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Streszczenie

Ocena ryzyka przedoperacyjnego u pacjentow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego powinna obejmowac, poza
stanem klinicznym oraz wydolnosScia chorego, ryzyko zwigzane z procedurg chirurgiczng i rodzajem znieczulenia. Po-
winna by¢ dostosowana do stanu pacjenta i pilnosci zabiegu. Wielu pacjentéw w stabilnym stanie, kwalifikowanych do
operacji 0 matym lub poSrednim ryzyku, po ocenie kardiologicznej, moze by¢ poddanych zabiegowi bez wykonywania ba-
dan dodatkowych. W przypadku osob obciazonych klinicznymi czynnikami ryzyka, zwtaszcza poddawanych procedurom
chirurgicznym wysokiego ryzyka, wnikliwa ocena kardiologiczna uzupetniona badaniami dodatkowymi oraz optymaliza-
cja farmakoterapii pomaga przygotowaé chorego do zabiegu i zminimalizowaé ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych

w okresie okotooperacyjnym.

Stowa kluczowe: przedoperacyjna ocena ryzyka sercowo-naczyniowego, operacje pozasercowe

Wstep

Powiktania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego u pa-
cjentdw po operacjach pozasercowych zalezg od ryzyka ze
strony pacjenta (zwigzanego z jego obciazeniami), rodzaju
operacji i okolicznosci, w jakich do niej dochodzi, oraz od
rodzaju znieczulenia. Czynniki ,chirurgiczne” wptywajace na
ryzyko sercowo-naczyniowe to tryb operaciji (pilna, planowa),
inwazyjnos¢, typ operacji i czas trwania, jak rowniez wa-
hania temperatury ciata, utrata krwi i przesuniecia ptynéw
wewnatrzustrojowych. Poza tym kazda operacja wywotuje
odpowiedzZ stresowa, ktora poprzez uszkodzenie tkanek
i zwigzana z tym odpowiedz neuroendokrynng moze prowa-
dzi¢ do zaburzen réwnowagi wspétczulno-przywspétczulnej.
Uogblniona reakcja stresowa prowadzi do zwiekszonego
zapotrzebowania migeénia sercowego na tlen. Zabieg chi-
rurgiczny wywotuje takze zaburzenia réwnowagi miedzy
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czynnikami prozakrzepowymi i fibrynolitycznymi, prowadzac
potencjalnie do zwiekszonej gotowosci prozakrzepowej
w tetnicach wiencowych.

Ze wzgledu na stopien ryzyka sercowo-naczyniowego
zabiegi operacyjne podzielono na trzy grupy (tab. 1).

Ocena kardiologiczna pacjentdéw przed operacjami po-
zasercowymi jest istotna z dwéch powodow. Po pierwsze pa-
cjenci cechujacy sie przewidywanym niskim ryzykiem mogg
by¢ poddani interwencji chirurgicznej obarczonej niskim lub
posrednim ryzykiem bez dodatkowej oceny kardiologiczne;.
Po drugie redukcja ryzyka poprzez farmakoterapie jest
najbardziej efektywna kosztowo u pacjentéw obcigzonych
spodziewanym podwyzszonym ryzykiem sercowym. Czes¢
chorych wymaga natomiast podejécia multidyscyplinarnego
— oceny przez zespodt ztozony z anestezjologa, kardiologa,
chirurga, a takze internisty, specjalisty intensywnej opie-
ki, pulmonologa i geriatry. Gdy wskazania do operacji sg
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Tabela 1. Ryzyko zwigzane z rodzajem operacji* (na podstawie [1])

Gabriela Parol i wsp., Ocena przedoperacyjna

Stopien ryzyka Rodzaj operacji

Duze ryzyko (> 5%)

Operacje naczyniowe (chirurgia aorty i duzych naczyn)

Operacyjna rewaskularyzacja konczyn dolnych lub amputacja, lub embolektomia

Operacja w obrebie dwunastnicy i trzustki

Resekcja watroby, operacja w obrebie drog zétciowych

Wyciecie przetyku

Operacja z powodu perforacji jelit

Adrenalektomia
Radykalna cystektomia

Resekcja ptuca

Przeszczepienie ptuc lub watroby

Posrednie ryzyko (1-5%)

Zabiegi wewnatrzotrzewnowe: splenektomia, operacja przepukliny rozworu przetykowego przepony,

cholecystektomia, operacje z otwarciem klatki piersiowej lub jamy otrzewnej

Zabiegi naczyniowe w obrebie tetnic szyjnych u pacjentéw z objawami (endarteriektomia
lub angioplastyka z wszczepieniem stentu)

Angioplastyka tetnic obwodowych

Wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka aorty

Operacje w obrebie gtowy i szyi

Duze operacje ortopedyczne i neurochirurgiczne (stawu biodrowego i kregostupa)

Przeszczepienie nerki

Duze operacje urologiczne i ginekologiczne

Mniejsze operacje z otwarciem klatki piersiowej

Mate ryzyko (<1%)
Zabiegi stomatologiczne
Operacje okulistyczne
Operacje endokrynologiczne
Operacja sutka

Zabiegi rekonstrukcyjne

Operacje 1 dnia (ambulatoryjne)

Mate operacje ginekologiczne

Operacje w obrebie powtok brzusznych

Mate zabiegi ortopedyczne (np. stawu kolanowego)

Mate zabiegi urologiczne (przezcewkowa resekcja gruczotu krokowego)

Zabiegi naczyniowe w obrebie tetnic szyjnych u pacjentéw bez objawdw (endarteriektomia
lub angioplastyka z wszczepieniem stentu)

*Zgon lub zawat serca niezakoniczony zgonem w ciagu 30 dni od operacji po uwzglednieniu jedynie specyfiki interwencji chirurgicznej bez wzgledu na obciazenia pacjenta

pilne, to ocene, a zwtaszcza badania dodatkowe, nalezy
ograniczy¢ [1].

