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niekardiologicznym

Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) do spraw oceny ryzyka
sercowego oraz okotooperacyjnego postepowania kardiologicznego u pacjentéw poddawanych
zabiegom niekardiologicznym, we wspdtpracy z Europejskim Towarzystwem Anestezjologicznym
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Niniejsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego zostaty opublikowane wytgcznie na uzytek osobisty oraz do celéw edukacyjnych.
Nieuprawnione jest wykorzystywanie ich do celéw komercyjnych. Niedozwolone jest ttumaczenie lub powielanie Zadnej czesci wytycznych ESC
w jakiejkolwiek postaci bez pisemnej zgody ESC. Zgode taka mozna uzyskac na podstawie pisemnego wniosku wystosowanego do Oxford Uni-
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Oswiadczenie. Wytyczne ESC przedstawiajg stanowisko ESC, ktére zostato wypracowane w toku szczegdtowej analizy danych dostepnych w momen-
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klinicznych. Wytyczne nie zdejmuija jednak z pracownikéw systemu opieki zdrowotnej indywidualnej odpowiedzialnosci w momencie podejmowania
decyzji dotyczacych poszczeg6lnych pacjentéw, po uwzglednieniu woli samych zainteresowanych oraz gdy jest to wskazane lub konieczne —ich
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PCl przezskérna interwencja wieficowa

PDA mikrokomputer osobisty z ekranem dotykowym
(palmtop)

POISE PeriOperative ISchaemic Evaluation trial

QUO- QUinapril On Vascular ACE and Determinants

VADIS of Ischemia

ROC krzywa ROC

SD odchylenie standardowe

SMVT utrwalony monomorficzny czestoskurcz
komorowy

SPECT tomografia emisyjna pojedynczego fotonu

SPVT utrwalony polimorficzny czestoskurcz komorowy

STEMI zawat serca z uniesieniem odcinka ST

SVT czestoskurcz nadkomorowy

SYNTAX  synergy between percutaneous coronary
intervention with taxus and cardiac surgery

TACTICS  treat angina with aggrastat and determine cost
of therapy with an invasive or conservative
strategy

TIA przejsciowy epizod niedokrwienia mézgu

TIMI tromboliza w przebiegu zawatu serca

TOE echokardiografia przezprzetykowa

UFH heparyna niefrakcjonowana

VCO, produkcja dwutlenku wegla

VE wentylacja minutowa

VHD zastawkowa choroba serca

VKA antagonista witaminy K

VO, pochtanianie tlenu

VPB przedwczesne pobudzenie komorowe
VT czestoskurcz komorowy
Wprowadzenie

Wytyczne dotyczace postepowania oraz uzgodnienia
ekspertéw stuzg podsumowaniu i ocenie wszelkich dostep-
nych danych dotyczacych danego zagadnienia, tak by
poméc lekarzom wybraé najlepsze mozliwe strategie tera-
peutyczne u typowych chorych cierpigcych na okreslong
chorobe, biorgc pod uwage nie tylko wynik leczenia, ale
takze potencjalne korzysci i ryzyko zwigzane ze stosowa-
niem poszczegblnych procedur diagnostycznych i tera-
peutycznych. Dokumenty zawierajace wytyczne postepo-
wania nie zastepuja podrecznikéw. Implikacje prawne
z nimi zwigzane zostaty oméwione wczesniej [1].

W ostatnich latach Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (ESC) oraz rézne organizacje i stowarzyszenia
wydaty bardzo wiele dokumentéw zawierajacych zalece-
nia dotyczace postepowania i uzgodnienia ekspertow.
Poniewaz wywieraja one istotny wptyw na praktyke kli-
niczna, sformutowano kryteria jakosci dotyczace sposobu
opracowywania wytycznych, tak by wszelkie podejmowa-
ne decyzje byty zrozumiate dla 0s6b z nich korzystajacych.
Zalecenia ESC na temat tworzenia i ogtaszania wytycznych
dotyczacych postepowania oraz uzgodnien ekspertow
dostepne s3 na stronie internetowej ESC w dziale wytycz-
nych (http://www.escardio.org).

W skrécie — wyznaczeni w danej dziedzinie eksperci
dokonuja szczegbétowego przegladu literatury dotyczacej
postepowania i/lub profilaktyki w danej sytuacji klinicz-
nej, a takze krytycznej oceny procedur diagnostycznych
i terapeutycznych oraz stosunku korzysci i ryzyka. Jesli ist-
nieja stosowne dane, szacowany jest tez spodziewany
wptyw wymienionych dziatan na stan zdrowotny wiek-
szych spotecznosci. Poziom dowodéw oraz klasa zaleceh
odnoszacych sie do danej opcji terapeutycznej sa ocenia-
ne wg zdefiniowanej uprzednio skali, zaprezentowanej
w Tabelach 1. 2.

Eksperci uczestniczacy w pracach komitetéw redak-
cyjnych ztozyli pisemne oswiadczenia wyjasniajace ewen-
tualne zwigzki mogace rodzi¢ faktycznie lub potencjalnie
konflikt intereséw. Zostaty one zdeponowane w archiwum
gtownej siedziby ESC — European Heart House. Jakakolwiek
zmiana w zakresie konfliktu intereséw pojawiajaca sie
w czasie prac nad dokumentem musi by¢ zgtoszona orga-
nom ESC. Dokument opracowany przez Grupe Robocza
(Task Force, TF) zostat w catosci sfinansowany przez ESC,
bez jakiegokolwiek udziatu przemystu.

Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania (Commit-
tee for Practice Guidelines, CPG) nadzoruje i koordynuje
opracowywanie nowych dokumentéw przez grupy robo-
cze, grupy ekspertéw i komisje wspbélne. Komisja jest takze
odpowiedzialna za rozpowszechnianie przekazu wytycz-
nych dotyczacych postepowania oraz uzgodnieh eksper-
tow. Dokument, ukohczony i zatwierdzony przez wszyst-

Tabela 1. Klasy zalecen

Klasy zaleceri Definicja

Klasa | Istnieja dowody naukowe i/lub powszechne
przekonanie, ze dana procedura
lub sposéb leczenia sg korzystne,

przydatne i skuteczne.

Klasa Il Dane z badan naukowych s niejednoznaczne i/lub
istnieja rozbiezne opinie dotyczace przydatnosci

i skutecznosci danych procedur lub sposobdéw leczenia.

Klasa lla  Przewazajg dowody i opinie potwierdzajace

przydatnos¢ i skutecznos¢ metody.

Klasa Ilb Dowody i opinie nie potwierdzaja w sposob

wystarczajacy przydatnosci i skutecznosci metody.

Klasa Il Istnieja dowody naukowe lub powszechne przeko-
nanie, ze dany sposéb leczenia lub procedura sa nie-
przydatne lub nieskuteczne, a w niektorych przypad-

kach moga by¢ szkodliwe.

Tabela 2. Poziomy wiarygodnosci

Poziom A Dane pochodza z wielu badan klinicznych
z randomizacja lub metaanaliz.

Poziom B Dane pochodza z pojedynczego badania
klinicznego z randomizacja
lub z duzych badan bez randomizacji.

Poziom C Zgodna opinia ekspertéw i/lub dane z ba-

dan na matg skale, badan retrospektyw-
nych lub rejestréw.
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kich ekspertéw z grupy roboczej, przedktadany jest
zewnetrznym ekspertom z prosba o recenzje. Nastepnie
jest poddawany ponownemu przegladowi i ostatecznej
akceptacji przez CPG i publikowany.

Po opublikowaniu dokumentu najwazniejsze jest roz-
powszechnienie jego przekazu. Pomocne w tym s3a wytycz-
ne w wersji kieszonkowej oraz w wersji elektronicznej prze-
znaczonej do palmtopa. Badania ankietowe pokazuja
jednak, ze osoby, do ktérych skierowane sa zalecenia
dotyczace postepowania, czesto nie sg Swiadome ich ist-
nienia lub po prostu nie stosuja ich w praktyce. Dlatego
niezbedne sg programy implementacji, stanowiace wazne
ogniwo w szerzeniu wiedzy. Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne organizuje w tym celu spotkania adresowane
do towarzystw kardiologicznych w poszczegélnych krajach
cztonkowskich i najwazniejszych srodowisk opiniotwor-
czych w Europie. Spotkania takie organizuje sie rowniez
na szczeblu krajowym, poniewaz wytyczne przyjmowane
s3 za obowigzujace przez poszczegdlne towarzystwa naro-
dowe, a w razie potrzeby dokonuje sie ich przektadu na
jezyk narodowy. Programy wprowadzania wytycznych
w zycie s3 niezbedne, poniewaz wykazano, ze zastoso-
wanie w praktyce klinicznej zalecen postepowania moze
skutecznie ztagodzi¢ przebieg choroby [2].

W zwiazku z tym tworzenie zalecen i uzgodnien eks-
pertéw to nie tylko syntetyczna analiza najnowszych wyni-
kéw badan, ale takze konstruowanie narzedzi edukacyj-
nych oraz odpowiednich programéw wdrozeniowych.
Proces przejscia od badan klinicznych przez formutowanie
zalecen dotyczacych postepowania do ich wprowadzenia
w zycie tylko wtedy jest kompletny, gdy organizuje sie
badania ankietowe i rejestry oceniajace zgodnos¢ prakty-
ki klinicznej z takimi zaleceniami. Ankiety i rejestry
umozliwiaja ponadto okreslenie wptywu Scistego prze-
strzegania wytycznych na poprawe rokowania chorych.
Wytyczne i zalecenia powinny by¢ pomocne w codziennej
praktyce lekarskiej przy podejmowaniu decyzji klinicznych,
jednak ostatecznej oceny przydatnosci réznych sposobdéw
postepowania w konkretnym przypadku musi dokonaé
lekarz prowadzacy.

