycia, to sku-
mulowane ryzyko wystapienia typowych powiklah zwia-
zanych z zastawka, takich jak: zakazenie protezy, powikla-
nia zakrzepowo-zatorowe, zwiazane z terapia przeciw-
krzepliwg powiklania krwotoczne oraz mozliwoscia dys-
funkgji protezy, sa istotne.

Naryzyko zwigzane zsamym zabiegiem operacyjnym
skiada sie kilka istotnych czynnikéw. Po pierwsze, chory
jest narazony na niebezpieczenstwa znieczulenia ogdlne-
go, respiratoroterapii oraz procesu budzenia z narkozy,
ktoéry trwa nieraz kilkanascie godzin. Po drugie, uraz ope-
racyjny oraz rany, ktérych proces gojenia wymaga duzych
naklad6éw energetycznych organizmu, sg zZrédtem upor-
czywego bolu z koniecznoécig podawania silnych lekéw
analgetycznych. Po trzecie, wykorzystanie krazenia poza-
ustrojowego wiaze sie z reguly z koniecznoscia przetoczen
krwi, zaburzeniami krzepliwosci oraz wywolywaniem
w organizmie stanu uogélnionego zapalenia (SIRS, syste-
mic inflamatory response syndrome), przez co w okresie po-
operacyjnym obserwuje sie liczne zaburzenia narzadowe.
Problem dotyczy w szczegélnosci nerek, watroby, ptuc,
mozgu i ukladu krazenia. I wreszcie po czwarte, standar-
dowe monitorowanie stanu chorego na oddziale poopera-
cyjnym wymaga obecnosci licznych dostepéw dotetni-
czych, dozylnych, cewnika moczowego, rurki intubacyj-
nej, co stwarza ryzyko posocznicy szczepami szpitalnymi
bakterii o istotnej antybiotykoopornoéci. Organizm chore-
go musi wiec znies¢ te wszystkie negatywne elementy pro-
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Tabela 1. Skala ryzyka EuroScore

Czynnik ryzyka Liczba punktow
Wiek: kazde 5 lat > 55 rz. 1
Ptec¢ zenska 1
Chroniczne choroby ptuc 1
Miazdzyca konczyn dolnych, 2
przebyte operacje naczyniowe,

w tym zabiegi na aorcie brzusznej

Incydenty neurologiczne w wywiadzie, 2
zwezenie w tgtnicach szyjnych > 50%

Przebyte operacje kardiochirurgiczne 3
Stezenie kreatyniny > 2 mg/d| 2
Czynne infekcyjne zapalenie wsierdzia 3

VSD (ventricular septal defect) — ubytek przegrody miedzykomorowej

cesu leczenia operacyjnego pozytywnie, aby w efekcie pa-
cjent ten mogl odnies¢ korzysc¢ w postaci wydtuzenia zycia
i ustapienia objaw6éw choroby.

Do oceny ryzyka zabiegu wykorzystuje si¢ czesto ska-
le EuroScore uwzgledniajaca istotne czynniki ryzyka —
przypisuje si¢ im odpowiednig liczbe punktéw, a nastep-
nie sumuje (tab. 1). Za pomoca tej prostej skali mozna
przed zabiegiem orientacyjnie oceni¢ ryzyko zgonu w wy-
niku operacji. Dla chorych z punktacjg 0-2 ryzyko to wy-
nosi zaledwie 0,8%. Punktacja 3-5 oznacza ryzyko zgonu
zwiekszone do 3%. Natomiast chorych z punktacja 6-11
dotyczy znacznie zwiekszone ryzyko operacyjne z prze-
widywanym zgonem, wynoszace 11,2%. Pacjenci z punk-
tacja EuroScore powyzej 12 stanowia grupe szczegdlna za-
grozona skrajnym ryzykiemisa z reguly dyskwalifikowani
z zabiegu operacyjnego [6].