Ocena ryzyka okotooperacyjnego

U chorego kwalifikowanego do planowej operacji pozaser-
cowej poza ryzykiem zwigzanym z samg operacja nalezy
uwzglednié réwniez tak zwane kliniczne czynniki ryzyka
powiktah sercowo-naczyniowych (tab. 2). Przydatnym
i ciggle stosowanym narzedziem w ocenie przedoperacyj-
nej pacjentéw z obciagzeniami ze strony uktadu sercowo-

-naczyniowego jest wskaznik Lee (skorygowane ryzyko
sercowe) — zmodyfikowana wersja wczesniejszejszego
wskaznika Goldmana, zaprojektowana do oceny ryzyka
wystapienia pooperacyjnego zawatu serca, obrzeku ptuc,
migotania komor, nagtego zatrzymania krazenia czy
bloku catkowitego. Skala ta uwzglednia rodzaj operacji,
wywiad w kierunku choroby wiefcowej (CHD, coronary
heart disease) i niewydolnosci serca, choroby naczyniowej
mozgu, cukrzycy wymagajacej leczenia insuling i niewy-
dolnoSci nerek ze stezeniem kreatyniny ponad 2 mg/dl
(> 170 pymol/I).
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Tabela 2. Kliniczne czynniki ryzyka okotooperacyjnych powiktan
sercowo-naczyniowych (na podstawie [1])

Dtawica piersiowa lub przebyty zawat serca
Wspdtistniejaca niewydolnos¢ serca (wyréwnana lub niewy-
rownana w przesztosci)

Wspotistniejgca choroba naczyn mézgowych (przebyty udar
lub TIA)

Cukrzyca leczona insuling

Przewlekta choroba nerek (eGFR < 60 ml/min)

TIA (transient ischaemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny; eGFR (estimated glomerular
filtration rate) — szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej

Ze wzgledu na postep, jaki sie dokonat w leczeniu
CHD, jak réwniez w rozwoju technik operacyjnych i ane-
stezjologicznych, ostatnio zaproponowano nowy model pre-
dykeyjny do oceny ryzyka $rod- i pooperacyjnego zawatu serca
lub zatrzymania krazenia przy uzyciu programu NSQIP (Ame-
rican College of Surgeons National Surgical Quality Improve-
ment Program; http://www.surgicalriskcalculator.com/
/miorcardiacarrest). Model ten uwzglednia pie¢ czynnikow
okotooperacyjnego zawatu serca lub zatrzymania krazenia
do 30 dni po operacji: rodzaj operacji, stan czynnoscio-
wy, podwyzszone stezenie kreatyniny (> 1,5 mg/dl lub
> 130 umol/I), klase wedtug American Society of Anesthe-
siologists (ASA) (tab. 3) i wiek pacjenta [2, 3].

Badania dodatkowe

Dodatkowe nieinwazyjne badania obrazowe stuzg iden-
tyfikacji chorych obcigzonych wyzszym ryzykiem; celem

badar jest zdobycie informacji dotyczacej trzech sercowych
markeréw ryzyka — dysfunkcji lewej komory (LV, left ven-
tricle), niedokrwienia miesnia sercowego oraz dysfunkcji
zastawek, cho¢ powinny by¢ zarezerwowane jedynie dla
tych chorych, u ktérych oczekuje sie, ze wyniki tych ba-
dan wptyng na zmiane postepowania. WiekszoS¢ osob ze
stabilng CHD moze byé poddana interwencji chirurgicznej
obarczonej niskim lub posrednim ryzykiem bez dodatkowej
oceny. Réwniez u chorych po pomostowaniu aortalno-
-wiencowym (CABG, coronary artery by-pass grafting) do
6 lat od zabiegu, o ile nie wystgpit nawrét choroby, nie ma
potrzeby wykonywania dodatkowych badan nieinwazyjnych
czy inwazyjnych. Z kolei chorych po angioplastyce wieficowej
(PTCA, percutaneous coronary angioplasty) cechuje zwiek-
szone ryzyko zdarzen sercowych po zabiegu chirurgicznym,
zwtaszcza w przypadku operacji nieplanowych, w krotkim
czasie po PTCA. Dlatego, o ile to mozliwe, u chorych po
PTCA zabiegi planowe nalezy odroczy¢, takze ze wzgledu
na stosowanie lekow przeciwptytkowych (tab. 4).