Wstep

Znaczenie problemu

Obecne wytyczne skupiaja sie na postepowaniu kar-
diologicznym z pacjentami poddawanymi chirurgicznym
zabiegom niekardiologicznym, tzn. osobami, u ktérych cho-
roby serca moga by¢ zrédtem powiktan w trakcie operacji.
Ryzyko wystapienia powiktah okotooperacyjnych zalezy
od stanu pacjenta, obecnosci choréb towarzyszacych oraz
rozlegtosci i czasu trwania zabiegu [3]. Powiktania kardio-
logiczne moga sie pojawic szczegblnie u pacjentéw z udo-
kumentowanga lub bezobjawowa chorobg niedokrwienng
serca (IHD), dysfunkcjg lewej komory (LV) serca oraz
z zastawkowa chorobg serca (VHD), w przebiegu procedur
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zwigzanych z przedtuzonym obciazeniem serca i uktadu
krazenia. W przypadku okotooperacyjnego niedokrwienia
miesnia sercowego istotne sg dwa mechanizmy: (i) prze-
wlekte zaburzenie stosunku miedzy zapotrzebowaniem
a doptywem krwi w odpowiedzi na zapotrzebowanie meta-
boliczne, co klinicznie przypomina stabilng IHD wynikaja-
ca ze zwezenia tetnic wiedicowych ograniczajaca przeptyw
oraz (i) pekniecie blaszki miazdzycowej w przebiegu pro-
ceséw zapalnych w obrebie naczynia, objawiajace sie jako
ostry zespét wiencowy (ACS). Dysfunkcja LV moze wystepo-
wac z wielu powodéw w mtodszych grupach wiekowych,
ale okotooperacyjna zachorowalno$é oraz Smiertelnosé
z przyczyn kardiologicznych sg problemem dotykajacym
gtéwnie populacje o0séb dorostych poddawanych
powaznym niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym.

Skale problemu w Europie mozna zrozumie¢, gdy
wezmiemy pod uwage: (i) liczbe oséb poddawanych ope-
racjom niekardiologicznym oraz (i) $rednie ryzyko powiktan
kardiologicznych w tej grupie. Niestety, nie s3 dostepne
uporzadkowane dane dla Europy dotyczace liczby oraz
rodzaju operacji przeprowadzanych w ciggu roku i prze-
biegu pooperacyjnego. Powyzsze dane zbierane s3
w obrebie pojedynczych krajow, ale jakos¢ danych, defi-
nicje oraz ich ilos¢ znacznie sie r6znig. W Holandii liczacej
16 mln mieszkahcéw przeprowadza sie rocznie 250 000
powaznych zabiegéw chirurgicznych u pacjentéw powyzej
20. roku zycia (dane z lat 1991-2005) — roczna czestos¢
wynosi 1,5% [4]. Gdy przeniesiemy powyzsze dane na cata
Europe, liczaca 490 mln mieszkancéw, to uzyskamy licz-
be 7 mln powaznych zabiegbéw chirurgicznych rocznie, prze-
prowadzanych u pacjentéw z wysokim ryzykiem kardiolo-
gicznym.

Dane dotyczace rokowania kardiologicznego mozna
wytoni¢ z kilku duzych badan klinicznych oraz rejestréw,
ktore zostaty przeprowadzone wsréd pacjentéw podda-
wanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym. Lee
i wsp. przestudiowali historie 4315 pacjentéw, ktérzy zostali
poddani powaznym zabiegom o charakterze niekardiolo-
gicznym w szpitalach o trzecim stopniu referencyjnosci,
w latach 1989-1994 [5]. U 92 (2,1%) pacjentéw stwierdzo-
no powazne powiktania kardiologiczne w postaci Smierci
sercowej lub zawatu serca (MI). W badanej grupie 108 593
pacjentéw, ktérzy zostali poddani zabiegom chirurgicznym
w latach 1991-2000 w szpitalu uniwersyteckim w Holan-
dii, do zgonu w okresie okotooperacyjnym doszto u 1877
(1,7%), a przyczyne sercowo-naczyniowg zgonu potwier-
dzono w 543 (0,6%) przypadkach [6]. Badania DECREASE-I,
-Il'i -IV objety 3893 pacjentéw leczonych chirurgicznie
w latach 1996-2008, u ktérych ryzyko byto umiarkowane
do wysokiego. W tej grupie 136 (3,5%) 0s6b doznato Ml
lub zmarto z przyczyn sercowych w okresie okotoopera-
cyjnym [7-9]. Dane pochodzace z badania POISE dotycza
rokowania pacjentdéw okreslanego na podstawie wynikéw
uzyskanych u 8351 chorych poddawanych niekardiolo-
gicznym zabiegom chirurgicznym w latach 2002-2007 [10].

o



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$3—03 09:34 Strona 57

S57

W okresie okotooperacyjnym zmarto 226 (2,7%) osob,
w tym przyczyny sercowo-naczyniowe stwierdzono u 133
(1,6%). Jednoczesnie u 367 (4,4%) pacjentéw odnotowa-
no MI niezakoficzony zgonem. R6znice pomiedzy bada-
niami ttumaczy sie doborem pacjentéw oraz przyjeta defi-
nicja punktu kohAcowego w postaci Ml — powazne
niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne wigza sie ze Smier-
telnosciag z przyczyn sercowych na poziomie 0,5-1,5%,
a czestos¢ wystepowania powiktan kardiologicznych wyno-
si 2,0-3,5%. Gdy powyzsze dane przetozymy na cata popu-
lacje Unii Europejskiej, uzyskujemy ok. 150 000-250 000
zagrazajacych zyciu powiktan kardiologicznych rocznie
w przebiegu niekardiologicznych zabiegbéw chirurgicznych.