Zatem proces kwalifikacji i decyzji o zabiegu w aspek-
cie uzyskania korzysci przez chorego jest niezwykle trud-
nymiskomplikowanym elementem przygotowania go do
operacji. W procesie tym bierze udzial lekarz, ale tez,
o czym nie nalezy zapomina¢, sam pacjent i jego rodzina,
bo przeciez to nie lekarz poniesie najwieksza cene w wy-
niku ewentualnego niepowodzenia. Trzeba pamietac, ze
to zycie chorego stawia sie na szali i ma on prawo by¢ po-
informowany o zagrozeniach i wraz z lekarzem wzia¢
czynny udzial w podjeciu decyzji o zabiegu.

BEZPOSREDNIE PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU
W KLINICE KARDIOCHIRURGIGZNEJ

Gdy chory przejdzie proces kwalifikacji do zabiegu
i znajdzie sie w klinice kardiochirurgicznej, zostaje wyzna-

Czynnik ryzyka Liczba punktéw

VSD pozawatowe 4
Niestabilna dtawica piersiowa 2
Frakcja wyrzutowa lewej komory 30-50% 1
Frakcja wyrzutowa lewej komory < 30% 3
Zawat serca w wywiadzie < 90 dni 2
Zabieg w trybie nagtym 2

Zabieg na aorcie piersiowej 3
Zabieg na otwartym sercu 2

+ pomostowanie naczyn wiencowych

czony operator do przeprowadzenia zabiegu. Od tej chwili
to operator bedzie calkowicie odpowiadat za ostateczne
przygotowanie do zabiegu, za jego przeprowadzenie oraz
nadzorowat leczenie pooperacyjne. Zabieg kardiochirur-
giczny jest wielkim wydarzeniem w zyciu pacjenta. Z jed-
nej strony, ciezko chory czlowiek poktada wielkie nadzieje
w operacji, widzac w niej jedyny ratunek dla siebie, z dru-
giejjednak strony, boi sie zabiegu, cojestrzecza zrozumiala.
Obciazenie psychiczne jest wiec olbrzymie i moze doprowa-
dzi¢ do sytuacji stresowejiw konsekwencji—do pogorsze-
nia stanu klinicznego. Niezwykle istotna sprawa jest zatem
odpowiednie przygotowanie psychiczne chorego do ope-
racji, przedstawienie mu jego sytuacjii koniecznosci wyko-
nania zabiegu bez nadmiernych emocji, zwazajac na stowa.
Podczas rozmowy z chorym chirurg przedstawia wskaza-
nia do zabiegu, ryzyko z nim zwigzane oraz spodziewane
korzysci, jakie chory osiagnie po zabiegu.

Badanie przedmiotowe

Istotne znaczenie w ocenie przedoperacyjnej chorego
mabadanie przedmiotowe. Szczegdlna uwage zwraca sie na
stan wydolnosci ukladu krazenia, zmiany zapalne w plu-
cach oraz obecno$¢ ognisk zakazenia. Lekarzy interesuje
zwlaszcza stan uzebienia, zmiany ropne na skérze, cechy
infekcji ukladu oddechowegoimoczowego. Wszelkie ogni-
ska czynnejinfekcji, szczegdlnie ukladu oddechowego, cza-
sowo dyskwalifikuja pacjenta z operacji. Szczegodlnie rygo-
rystycznie podchodzi sie do chorych operowanych w kra-
Zeniu pozaustrojowym i z wadami zastawkowymi. Dzien
przed operacja choremu z reguly zaleca sie kapiel catego
cialaz uzyciem mydlaantyseptycznego. Stosowanie powyz-
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szych srodkéw ostroznosci zmniejsza ryzyko zakazen oko-
tooperacyjnych i powiktai oddechowych.