Ocena wydolnosci wysitkowej

Kluczowym czynnikiem w przedoperacyjnej ocenie ryzyka
sercowo-naczyniowego jest ocena wydolnosci wysitkowej
wyrazanej w rownowaznikach metabolicznych (MET, me-
tabolic equivalent). Jeden MET odpowiada przecietnemu
wydatkowi energetycznemu w spoczynku. Obiektywng
ocene wydolnosci wysitkowej zapewnia test wysitkowy,
poza tym stuzy ocenie niedokrwienia oraz odpowiedzi
tensyjnej i chronotropowej na wysitek. Jezeli wykonanie
testu wysitkowego jest niemozliwe, to wydolnoS¢ wysitkowg
mozna oszacowa¢ na podstawie zdolnosci do wykonywania

Tabela 3. Klasyfikacja wedtug American Society of Anesthesiologists (ASA) (Zrodto [4])

| Pacjent bez obcigzen poddawany operacji 0 matym lub srednim ryzyku

Il Pacjent z niezbyt nasilong chorobg uktadowa: dobrze kontrolowane nadci$nienie tetnicze, wyréwnana cukrzyca, COPD
w stadium wydolnosci uktadu oddechowego, stabilna choroba wieficowa, niedokrwistos¢, otytoS¢ znacznego stopnia

11} Pacjent z ciezkg choroba uktadowa, ktéra ogranicza jego wydolnos¢: zawat serca przebyty do 3 miesiecy temu,
niestabilna choroba wieficowa, ciezkie schorzenia uktadu oddechowego, niewyréwnana cukrzyca

\% Pacjent z bardzo ciezkg choroba uktadowa zagrazajaca jego zyciu, np. niewydolnosé nerek, niewydolnos¢ serca,
wada serca z ostra niewydolnoscig serca, ostry zawat serca, niewydolno$é watroby lub innych narzadéw

v Pacjent z niewydolno$cig wielonarzagdowa w stanie skrajnie ciezkim, z rokowaniem co do przezycia < 24 h

COPD (chronic obstructive pulmonary disease) — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Tabela 4. Czas odroczenia planowych operacji u pacjentéw po interwencjach wieficowych

Rodzaj interwencji

Optymalny czas odroczenia operacji

Minimalny czas odroczenia operacji

POBA 2 tygodnie

PCl z implantacjg BMS 3 miesigce 4 tygodnie
PCl z implantacjg DES 6 miesiecy 3 miesigce (w przypadku DES nowej generacji)
ACS 12 miesiecy niezaleznie od typu rewaskularyzacji

POBA (plain old balloon angioplasty) — angioplastyka balonowa; PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskdrna interwencja wieficowa; BMS (bare-metal stent) — stent metalowy; DES (drug-eluting

stent) — sten uwalniajacy lek antyproliferacyjny; ACS (acute coronary syndrome) — ostry zespot wiericowy
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Wydolnos¢ wysitkowa

1 MET Zdolnos¢ do:

samoobstugi (jedzenie, ubieranie sie
korzystanie z toalety)

poruszania sie po domu

przejscia 100 m po réwnym terenie
w tempie 3-5 km/h

4 METs

o

Zdolnos¢ do:

wejscia na Il pietro

lub na wzniesienie
wykonywania ciezkich

prac domowych

aktywnosci sportowej (ptywanie,
tenis, koszykéwka, pitka nozna,
narciarstwo)

4 METs

.
[ enen |

Rycina 1. Szacowny wydatek energetyczny dla r6znych aktywnosSci (na podstawie [1]); MET (metabolic equivalent) — rownowaznik metaboliczny

codziennych czynnosci (ryc. 1). Niezdolno$¢ do wejscia na
Il pietro (< 4 METs) wskazuje na staba wydolno$é wysitkowg
i wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem niekorzystnych zdarzen
w okresie pooperacyjnym. Gdy za$ wydolno$é wysitkowa
jest bardzo dobra, to prognoza réwniez jest dobra, nawet
u pacjentéw ze stabilng CHD lub obcigzonych czynnikami
ryzyka. U pacjentow niezdolnych do wykonania wysitku na
biezni mozna wykona¢ obrazowe badanie obcigzeniowe
(scyntygrafie perfuzyjng lub echokardiografie obcigzenio-
wa), a u chorych z niewydolnoScia serca — sercowo-ptucny
test wysitkowy (CPX, cardiopulmonary exercise test).

Badanie elektrokardiograficzne

Rutynowe badanie elektrokardiograficzne (EKG) nie jest
konieczne u chorych bez czynnikéw ryzyka poddawanych
operacjom o matym ryzyku. Badanie to zaleca sie u chorych
obcigzonych czynnikami ryzyka, poddawanych operacjom
o0 posrednim lub wysokim ryzyku. Mozna je réwniez rozwa-
zy€ u chorych obcigzonych czynnikami ryzyka, poddawanych
operacjom o matym ryzyku, a takze u chorych powyzej 65.
roku zycia, bez czynnikow ryzyka, poddawanych operacjom
0 wysokim ryzyku.