Konsekwencje starzenia si¢ populacji

W ciggu nastepnych 20 lat przyspieszenie starzenia sie
populacji bedzie miato znaczny wptyw na postepowanie
okotooperacyjne. Ustalono, ze ludzie starsi wymagaja ok.
czterokrotnie wiekszej liczby zabiegbw chirurgicznych niz
pozostata cze$¢ populacji [11]. Mimo ze doktadne dane
dotyczace liczby pacjentéw poddawanych zabiegom chi-
rurgicznym w Europie nie sg znane, ustalono, ze wzrosnie
ona o 25% do 2020 r., a w tym samym czasie liczebnosé
populacji ludzi starszych wzrosnie o > 50%. Catkowita licz-
ba zabiegdw chirurgicznych bedzie sie zwiekszata nawet
szybciej ze wzgledu na wzrastajaca wraz z wiekiem cho-
rego czesto$¢ przeprowadzania interwencji [12]. Wyniki
badania US National Hospital Discharge Survey pokazuja,
ze ogolna liczba zabiegdw chirurgicznych wzroénie we
wszystkich grupach wiekowych, ale najwiekszy wzrost
nastapi wsrdd osob starszych (Tabela 3.).

Dane demograficzne dotyczace pacjentéw poddawa-
nych zabiegom chirurgicznym wskazujg na wzrastajaca
liczbe pacjentéw starszych oraz z chorobami towa-
rzyszacymi [13]. Mimo ze $miertelnos¢ z powoddw serco-
wych stopniowo spada, wystepowanie IHD, niewydolno-
$ci serca oraz sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka,
zwtaszcza cukrzycy, wzrasta. W grupie starszych pacjen-
tow zgtaszajacych sie na zabiegi chirurgii ogblnej naj-
czestsze wsréd znaczacych choréb towarzyszacych sa cho-
roby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD). W ramach
zaktadéw podstawowej opieki zdrowotnej ustalono, ze
w grupie pacjentéw w wieku 75-84 lat 19% mezczyzn oraz
12% kobiet ma CVD w r6znym stopniu zaawansowania
[14]. Wiek sam w sobie jest tylko w niewielkim stopniu
zwigzany z podwyzszeniem ryzyka wystapienia powiktan.
Wieksze ryzyko wynika z pilnosci zabiegu oraz powaznej
choroby serca, nerek lub ptuc. Liczba pacjentéw, ktérych
dotyczy ten problem, jest wieksza w krajach, w ktérych
Smiertelnos¢ z powodu CVD jest podwyzszona, szczegol-
nie w centralnej i wschodniej Europie. Wspomniane czyn-
niki powinny mie¢ wiekszy wptyw na ocene ryzyka niz sam
wiek pacjenta.

Tabela 3. Zmiana liczby wypiséw po zabiegach
chirurgicznych, z uwzglednieniem wieku, dla lat
1994/1995 oraz 2004/2005. Raport przygotowany
przez US National Hospital Discharge Survey (non-
federal short-stay hospitals) [15]

Wiek [lata] Liczba procedur [w tysigcach] Zmiana [%]
1994/1995 2004/2005
18-44 7311 7326 +2,1
45-64 4111 5210 +26,7
6574 3069 3036 =11
75 i wiecej 3479 4317 +24,1
18 i wiecej 17 969 19 889 +10,7
Cele

Obecnie nie istnieja oficjalne wytyczne ESC dotyczace
przedoperacyjnej oceny ryzyka oraz okotooperacyjnego
postepowania kardiologicznego. Celem dokumentu jest
wprowadzenie standardéw i opartego na faktach podej-
cia do okotooperacyjnego postepowania kardiologiczne-
go. Wytyczne zalecaja praktyczng, stopniowa ocene pacjen-
ta, ktéra uwzglednia kliniczne czynniki ryzyka oraz wyniki
badan wraz z ustalonym obcigzeniem, jakie stanowi pla-
nowany zabieg chirurgiczny. Efektem jest zindywidualizo-
wana ocena kardiologiczna i mozliwos¢ rozpoczecia tera-
pii, zastosowania interwencji wiencowej oraz specyficznych
technik chirurgicznych i anestezjologicznych majgcych na
celu zoptymalizowanie okotooperacyjnego stanu pacjenta.
W poréwnaniu z badaniami z innych dziedzin, dane
pochodzace z badanh z randomizacjg dotyczacych chirurgii,
ktore stanowia idealng baze dowodéw dla tworzenia
wytycznych, sa raczej skape. Dlatego tez, przy braku badah
dotyczacych swoistego postepowania kardiologicznego
u pacjentéw leczonych chirurgicznie, wykorzystuje sie dane
z badan niechirurgicznych i tworzy podobne rekomenda-
cje, ale o innym poziomie wiarygodnosci. Ktadzie sie nacisk
na ograniczone wykorzystanie profilaktycznej rewaskula-
ryzacji wiehcowej, poniewaz jest ona rzadko wskazana tyl-
ko dla potwierdzenia, ze pacjent przezyje zabieg chirur-
giczny. Ocena przedoperacyjna wymaga wspotpracy
anestezjologow, kardiologéw, internistéw, pulmonologow,
geriatréw oraz chirurgéw. Anestezjolodzy, ktérzy sg eks-
pertami w sprawie specyficznych wymagan zwigzanych
z proponowang procedura chirurgiczna, przewaznie koor-
dynuja caty proces.