Cechy niewydolnosci uktadu krazenia, pod postacig
zastoju w plucach, obrzekéw obwodowych itp., z reguly
sklaniaja do odroczenia zabiegu do czasu poprawy stanu
klinicznego. Chorzy w fazie dekompensacji niewydolno-
$ciserca czesciej wymagaja po operacji wspomagania kra-
zenia aminami presyjnymi czy kontrapulsacja wewnatrz-
aortalng, sa réwniez narazenina liczne powiklania narza-
dowe zwigzane z niewydolnoscig serca. Z reguly ich po-
byt na oddziale pooperacyjnym i konieczno$¢ stosowania
oddechu zastepczego znacznie si¢ wydtuzaja.

Ostuchiwanie tetnic szyjnych w poszukiwaniu szme-
row, ktére moga $wiadczy¢ oistotnych zwezeniach, mana
celu diagnostyke przypadkéw nierozpoznanych. Obec-
noé¢ zwezen w naczyniach dogtowowych istotnie zwiek-
sza ryzyko powiklaf neurologicznych po zabiegach kar-
diochirurgicznych.

Przy planowaniu zabiegéw pomostowania naczyn wiei-
cowych istotne znaczenie ma réwniez ocena podudzi chore-
go pod katem wystepowania zylakéw oraz — w przypadku
planowania uzycia tetnicy promieniowej —wykonanie testu
Alena w celu oceny wydolnosci tetnicy lokciowe;j.

Wymagane hadania dodatkowe

Bezposrednio przed zabiegiem operator musi sie zapo-
zna¢ z aktualnymi wynikami badaih wymaganych do zapla-
nowania operacji. Przed zabiegiem operacyjnym bezwzgled-
nie wymagane jest wykonanie wymienionych ponizej badan.

Koronarografia

Koronarografia to niezbedne badanie do zaplanowania
operacji wienicowej. U chorych operowanych z powodu
wady zastawkowej badanie to jest wymagane u mezczyzn
powyzej40. roku zycia, a u kobiet— powyzej 45. roku zycia,
chyba ze w wywiadzie wystepowata choroba wieficowa lub
stwierdza sie wiecej niz trzy istotne czynniki ryzyka.

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne jest niezbedne zaréwno
w planowaniu operacji wieficowej, jak i zastawkowe;j.
W razie jakichkolwiek watpliwo$ci mozna zaplanowac $ré-
doperacyjne badanie przezprzetykowe lub nasierdziowe.

Badania laboratoryjne
Podstawowe badania laboratoryjne chorego oczekuja-
cego na zabieg to: morfologia, elektrolity, stezenie gluko-

zy, transaminazy, stezenia mocznika i kreatyniny, ukiad
krzepniecia.

Badanie na zywotnoSc¢ miesnia sercowego

Badanie na zywotnos¢ miesnia sercowego jest niezbed-
ne w przypadku planowania zabiegu rewaskularyzacji
serca u chorego z bardzo niska frakcja wyrzutowa. Ryzy-
ko zabiegu u tych chorych jest znacznie zwiekszone i re-
waskularyzacja martwego mie$nia sercowego bylaby bez-
celowym narazeniem pacjenta na zgon okolooperacyjny.
Préba dobutaminowa z uzyciem malej dawki jest bada-
niem wystarczajacym i fatwo dostepnym. Badania izoto-
powe, cho¢ znacznie dokladniejsze, nie s3 bezwzglednie
wymagane ze wzgledu na ich wysoka cene.

Wentrykulografia

Wentrykulografia to badanie wymagane w przypad-
ku chorych po zawale z bardzo niska frakcja wyrzutowa
lewej komory oraz u 0séb z tetniakiem pozawalowym ser-
ca. Umozliwia ono zaplanowanie ewentualnej plastyki
lewej komory.

Badanie radiologiczne pfuc

Standardowym badaniem stuzacym wykluczeniu
zmian zapalnych w plucach oraz oceny zmian zastoino-
wychjest badanie radiologiczne pluc. Ocena sylwetki serca
moze mie¢ réwniez znaczenie poréwnawcze w analizie
zdjec po zabiegu.