Badanie echokardiograficzne

Réwniez badanie echokardiograficzne nie jest konieczne
u wszystkich chorych. Rutynowo nie zaleca sie go u pa-
cjentéw poddawanych operacjom o matym lub posrednim
ryzyku. Nalezy je rozwazy¢ u chorych poddawanych opera-
cjom o wysokim ryzyku, a takze u 0s6b z rozpoznang lub
podejrzewana niewydolno$cia serca. Echokardiografia jest
kluczowa w ocenie frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF,
left ventricular ejection fraction), objetosci LV i przedsion-
kow, w ocenie funkcji zastawek i funkcji rozkurczowej LV, jak
rowniez — poprzez ocene zyly gtéwnej dolnej — ma istotne
znaczenie w ocenie stanu wolemii i ciSnienia w prawym
przedsionku. Badanie echokardiograficzne nalezy wykonaé
u pacjentow z wada zastawkowa serca kwalifikowanych do
zabiegéw o posrednim i wysokim ryzyku.

Badania obcigzeniowe
Echokardiografia obcigzeniowa (wysitkowa lub z zastoso-
waniem dobutaminy) jest szeroko stosowana w przedope-
racyjnej ocenie ryzyka sercowego. Dostarcza informacji
o funkcji LV w spoczynku, nieprawidtowosci w obrebie
zastawek i obecno$ci oraz zakresie niedokrwienia induko-
wanego obcigzeniem. Ma wysokg ujemng wartos¢ predyk-
cyjna. Tomografia emisyjna pojedynczego fotonu (SPECT,
single-photon emision computer tomography) jest istotna
w ocenie ryzyka przedoperacyjnego, zwtaszcza u pacjentow
z niskg wydolnoscig wysitkowa. Obcigzenie farmakologiczne
(dipirydamolem, adenozyng lub dobutaming) jest alternaty-
wa dla chorych z niskg wydolno$cia wysitkowa. Rezonans
magnetyczny serca z obcigzeniem farmakologicznym ma
swoje miejsce w ocenie niedokrwienia indukowanego
obcigzeniem, jednak jest badaniem trudniej dostepnym.
Wykonanie obrazowych badan obcigzeniowych zaleca
sie u chorych obarczonych wiecej niz dwoma kliniczny-
mi czynnikami ryzyka, z matg wydolnoscig wysitkowg
(u chorych, ktorzy nie sg w stanie pokonaé obcigzenia
4 METs = wejscie na Il pietro), zwtaszcza kwalifikowanych do
operacji o duzym ryzyku, a ich rozwazenie — takze u chorych
obcigzonych 1-2 klinicznymi czynnikami ryzyka, kwalifiko-
wanych do operacji o posrednim lub wysokim ryzyku, ktory
wydolno$¢ wysitkowa jest obnizona (< 4 METSs).

Koronarografia

Koronarografia jest rzadko wskazana w ocenie ryzyka u pa-
cjentéw poddawanych planowym operacjom pozasercowym.
Niekiedy wykonanie badania moze spowodowa¢ niespodzie-
wane odroczenie planowego zabiegu. Mimo ze CHD moze
wystepowac u wielu pacjentéw poddawanych interwencji
chirurgicznej, to wskazania do wykonania koronarografii
i ewentualnej rewaskularyzacji przed planowana interwencjg
chirurgiczng sa podobne do wskazah w ogbinej populacji
pacjentéw. Przedoperacyjne leczenie niedokrwienia mieSnia
sercowego — zaréwno zachowawcze, jak i inwazyjne — zaleca
sie bez wzgledu na to, czy operacja moze by¢ odroczona.
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Planowa koronarografie nalezy rozwazy¢ u chorych
w stabilnym stanie kwalifikowanych do operacji o duzym
ryzyku. Nalezy jg wykonaé jedynie wtedy, gdy bierze sie
pod uwage mozliwos¢ leczenia inwazyjnego przed operacja
pozasercowa. Rewaskularyzacja przed zabiegiem nie wigze
sie z istotna poprawg przezywalnosci, nawet u chorych
z wielonaczyniowg CHD, dlatego nalezy dgzy¢ do optyma-
lizacji leczenia farmakologicznego.

Rodzaje znieczulenia i zwigzane z nimi
ryzyko sercowo-haczyniowe

Rodzaj znieczulenia do zabiegu operacyjnego zalezy od
rodzaju zabiegu, jego rozlegtosci, ale réwniez od stanu pa-
cjenta i obcigzen wspdtistniejacych. Najczesciej stosowang
skalg do oceny ryzyka znieczulenia jest, wspomniana juz,
skala ASA (patrztab. 3). Odpowiednie znieczulenie powinno
zapewni¢ zaréwno optymalne warunki dla operujacego chi-
rurga, wiasciwy stopien analgezji i amnezje okotooperacyjna,
jak i mozliwie jak najmniejsze dziatania niepozgdane na
uktad sercowo-naczyniowy. Najmniej obcigzajgcym rodzajem
znieczulenia, ktére mozna zastosowa¢ w przypadku drob-
nych zabiegbw, jest anestezja miejscowa zwigzana z nie-
wielkim ryzykiem powiktan uktadu sercowo-naczyniowego.
Zmniejszenie aktywnosci uktadu wspétczulnego, do ktérego
dochodzi w przypadku innych niz miejscowe rodzajow znie-
czulenia, moze prowadzi¢ do srodoperacyjnych spadkow
cisnienia tetniczego, co zwieksza ryzyko okotooperacyjnych
zgondw, zawatow serca czy powiktan niedokrwiennych ze
strony oSrodkowego uktadu nerwowego.