Wytyczne daja mozliwosé poprawy rokowania poope-
racyjnego pacjentow. Jednakze, jak wynika z obserwacyj-
nego badania przeprowadzonego w Holandii u 711 pacjen-
téw poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej, poziom
stosowania sie do wytycznych jest bardzo niski [16-18].
Mimo ze u 185 (26%) z 711 pacjentéw kryteria wytycznych
ACC/AHA dla przedoperacyjnej nieinwazyjnej diagnostyki
kardiologicznej byty spetnione, klinicysci przeprowadzili bada-
nia tylko u 38 (21%) z nich [16]. Zgodna z zaleceniami tera-
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pia farmakologiczna w okresie okotooperacyjnym, sktadajaca
sie z kwasu acetylosalicylowego (ASA) i statyny u wszyst-
kich pacjentéw oraz beta-adrenolitykéw u pacjentéw z IHD,
byta prowadzona tylko u 41% chorych [18]. Co wazne, po
dostosowaniu do charakterystyki klinicznej, podanie lekéw
zgodnie z EBM (ang. evidence-based medicine) podczas okre-
su okotooperacyjnego byto zwigzane z redukcja 3-letniej
Smiertelnosci [wskaznik ryzyka (HR) 0,65; 95-procentowy
przedziat ufnosci (Cl) 0,45-0,94]. Powyzsze dane podkre-
slaja mozliwosé poprawy jakosci opieki zdrowotnej wobec
pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka.

Dodatkowo, oprécz poprawy opieki okotooperacyjnej,
wytyczne powinny dostarczy¢ informacji o postepowaniu
dtugoterminowym, tak aby pacjenci mogli przez dtuzszy
czas korzystac z efektow zabiegu chirurgicznego. Kolejnym
etapem po stworzeniu i wprowadzeniu w zycie wytycznych
dotyczacych postepowania kardiologicznego w okresie
okotooperacyjnym powinno by¢ monitorowanie efektéw ich
stosowania. Obiektywna ocena zmian w rokowaniu chorych
bedzie istotnym elementem w tworzeniu kolejnych wytycz-
nych dotyczacych postepowania okotooperacyjnego.

Ocena przedoperacyjna

Ryzyko incydentéw sercowych u pacjentéow

poddanych zabiegom chirurgicznym

Wystepowanie powiktanh kardiologicznych po niekar-
diologicznych zabiegach chirurgicznych nie zalezy tylko od
specyficznych czynnikéw ryzyka, ale réwniez od rodzaju
zabiegu oraz okolicznosci, w jakich jest on przeprowadza-
ny [19]. Czynniki chirurgiczne wptywajace na ryzyko kar-
diologiczne to pilnosé¢, rozlegtosé, typ oraz czas trwania
zabiegu, a takze zmiana temperatury ciata, utrata krwi
i przeptyw ptynéw [12].

Kazda operacja powoduje reakcje stresowa, ktéra jest
inicjowana przez uszkodzenie tkanek, a nastepnie przeka-
zywana przez czynniki neuroendokrynne i moze wywotywac
tachykardie oraz nadcisnienie. Przemieszczenia ptynéw
w trakcie zabiegu pogtebiaja reakcje stresowa wywotang
zabiegiem chirurgicznym. Stres ten jest przyczyna zwiek-

szonego zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen. Ope-
racja moze réwniez wptywac na zmiany réwnowagi pomie-
dzy czynnikami protrombinowymi i fibrynolitycznymi, czego
efektem jest nadmierna krzepliwos¢ oraz ryzyko zakrzepicy
w obrebie naczyn wieficowych (wzrost stezenia fibrynoge-
nu i innych czynnikéw krzepniecia, wzrost liczby ptytek krwi,
ich aktywacji, agregacji oraz redukcja fibrynolizy). Wielkos¢
powyzszych zmian jest proporcjonalna do rozlegtosci zabie-
gu oraz czasu jego trwania. Wszystkie wymienione czynniki
moga powodowac niedokrwienie miesnia serca i niewydol-
nos¢ serca. W grupie chorych z podwyzszonym ryzykiem
nalezy zwréci¢ uwage na powyzsze czynniki i dostosowaé
do nich plan zabiegu.

Czynniki specyficzne dla danego pacjenta sg wazniejsze
w ocenie ryzyka kardiologicznego przed chirurgicznymi zabie-
gami niekardiologicznymi niz czynniki specyficzne dla danej
procedury chirurgicznej, ale rodzaj zabiegu nie moze zostac
pominiety podczas przygotowania i oceny pacjenta [6, 20].
Ze wzgledu na ryzyko kardiologiczne mozna podzieli¢ zabie-
gi chirurgiczne na: niskiego, umiarkowanego oraz wysokie-
go ryzyka wystapienia incydentu sercowego (zgon z powo-
déw sercowych lub MI) w ciggu 30 dni. Wspotczynniki ryzyka
dla przedstawionych grup wynosza odpowiednio < 1, 1-5 oraz
> 5% (Tabela 4.). Mimo ze jest to ustalane w przyblizeniu,
takie wyréznienie ryzyka stanowi dobrg podstawe dla okre-
Slenia potrzeby wykonania oceny kardiologicznej, wprowa-
dzenia odpowiedniego leczenia oraz oceny ryzyka wystapie-
nia incydentu sercowego.