Badanie doplerowskie tetnic szyjnych

W zasadzie u kazdego chorego powyzej 65. roku zycia
operowanego w krazeniu pozaustrojowym powinno sie
wykona¢ badanie doplerowskie tetnic szyjnych w celu oce-
ny zmian w tetnicach szyjnych, gdyz — jak wspomniano —
jest to istotny czynnik zwiekszajacy niebezpieczefistwo po-
wiklan neurologicznych. Bezwzglednie badanie to nalezy
wykona¢ u pacjentéw z wywiadem neurologicznym, uogol-
niong miazdzyca oraz zwezeniem pnia lewej tetnicy wiefico-
wej. Istotne zwezenia w tetnicach szyjnych u 0séb z choroba
wieficowa mozna stwierdzi¢ u 6-8% pacjentéw,aw przypad-
ku zwezenia pnia lewej tetnicy wieficowej odsetek krytycz-
nych zwezen w tetnicach doglowowych siega 20% [7, 8].

PRZYJMOWANE LEKI
A OPERACJA KARDIOCHIRURGICZNA

Chorzy kierowani na zabieg kardiochirurgiczny czesto
przyjmuja wiele lekéw. Typowe leki nasercowe, takie jak
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azotany, leki f-adrenolityczne, antagoniéci wapnia, cho-
ry moze przyjmowac do czasu zabiegu.

Inhibitory konwertazy angiotensyny oraz preparaty
naparstnicy nalezy odstawi¢ co najmniej na dobe przed
zabiegiem. Zmniejsza to ryzyko hipotensji i zaburzen ryt-
mu w okresie okolooperacyjnym.

Leki przeciwcukrzycowe, zarowno doustne jakiinsuliny,
chory przyjmuje do wieczora dnia poprzedzajacego zabieg.
W dniu operacjirano chory pozostaje na czczoinie przyjmuje
lekéw przeciwcukrzycowych. Gdy czas oczekiwania na ope-
racje wydluza sie, pacjentowi podliacza sie 10-procentowa
glukoze z dodatkiem 10 j. insuliny krétkodzialajacej.

Leki przeciwkrzepliwe z grupy antymetabolitow wita-
miny K odstawia sie kilka dni przed zabiegiem, tak aby
wskaznik protrombinowy wynosit co najmniej 75%. Przy
nizszym wskazniku operacja jest obarczona zwiekszonym
ryzykiem krwawien i zwigkszonym zapotrzebowaniem na
krew i osocze. W przypadku koniecznosci leczenia prze-
ciwkrzepliwego zamiast antymetabolitow witaminy K sto-
suje sie heparyne drobnoczasteczkowa, ktérg odstawia sie
12 godzin przed operacja.

Leki przeciwplytkowe, czesto stosowane w chorobie
wiencowej, zwiekszaja ryzyko krwawien pooperacyjnych,
zwlaszcza jedli zabieg jest wykonywany w krazeniu poza-
ustrojowym. Zwieksza sie tym samym ryzyko resternoto-
mi w okresie okolooperacyjnym oraz koniecznos¢ poda-
zy krwiipreparatéw krwiopochodnych. Odstawienie tych
lekow przed planowang operacja jest wiec pozadane.
W przypadku kwasu acetylosalicylowego okres odstawie-
nia przed zabiegiem musi wynosi¢ minimum 7 dni. Jednak,
zdajac sobie sprawe, jak wazne jest dzialanie tych lekow
w zapobieganiu zawatowi serca czy zamykaniu sie stentéw
w naczyniach wiehcowych, ze wzgledéw bezpieczenstwa
nie wymaga sie bezwzglednego ich odstawienia u oséb
z niestabilng choroba wieficowa, zwezeniem pnia lewej
tetnicy wieficowej oraz u chorych z niedawno implanto-
wanym stentem. U chorych przyjmujacych leki przeciw-
plytkowe zabieg pomostowania naczyh wieficowych z re-
guly wykonuje sie bez uzycia krazenia pozaustrojowego,
co zmniejsza ryzyko powiklan krwotocznych.