Znieczulenie podpajeczynéwkowe i zewngtrzoponowe
(zwane tgcznie znieczuleniem neuroosiowym), w Swietle
aktualnych wytycznych European Society of Cardiology
(ESC), mozna rozwazy¢ u pacjentéw z obciazajgcym wy-
wiadem w kierunku chordb uktadu sercowo-naczyniowego
ze wzgledu na zmniejszenie chorobowosci iumieralnosci.
Duze zabiegi operacyjne w obrebie jamy brzusznej, klatki
piersiowej, neurochirurgiczne oraz inne dtugotrwate in-
terwencje chirurgiczne wymagaja znieczulenia ogoélnego
prowadzonego wraz z intubacjg i wentylacjg mechaniczna.
Ostrozno$¢ powinna byé zachowana juz na etapie wprowa-
dzania do znieczulenia. Propofol oraz barbiturany mogg
doprowadzi¢ do hipotonii, totez u pacjentdéw z obcigzeniami
ze strony ukfadu sercowo-naczyniowego lepszym wyborem
bedzie etomidat, z kolei podanie ketaminy moze skutkowa¢
tachykardia. Srodkiem zwiotczajacym z wyboru u pacjentéw
obcigzonych kardiologicznie jest zwykle norkuron [5, 6].

Przygotowanie do operacji
pacjenta z implantowanym urzgdzeniem
do elektroterapii serca

Z punktu widzenia lekarza chirurga szczegdlng grupa
chorych powinny by¢ osoby z implantowanym urzgdzeniem

do elektroterapii serca. Uktady stymulujgce serca (PM,
pacemaker) wszczepia sie pacjentom z bradyarytmia,
a implantowany kardiowerter-defibrylator (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator) — chorym zagrozonym tachyaryt-
mig komorowa.

W trakcie badania przedmiotowego nie wolno pomingé
oceny lozy urzadzenia, najczesciej zlokalizowanej w lewej
okolicy podobojczykowej. Inne mozliwe lokalizacje to prawa
okolica podobojczykowa i (bardzo rzadko) nadbrzusze. Naj-
nowsze ICD, wyposazone jedynie w elektrode podskdrna,
implantuje sie pod lewa okolicg pachowa. Jakiekolwiek
objawy infekcji widoczne w okolicy lozy (zaczerwienienie,
obrzek, chetbotanie) wymagaja pilnej weryfikacji przed
planowang operacja. Zakazenie lozy urzadzenia jest row-
noznaczne z zakazeniem elektrod i najczeSciej wymaga
specjalistycznego postepowania (antybiotykoterapia,
usuniecie ukfadu).

Uzycie elektrokoagulacji podczas zabiegu operacyj-
nego moze spowodowac zaburzenia wyczuwania wszcze-
pionego ukfadu. Prad ptyngcy przez ciato pacjenta moze
zostaé wykryty przez uktad i interpretowany jako wtasne
pobudzenia serca i hamowaé stymulacje. U pacjentow
stymulatorozaleznych (bez rytmu wtasnego komér lub
z wkasnym rytmem serca niewydolnym hemodynamicznie
z powodu zbyt wolnej czestoSci) zahamowanie stymu-
lacji skutkuje znacznym zwolnieniem czestosci rytmu
serca lub pauza w trakcie elektrokoagulacji. Uktady ICD
programuje sie tak, aby interpretowaty szybka czynnosé
elektryczng w kanale komorowym jako migotanie komor.
Dlatego u pacjentow z ICD interferencja zostanie zinter-
pretowana jako migotanie komér i urzadzenie rozpocznie
tadowanie kondensatoréw, a jezeli czas trwania elektro-
koagulacji bedzie odpowiednio dtugi (kilka-kilkanascie s)
lub kolejne serie elektrokoagulacji beda nastepowaé
bezposrednio po sobie, to urzadzenie dostarczy terapie
wysokoenergetyczng. W celu obnizenia ryzyka interferen-
cji zaleca sie stosowanie elektrokoagulacji bipolarnej,
aplikacje elektrokoagulacji w krétkich seriach (do 3 s)
z przerwami (przynajmniej kilkusekundowymi). Detekcja
tachyarytmii ICD powinna by¢ wytgczona przed kazdym
zabiegiem — ryzyko interferencji maleje wraz z odlegtos-
cig pola operacyjnego od klatki piersiowej, przy czym
obserwowano interferencje rejestrowane podczas ope-
racji wytworzenia przetoki naczyniowej na przedramieniu
czy operacji naczyniowych w obrebie koAczyn dolnych.
Jesli w osrodku nie ma mozliwosci kontroli uktadu ICD
bezposrednio przed zabiegiem, to detekcje tachyarytmii
mozna wytgczyé, przytwierdzajac (np. plastrem) magnes
nad urzadzeniem — magnes, tak dtugo, jak dtugo znaj-
duje sie nad urzadzeniem (w niektorych urzgdzeniach
tylko do 12 h), wytgcza detekcje tachyarytmii. Zaleca
sie konsultacje postepowania z najblizszym lub zaprzy-
jaznionym osrodkiem prowadzacym kontrole pacjentow
z implantowanymi uktadami PM i ICD.
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Nieodzownym elementem przygotowania pacjenta do
zabiegu operacyjnego powinna by¢ kontrola wszczepionego
urzadzenia. Osoba dokonujgca kontroli powinna zostac po-
informowana o planowanym zabiegu, w tym — planowanym
zakresie i terminie operacji. Nalezy oceni¢ stymulatoroza-
lezno$¢, wykluczy¢ zaburzenia stymulacji i wyczuwania (bez
oceny stanu wyjSciowego w przypadku pézniejszego zdiag-
nozowania zaburzen pracy uktadu mozna podejrzewad,
ze uszkodzenie nastgpito podczas wykonanej procedury).
Najwazniejsze elementy oceniane podczas kontroli ukta-
déw PM i ICD przedstawiono na rycinie 2. Jezeli w trakcie
kontroli przed zabiegiem modyfikowano parametry uktadu
(zmiana trybu stymulacji, czestosci stymulacji, wytgczenie
detekcji tachyarytmii), to niezbedna jest kolejna kontrola
po zabiegu [7, 8].