Grupa zabiegbw wysokiego ryzyka obejmuje duze inter-
wencje naczyniowe. Ryzyko w grupie zabiegéw umiarko-
wanego ryzyka zalezy tez od rozlegtosci procedury, czasu
jej trwania i lokalizacji, utraty krwi oraz przemieszczania
sie ptynéw. U pacjentéw poddawanych zabiegom o niskim
ryzyku prawdopodobienstwo incydentu sercowego jest
znikome, chyba Ze u chorego wystepuja silne swoiste czyn-
niki ryzyka.

Potrzeba i znaczenie przedoperacyjnej oceny kardiolo-
gicznej zalezy réwniez od pilnosci zabiegu. W przypadku
nagtych zabiegdw chirurgicznych, np. z powodu pekniecia
tetniaka aorty brzusznej (AAA), rozlegtego urazu lub uszko-

Tabela 4. Okreslanie ryzyka chirurgicznego? (zmodyfikowano na podstawie Boersma et al. [6])

Niskie ryzyko (< 1%)

Umiarkowane ryzyko (1-5%)

Wysokie ryzyko (> 5%)

« Operacje piersi

* Operacje stomatologiczne

* Operacje endokrynologiczne

 Operacje okulistyczne

 Operacje ginekologiczne

* Operacje rekonstrukcyjne

» Mate zabiegi ortopedyczne (operacje kolana)

* Mate zabiegi urologiczne

* Operacje brzuszne

* Operacje w obrebie tetnic szyjnych

« Chirurgia aorty oraz duzych naczyn
« Chirurgia naczyh obwodowych

* Angioplastyka tetnic obwodowych

» Wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka

* Chirurgia w obrebie szyi i klatki piersiowej

* Powazne zabiegi neurologiczne i ortopedyczne
(w obrebie biodra i kregostupa)

* Przeszczep ptuca, nerki lub watroby

 Powazne zabiegi urologiczne

a ryzyko wystgpienia zawatu serca lub zgonu z przyczyn sercowych w okresie 30 dni po zabiegu chirurgicznym
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Tabela 5. Wskaznik Lee oraz model Erasmus — kliniczne czynniki ryzyka wykorzystywane do przedoperacyjnej

stratyfikacji ryzyka kardiologicznego [5, 6]
Charakterystyka kliniczna

Wskaznik Lee

Model Erasmus

IHD (dusznica bolesna i/lub M) x

X

Ryzyko zwigzane z zabiegiem chirurgicznym

Zabieg wysokiego ryzyka

Wysokiego, umiarkowanie wysokiego,
umiarkowanie niskiego, niskiego ryzyka

Niewydolnos¢ serca x x
Udar lub przejsciowy epizod niedokrwienia mézgu x x
Cukrzyca wymagajaca leczenia insuling x x
Niewydolnos¢ nerek lub hemodializa x x
Wiek x

IHD — choroba niedokrwienna serca, Ml — zawat serca

dzonych trzewi, ocena kardiologiczna nie zmieni sposobu
leczenia, ale moze wptyna¢ na postepowanie w okresie
pooperacyjnym. W przypadku pilnych, ale nie nagtych zabie-
gow, takich jak wszczepienie by-passéw w przebiegu ostre-
go niedokrwienia konczyny czy operacja niedroznosci jelit,
Smiertelnosc¢ i zachorowalnos¢ zwigzana z nieleczeniem scho-
rzenia podstawowego przewazy ryzyko kardiologiczne
zwigzane z zabiegiem. W tych przypadkach ocena kardiolo-
giczna moze wptynaé na postepowanie okotooperacyjne
majace na celu zmniejszaenie ryzyka kardiologicznego, ale
nie wptynie na decyzje o podjeciu interwencji. W niektérych
przypadkach ustalenie ryzyka kardiologicznego moze wptynaé
na rodzaj operacji i zdecydowac o skierowaniu chorego na
mniej inwazyjny zabieg (np. obwodowa tetnicza angiopla-
styka zamiast by-passu ponizej pachwiny lub pozaanato-
miczna rekonstrukcja zamiast zabiegu w obrebie aorty), nawet
gdy wigze sie to z gorszym efektem dtugoterminowym.
W koficu, w niektorych sytuacjach ocena kardiologiczna, gdy
tak jak jest to mozliwe, pozwala na rzetelne przewidywanie
okotooperacyjnych powiktan kardiologicznych oraz okresla
pdzne przezycie, powinna by¢ brana pod uwage nawet przy
podejmowaniu decyzji o przeprowadzeniu lub zaniechaniu
zabiegu. Ma to miejsce przed zabiegami o charakterze profi-
laktycznym, takimi jak leczenie matych AAA lub bezobjawo-
wego zwezenia tetnic szyjnych, gdzie oczekiwany czas zycia
chorego oraz ryzyko zwigzane z operacja s3 waznymi czyn-
niki branymi pod uwage przy ocenie potencjalnych korzysci
wynikajacych z zabiegu.