U 0s6b przygotowywanych do operacji kardiochirur-
gicznej, zwlaszcza zastawkowej, a w szczeg6lnosci u pacjen-
téw z napadowym migotaniem przedsionkéw w wywia-
dzie, niewskazane jest odstawienie lekéw z grupy f-adre-
nolitykéw, a nawet podaje sie te leki bezposrednio przed
operacja. Istotnie zmniejszaja one ryzyko zaburzef rytmu,
a w szczegdlnosci migotania przedsionkéw w okresie po-

operacyjnym. Jest to najczestsza arytmia po zabiegach kar-
diochirurgicznych wystepujaca zwykle w 2.-3. dobie po
operacjach serca. Czesto jest ona powodem przedluzonego
pobytu chorego na oddziale pooperacyjnym, rzadziej po-
woduje pogorszenie stanu wydolnoéci krazenia.

SYTUACJE SPECJALNE
Chorzy na cukrzyce leczeni insuling

Pacjenci ze Zle kontrolowana cukrzyca (stezenie hemo-
globiny glikowanej powyzej 6%, (stanowia grupe zwiek-
szonego ryzyka powiklan pooperacyjnych, a w szczegdl-
nosci zakazen, lepiej wiec odroczy¢ zabieg do czasu wia-
$ciwego uregulowania stezenia glukozy.

Chorzy z niewydolnoscia nerek

W okresie pooperacyjnym u chorych z niewydolnoscia
nerek zwykle dochodzi do pogorszenia funkji tych narza-
dow. Wazne jest zatem, aby u chorego jeszcze przed ope-
racja ustabilizowac parametry nerkowe, prawidiowo go
nawodnic i zadba¢, by nie przyjmowat lekéw nefrotok-
sycznych. Chorzy leczeni nerkozastepczo musza by¢ dia-
lizowani minimum 24 godziny przed operacja.

Chory z wywiadem neurologicznym

Pacjenci poincydencie neurologicznym moga by¢ ope-
rowani w trybie planowym po uplywie 6 tygodni od incy-
dentu. Badanie tomokomputerowe oraz konsultacja neu-
rologiczna przed zabiegiem sa wielce pozadane, jednak nie
wymaga sie ich bezwzglednie. Natomiast niezbedne jest
wykonanie u tych chorych badania doplerowskiego tetnic
szyjnych przed zabiegiem kardiochirurgicznym. Pacjen-
cizwywiademincydentéw neurologicznych oraz ze zwe-
zeniami w tetnicach szyjnych wymagaja nieco odmienne-
go prowadzenia podczas krazenia pozaustrojowego oraz
w okresie pooperacyjnym, jednak mimo to ryzyko powi-
kian neurologicznych jest u nich znacznie zwiekszone.

Chorzy z niska frakcja wyrzutowa lewej komory
Ryzyko wystapienia pooperacyjnej niewydolnosci ser-
ca i zawalu okolooperacyjnego jest znacznie podwyzszo-
ne u chorych z niska frakcja wyrzutowa lewej komory,
zwlaszcza jedli zabieg bedzie wykonany w krazeniu poza-
ustrojowym i na zatrzymanym sercu. Niezwykle istotne
jest wiec, aby chory przed zabiegiem byt w stanie jak naj-
lepszego wyréwnania krazenia. Warto réwniez zwrécié
uwage na obecno$¢ zmian w tetnicach biodrowych i udo-
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wych, gdyz prawdopodobienstwo koniecznosci wspoma-
gania krazenia kontrpulsacja wewnatrzaortalng w tym
przypadku jest bardzo prawdopodobne.