Gabriela Parol i wsp., Ocena przedoperacyjna

Optymalizacja farmakoterapii u chorych
poddawanych operacjom pozasercowym

Leki B-adrenolitycze
Gtownym wskazaniem do stosowania lekow z tej grupy
jest zmniejszenie zapotrzebowania na tlen przez miesien
sercowy poprzez spowolnienie czestosci rytmu serca (HR,
heart rate) prowadzgce do wydtuzenia rozkurczu i okresu
napetniania LV oraz zmniejszenia jej kurczliwosci. Leki
B-adrenolityczne obnizajg ryzyko okotooperacyjnego zawatu
serca i zgonu u chorych poddawanych operacjom o duzym
ryzyku.

Wiekszo$¢ pacjentéw z obcigzeniami ze strony ukta-
du sercowo-naczyniowego jest leczona lekami z grupy
B-adrenolitykéw. Tego leczenia nie nalezy odstawiac przed

Kwalifikacja do zabiegu planowego — pacjent z PM

Kwalifikacja do zabiegu planowego — pacjent z ICD

Przeprowadz kontrole uktadu przed zabiegiem:

— najczesciej kontrola moze by¢ wykonana

w przeddzien zabiegu

— ocen loze urzadzenia

— okres| poprawnos$é pracy uktadu

— zapisz wyjsciowe parametry pracy uktadu: amplitude
sygnatu, czuto$é, opornosé obwodow stymulujgcych,
prog stymulacji

— okres| stymulatorozalezno$é pacjenta

— okresl ryzyko interferencji elektromagnetycznej

w wyniku elektrokoagulacji (unipolarna/bipolarna,
odlegtos¢ pola operacji od serca/lozy urzadzenia)

— upro$¢é program stymulacji (wytacz funkcje promocji
wiasnego rytmu komor, histereze itp.)

— w przypadku pacjentéw stymulatorozaleznych

i przy duzym ryzyku interferencji rozwaz zmiane trybu
stymulacji (stymulacja sztywna: VOO, DOO)

Przeprowadz kontrole uktadu przed zabiegiem:

— kontrole nalezy wykona¢ bezposrednio przed
zabiegiem, z wyjatkiem sytuaciji, gdy pacjent bedzie
Scisle monitorowany do czasu zabiegu

— ocen loze urzadzenia

— okres| poprawnos¢ pracy uktadu i historie ztozonych
arytmii komorowych; poinformuj lekarza prowadzgcego
0 przebytych epizodach VT/VF

— zapisz wyjSciowe parametry pracy uktadu: amplitude
sygnatu, czutoS¢, opornosé obwodow stymulujgcych,
prog stymulacji, program terapii

— okresl| stymulatorozalezno$¢ pacjenta

— okresl ryzyko interferencji elektromagnetycznej

w wyniku elektrokoagulacji (unipolarna/bipolarna,
odlegtos¢ pola operacji od serca/lozy urzadzenia)

— upros¢ program stymulacji (wytacz funkcje promocji
witasnego rytmu komor, histereze itp.)

— w przypadku pacjentéw stymulatorozaleznych

i przy duzym ryzyku interferencji rozwaz zmiane trybu
stymulacji (stymulacja sztywna: VOO, DOO)

— wytacz detekcje tachyarytmii

Przeprowadz kontrole po zabiegu:

— jezeli nie zmieniano trybu stymulacji na VOO/DOO, to
kontrola moze sie odby¢ w ciagu 1-2 dni

— ocef poprawnos$¢ pracy uktadu, wyklucz jego
uszkodzenie

— przywré¢ wyjsciowe/obecnie optymalne parametry
stymulacji

Przeprowadz kontrole po zabiegu:

— kontrola ICD powinna sie odby¢ tuz po zabiegu,

w obrebie sali pooperacyjnej — przed kontrolg pooper-
acyjna pacjent nie powinien by¢ przenoszony

z sali monitorowanej

— ocen poprawnos¢ pracy uktadu, wyklucz uszkodzenie
uktadu

— przywr6¢ wyjsciowe/obecnie optymalne parametry
stymulacji

— witgcz detekcje tachyarytmii

Rycina 2. Najwazniejsze elementy kontroli pacjenta z wszczepionym uktadem stymulaujacym serce (PM, pacemaker) lub implantowanym
kardiowerterem-defibrylatorem (ICD, implantable cardioverter-defibrillator); VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy; VF (ven-