Zabiegi naczyniowe s3 bardzo specyficzne, nie tylko ze
wzgledu na fakt, iz wigzag sie z najwyzszym ryzykiem
powiktan sercowo-naczyniowych, co ttumaczy sie praw-
dopodobienstwem zajecia naczyh wiehcowych przez cho-
robe miazdzycowa, ale réwniez w zwiazku z tym, ze
wiele badah wskazuje na wptyw prawidtowej opieki
okotooperacyjnej na to ryzyko. Zabiegi na otwartej aorcie
oraz rewaskularyzacje przeprowadzane ponizej wiezadta
pachwinowego zaliczane sa do grupy wysokiego ryzyka
[6]. Mimo Ze zabiegi rewaskularyzacji ponizej wiezadta
pachwinowego sg mniej rozlegte, ryzyko powiktan serco-
wych jest podobne, jezeli nie wieksze niz w przypadku ope-
racji na aorcie. Mozna to wyttumaczy¢ wieksza czestoscia

Zalecenia dotyczace okreslania ryzyka chirurgicznego

Zalecenia Klasa? Poziomb

Procedury laparoskopowe charakteryzuja sie | A
podobnym obcigzeniem kardiologicznym jak

operacje wykonywane metoda otwarta.

Dlatego tez zaleca sie przeprowadzenie odpo-

wiedniego badania przed interwencja.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci

wystepowania cukrzycy, dysfunkcji nerek, IHD oraz bar-
dziej zaawansowanym wiekiem w tej grupie chorych.
Z tego samego powodu minimalnie inwazyjne procedury,
jakimi sg zabiegi angioplastyki obwodowych naczyn tet-
niczych, tez nie sa pozbawione ryzyka. Liczne badania
z randomizacja, podobnie jak prace oparte na badaniach
populacyjnych, wskazuja na wyzsze ryzyko kardiologiczne
w zwigzku z zabiegami naprawczymi tetniakow aorty prze-
biegajacymi z otwarciem aorty niz w przypadku procedur
endowaskularnych [21]. Moze to wynika¢ z mniejszego
uszkodzenia tkanek, braku koniecznos$ci zaktadania zaci-
sku na aorte oraz zmniejszenia prawdopodobienstwa nie-
droznosci jelit. Wydaje sie jednak, ze dtugoterminowe
przezycie nie jest uzaleznione od rodzaju zastosowane;j
techniki zabiegowej, ale raczej od lezgcych u podtoza czyn-
nikdw ryzyka sercowo-naczyniowego [22]. Endoarterekto-
mia tetnic szyjnych rozpatrywana jest jako procedura
o umiarkowanym ryzyku. Mimo to podwyzszone ryzyko
sercowe oraz p6zna Smiertelnosé powinny byé brane pod
uwage podczas podejmowania decyzji o wyborze zabiegu
endoarterektomii lub stentowania.

Procedury laparoskopowe charakteryzujg sie mniej-
szym prawdopodobiefistwem uszkodzenia tkanek oraz
wystapienia niedroznosci porazennej jelit niz procedury
przeprowadzane metodg otwarta, dzieki czemu wystepu-
je mniej nasilony b6l w miejscu naciecia oraz mniejsze
przemieszczanie ptyndw w wyniku niedroznosci pora-
zennej jelit [23]. Z drugiej strony, odma otrzewnowa zasto-
sowana w laparoskopii wigze sie ze wzrostem cisnienia
w obrebie jamy brzusznej oraz z redukcjg powrotu zylne-
go. Prowadzi to do spadku rzutu serca oraz wzrostu sys-
temowego oporu naczyniowego. Dlatego tez ryzyko kar-

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

o



S 60

kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$3—03 09:34 Strona 60

Wydolnos¢ wysitkowa

1MET

Czy potrafisz...

zadbac o siebie?
jes¢, ubrac sie, korzystac
z toalety samodzielnie?

poruszac sie we wtasnym
domu?

chodzi¢ po ptaskim terenie
z predkoscia 3-5 km/godz.?

|

4 MET

Czy potrafisz...

wejs¢ na drugie pietro lub wejs¢ na wzgorze?
przebiec krotki dystans?

wykonywac ciezkie prace domowe, takie jak
szorowanie podtog, podnoszenie lub przesuwanie
ciezkich mebli?

uprawiac forsowne sporty, takie jak ptywanie,
tenis, pitka nozna, koszykéwka lub narciarstwo?

/
4 MET

wiekszy niz 10 MET

Rycina 1. Oszacowane zapotrzebowanie energetyczne dla réznych form aktywnosci; na podstawie Hlatky

i wsp. [26] oraz Fletcher i wsp. [27]

km/godz. — kilometry na godzine, MET — ekwiwalent metaboliczny

diologiczne dla pacjentéw z niewydolnoscia serca podda-
wanych zabiegom laparoskopowym nie jest mniejsze
w poréwnaniu z zabiegami otwartymi i w obydwu przy-
padkach postepowanie powinno by¢ takie samo. Dotyczy
to zwtaszcza pacjentéw poddawanych operacjom z powo-
du chorobliwej otytosci [24, 25].