Chorzy po niedawno przebytych zahiegach PTCA
Pacjenci po niedawno przebytych zabiegach PTCA z re-
guly przyjmuja dwa leki przeciwplytkowe, ktérych odsta-
wienie grozi szybkim zakrzepem stentu. Jednak odsetek
restenoz po tego typu interwencjach jest najwyzszy
w pierwszych 4-6 miesiacach. W przypadku stabilnych cho-
rych wymagajacych operacji w trybie elektywnym lekarze
staraja sie zatem odroczy¢ zabieg do czasu wykonania kon-
trolnej koronarografii, aby w razie restenozy przeprowadzic
pomostowanie réwniez do uprzednio stenowanego naczy-
nia. Jednak u chorych operowanych we wczesnym okresie
po PTCA nie odstawia sie lekéw przeciwplytkowych, go-
dzac sie na zwiekszone ryzyko powiklan krwotocznych.

Chorzy z zaburzeniami funkcji tarczycy

U pacjentéw z zaburzeniami funkcji tarczycy bez-
wzglednie wymagane jest oznaczenie stezenia hormonéw
tarczycy. W trybie elektywnym nie operuje sie chorych
z objawami hipertyreozy. W stanie tym znacznie wzrasta
ryzyko groznych zaburzen rytmu serca, niewydolnosci
serca i zawatu w okresie okolooperacyjnym. Niedoczyn-
nos¢ tarczycy z kolei prowadzi do stanéw trudnej do kon-
trolowania hipotensji pooperacyjnej oraz znacznie zmniej-
sza klirens lekéw anestetycznych, przez co proces budze-
nia chorego, a tym samym konieczno$¢ prowadzenia od-
dechu zastepczego znacznie sie wydluzaja.

Chorzy wyniszczeni
ze znacznie zaawansowana wada serca

U chorych wyniszczonych, ze znacznie zaawansowana
wada serca ryzyko operacyjne jest bardzo duze. Niezwy-
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kle istotne jest u nich oznaczenie stezenia biatka. Stezenie
albumin ponizej 2,5 g/dl stanowi istotne ryzyko posoczni-
cy, niewydolnosci oddechowej oraz zlego gojenia sie ran
operacyjnych. Nalezy uzupelni¢ stezenie albumin oraz
poddac¢ pacjenta odpowiedniej wysokobiatkowej diecie
1-2 tygodnie przed operacja.

Chorzy ze znaczng otyfoscia

Pacjenci ze znaczna otytocig sprawiajg olbrzymi pro-
blem natury technicznej. Utrudniajg zespolowi pielegna-
cje i rehabilitacje w okresie pooperacyjnym, przez co ich
proces leczenia znacznie si¢ wydtuza. U tych chorych ob-
serwuje sie réwniez wiecej powiklan w gojeniu rany oraz
powiklah plucnych. Koniecznoé¢ dtuzszego stosowania
oddechu zastepczego po zabiegu jest niemal regulg. Ide-
atem byloby wiec odroczenie zabiegu do czasu poprawy
warto$ci wskaznika masy ciala pod kontrola specjalisty
dietetyka. W praktyce jednak ten element przygotowania
do zabiegu stosuje sie rzadko.

PODSUMOWANIE

Reasumujac, proces przygotowania chorego do elek-
tywnego zabiegu kardiochirurgicznego stanowi istotny
element calego procesu leczenia. Staranne postepowanie
przedoperacyjne z zachowaniem odpowiedniej delikatno-
$ci w rozmowie z chorym oraz wnikliwym i rzetelnym
przeanalizowaniem badan dodatkowych pozwala wilasci-
wie zaplanowac zabieg i zminimalizowa¢ ryzyko powiklan
pooperacyjnych. Im wieksza bedzie wiedza chirurga ope-
rujacego o swoim pacjencie, o jego psychice, chorobach
wspolistniejacych, przyjmowanych lekach i aktualnym
stanie zdrowia, tym wieksza mozliwos¢ wiasciwej pomo-
cy w sytuacjach zaskakujacych, naglych, jakie moga wy-
stapi¢ zaréwno podczas operacji, jak i w okresie poopera-
cyjnym.
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