tricular fibrillation) — migotanie komér
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planowang operacjg pozasercowa (kontynuacja leczenia
u chorych z nadcisnieniem tetniczym, zaburzeniami rytmu,
niewydolnoScig serca), powinno sie natomiast rozwazy¢
wdrozenie B-adrenolitykéw u chorych ze stabilng CHD niele-
czonych uprzednio lekami z tej grupy, a takze u chorych ob-
cigzonych co najmniej dwoma klinicznymi czynnikami ryzyka
kwalifikowanych do operacji o duzym ryzyku, w co najmniej
Il klasie wedtug ASA. Leczenie nalezy wdrozy¢ na przynaj-
mniej 7-30 dni przed planowanym zabiegiem i stopniowo
zwieksza¢ dawke, dgzac do utrzymania czynnosci serca
w granicach 60-70/min i skurczowego ciSnienia tetniczego
ponad 100 mm Hg. Nalezy unika¢ bradykardii i hipotensji.
Preferowanymi lekami z tej grupy sg bisoprolol i atenolol.

Statyny

Leki z grupy statyn stabilizujg blaszki miazdzycowe poprzez
dziatania plejotropowe, co potencjalnie obniza ryzyko
pekniecia blaszki i zawatu serca w okresie okotooperacyj-
nym. Statyny sg szeroko stosowane u pacjentéw z CHD.
Pacjenci z miazdzyca w innych tozyskach niz wiefncowe
(tetnice szyjne, konczyn dolnych, nerkowe, aorta) powinni
przyjmowaé statyne w prewencji wtornej, bez wzgledu na
kwalifikacje do interwencji chirurgicznej. Statyny obnizajg
ryzyko pooperacyjnej niewydolnosci nerek i zmniejszajg
Smiertelnosé u chorych z powiktaniami pooperacyjnymi lub
niewydolno$cig wielonarzagdowa. Moga takze obnizaé ryzyko
wystapienia migotania przedsionkdw w okresie pooperacyj-
nym. U chorych przyjmujgcych statyne przewlekle leczenie
to nalezy kontynuowaC w okresie okotooperacyjnym, gdyz
jej odstawienie moze zwigkszac ryzyko sercowo-naczyniowe.
U oséb dotychczas nieleczonych lekami z tej grupy, kwalifi-
kowanych do operacji naczyniowych, statyne nalezy wdrozy¢
— optymalnie na 2 tygodnie dni przed zabiegiem.

Inhibitory konwertazy angiotensyny

i antagonisci receptora aldosteronowego

Nie nalezy odstawiac inhibitorow konwertazy angiotensyny
(ACE, angiotensin-converting enzyme) ani antagonistow
receptora angiotensyny (ARB, angiotensin receptor bloc-
kers) u pacjentéw leczonych z powodu niewydolnosci serca.
0 ile nie wdrozono ich wczesniej, o tyle nalezy je wtgczyé
u tych chorych przynajmniej tydzien przed planowang in-
terwencja chirurgiczna. Poniewaz moga powodowac ciezka
hipotensje, to zaleca sie ewentualne pominiecie porannej
dawki, by unikna¢ hipotonii w trakcie zabiegu i okresie
pooperacyjnym u pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym.
U chorych w stabilnym stanie z niewydolnoScig serca le-
czenie nalezy kontynuowaé pod Scista kontrolg w okresie
okotooperacyjnym.

Diuretyki
Diuretyki przyjmowane przez chorych z powodu nadci$nie-
nia tetniczego i niewydolnosci serca powinny byé utrzymane

do dnia zabiegu. W przypadku niewydolnoSci serca nalezy
rozwazy¢ zwiekszenie dawki, gdy sa obecne objawy retencji
ptynéw. Jesli pacjent ma hipowolemie, hipotensje lub zabu-
rzenia elektrolitowe, to nalezy rozwazy¢ zmniejszenie dawki.

Kwas acetylosalicylowy

Odstawienie kwasu acetylosalicylowego zwieksza ryzyko
incydentow sercowo-naczyniowych, dlatego leczenie nalezy
przerwac tylko w sytuacji, gdy ryzyko krwawien przewyzsza
ryzyko powiktan zakrzepowych. U chorych poddawanych
operacjom w obrebie kregostupa, neurochirurgicznym czy
okulistycznym optymalny czas odstawienia kwasu acetylo-
salicylowego wynosi przynajmniej 7 dni.

Podwojna terapia przeciwptytkowa

W celu unikniecia krwawienia u pacjentow poddanych po-
dwajnej terapii przeciwptytkowej (DAPT, double antiplatelet
therapy) zaleca sie odroczenie planowej interwencji chirur-
gicznej do czasu zakonczenia petnej zaleconej DAPT i, gdy to
mozliwe, przeprowadzenie operacji bez odstawiania kwasu
acetylosalicylowego (tab. 4). U pacjentow wymagajgcych
interwencji chirurgicznej w ciggu kilku dni czas odstawie-
nia lekow przeciwptytkowych wynosi 5 dni w przypadku
klopidogrelu i tikagreloru i 7 dni w przypadku prasugrelu.

Doustne antykoagulanty

U pacjentéw leczonych antagonistami witaminy K (VKA,
vitamin K antagonist) operacje mozna przeprowadzic¢
bezpiecznie, gdy miedzynarodowy wspétczynnik znorma-
lizowany (INR, intarnational normalized ratio) nie przekra-
cza 1. Jednak u pacjentéw obcigzonych duzym ryzykiem
powikfan zakrzepowo-zatorowych (migotanie przedsionkéw
i >4 pkt. w skali CHA,DS,-VASc, z zastawkg mechaniczng
lub niedawno wszczepiong protezg biologiczna, po napra-
wie zastawki mitralnej do 3 miesiecy temu, zakrzepicy zyt
do 3 miesiecy temu, z trombofilig) przerwanie leczenia
doustnym VKA jest ryzykowne i wymaga terapii pomostowej
heparyna niefrakcjonowang (UFH, unfractioned heparin)
lub terapeutycznymi dawkami heparyny drobnoczasteczko-
wej (LMWH, low molecular weight heparin). Ostatnia dawka
LMWH powinna byé podana 12 godzin przed planowana
operacja. Podawania VKA nalezy zaprzesta¢ 3-5 dni
przed planowang operacjg do uzyskania INR nieprzekra-
czajacego 1,5, a LMWH lub UFH nalezy wdrozy¢ dzieh po
odstawienu VKA. Powrét do leczenia VKA w 2. lub 3. do-
bie po zabiegu zalezy od hemostazy. Stosowanie LMWH
lub UFH powinno by¢ kontynuowane po zabiegu razem
z VKA do czasu osiagniecia terapeutycznych wartosci
INR (tab. 5) [9, 10]. U pacjentow poddawanych drobnym
zabiegom o niskim ryzyku powiktan krwotocznych (np.
usuniecia zaémy czy mate zabiegi w obrebie skory) mozna
je przeprowadzi¢ w trakcie leczenia VKA z zatozeniem, ze
INR pozostaje w nizszym zakresie.
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Tabela 5. Postepowanie z pacjentami przyjmujacymi antagonistéw witaminy K (VKA, vitamin K antagonist) z wadg serca lub wszczepiong
zastawkg poddawanych operacji o duzym ryzyku powiktan krwotocznych (Zrédta [9, 10])

Odstawienie VKA
Wiaczenie UFH i.v. lub LMWH s.c. w dawkach terapeutycznych

Odstawienie UFH
Odstawienie LMWH

Ponowne wiaczenie po zabiegu UFH lub LMWH w dawkach tera-
peutycznych

Wigczenie VKA
Odstawienie UFH lub LMWH

3-5 dni przed operacja

Dzien po odstawieniu acenokumarolu, 2 dni po odstawieniu war-
faryny

Najpbzniej 4 h przed operacjg
Ostatnia dawka najpo6zniej 12 h przed operacjg
Po uzyskaniu hemostazy, zwykle 12-24 h po operacji

0d 2.-3. doby po operacji, codzienna kontrola INR
Po uzyskaniu docelowego INR kontynuacja leczenia VKA

UFH (unfractioned heparin) — heparyna niefrakcjonowana; i.v. (intravenous) — dozylnie; s.c. (subcutanous) — podskérnie; LMWH (low molecular weight heparin) — heparyna drobnoczasteczkowa; INR (intar-

national normalized ratio) — miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany

Doustne antykoagulanty niebedace
antagonistami witaminy K

U pacjentow leczonych doustnymi antykoagulantami nie-
bedacymi antagonistami witaminy K (NOAC, non-vitamin
K oral anticoagulants) terapii pomostowej sie nie zaleca
ze wzgledu na krotki okres pottrwania lekéw z tej grupy.
Wyjatek stanowig pacjenci obcigzeni duzym ryzykiem
powikian zakrzepowo-zatorowych. Zaleca sie wstrzymanie
NOAC na 2-3 okresy pottrwania w przypadku interwencji
chirurgicznych o niskim ryzyku krwawienia i 4-5 przy wy-
sokim. Powr6t do terapii lekami z tej grupy jest zalecany
1-2 dni po zabiegu.

Abstract

Podsumowanie

Ocena kardiologiczna pacjentoéw ze schorzeniami uktadu
sercowo-naczyniowego poddawanych operacjom poza-
sercowym jest waznym elementem przygotowania ich do
zabiegow. W wielu przypadkach pozwala unikngé badan
dodatkowych i odroczenia zbiegu, w innych sytuacjach,
zwiaszcza u chorych obcigzonych klinicznymi czynnikami
ryzyka poddawanych operacjom o posrednim lub wysokim
ryzyku, wykonanie badan dodatkowych pomaga zoptymali-
zowac przygotowanie chorego do zabiegu i zminimalizowaé
ryzyko powiktan ze strony uktadu sercowo-naczyniowego
w okresie okotooperacyjnym.

Konflikt interesow

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Pre-operative risk assessment in patients with cardiovascular diseases beside clinical state and functional capacity,
should cover risk associated with surgical procedure and type of anaesthesia. It should be tailored to the patient’s state
and urgency of surgery. Majority of stable patients, after cardiological assessment, can undergo low or intermediate risk
surgery without additional examinations. In patients with clinical risk factors, in whom high risk surgery procedure is
planned, profound cardiological assessment supported with additional examination and optimization of pharmacothe-
rapy may help prepare them to the surgery and decrease peri-operative cardiovascular risk.

Key words: pre-operative cardiac risk assessment, non-cardiac surgery.
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