Wydolnosé¢ wysitkowa

Ocena wydolnosci wysitkowe]j wydaje sie decydujacym
elementem przedoperacyjnej oceny ryzyka kardiologiczne-
go. Wydolnosé wysitkowa mierzona jest w ekwiwalentach
metabolicznych (MET). Jeden MET jest rowny podstawo-
wemu wskaznikowi metabolicznemu. Test wysitkowy
pozwala na obiektywnga ocene wydolnosci fizycznej. Wydol-
nos¢ wysitkowa moze by¢ ustalona bez uzycia testu
wysitkowego na podstawie oceny zdolnosci do wykony-
wania codziennych czynnosci. Przyjmujac, ze 1 MET odpo-
wiada zapotrzebowaniu metabolicznemu w spoczynku, to
wejscie na drugie pietro wymaga 4 MET, a forsowny sport,
np. ptywanie, > 10 MET (Rycina 1.).

Niezdolnos¢ do wejscia na drugie pietro lub przebieg-
niecia krétkiego dystansu (< 4 MET) wskazuje na niska
wydolnos¢é wysitkowa i wiaze sie ze zwiekszong czestoscia
wystepowania pooperacyjnych incydentéw sercowych. Niska
wydolnosé wysitkowa koreluje z podwyzszong Smiertelno-
scia (ryzyko wzgledne 18,7%, 95% Cl 0,09-2,5) po zabiegach
torakochirurgicznych. Jednakze, w poréwnaniu z torakochi-
rurgia, niska wydolnos¢ fizyczna nie byta zwigzana z pod-
wyzszonga smiertelnoscig w przebiegu niekardiologicznych
zabiegdw chirurgicznych (ryzyko wzgledne 0,47%, 95% Cl
0,09-2,5) [28]. Moze to wskazywac na znaczenie wydolno-
sci oddechowej, silnie powigzanej z wydolnoscia fizyczna,
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jako gtéwnego czynnika prognostycznego przezycia po
zabiegach chirurgicznych w obrebie klatki piersiowe;.
Powyzsze wyniki zostaty potwierdzone w badaniu obej-
mujacym 5939 pacjentéw skierowanych na operacje nie-
kardiologiczne, u ktérych okreslono przedoperacyjnie wydol-
nos¢ fizyczng w MET [29]. Wykorzystujac analize krzywych
ROC, dla powiagzania wydolnosci wysitkowej z incydentami
kardiologicznymi w okresie pooperacyjnym lub zgonem
wykazano pole pod krzywa ROC o wartosci 0,664, w porow-
naniu z 0,814 dla wieku. Rozwazajac wzglednie staba kore-
lacje wydolnosci fizycznej z kardiologicznym przebiegiem
pooperacyjnym, nalezy zada¢ pytanie, jakie znaczenie ma
ocena wydolnosci fizycznej w przedoperacyjnej ocenie ryzy-
ka niekardiologicznego w przypadku zabiegu chirurgiczne-
go. W sytuacji gdy wydolnos¢ wysitkowa jest prawidtowa,
rokowanie pacjenta jest bardzo dobre nawet przy wspétist-
nieniu stabilnej IHD lub czynnikéw ryzyka [30]. W takim
przypadku postepowanie okotooperacyjne rzadko bedzie
zmieniane w wyniku kolejnych badan kardiologicznych,
a zaplanowana procedura chirurgiczna moze by¢ przepro-
wadzona. Wykorzystujac przedoperacyjna ocene wydolno-
sci fizycznej, mozna ustali¢, ze zdolnosé do wejscia na dru-
gie pietro lub przebiegniecia krotkiego dystansu wskazuje
na dobra wydolnos¢ wysitkowa. Z drugiej strony, gdy wydol-
nos¢ wysitkowa jest niska lub nieznana, to obecnosé oraz
liczba czynnikéw ryzyka zwigzanego z zabiegiem chirur-
gicznym determinuje przedoperacyjna stratyfikacje ryzyka
oraz postepowanie okotooperacyjne.

Wskazniki ryzyka
Istnieja dwa powody, dla ktorych efektywne strategie skie-
rowane na redukcje ryzyka wystapienia okotooperacyjnych
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powiktan kardiologicznych powinny zawiera¢ ocene kardio-
logiczna z wykorzystaniem wywiadéw medycznych sprzed
zabiegu. Po pierwsze, pacjenci z niskim ryzykiem powiktanh
kardiologicznych — po doktadnej ocenie — moga by¢ opero-
wani bez op6Znienia. Nie ma bowiem powodu, aby oczeki-
wad, ze przyjecie strategii redukcji ryzyka przyniesie dalsze
zmniejszenie ryzyka okotooperacyjnego. Po drugie, redukcja
ryzyka poprzez zastosowanie terapii farmakologicznej jest
najbardziej efektywna kosztowo w grupie pacjentéw z praw-
dopodobnym podwyzszonym ryzykiem powiktah kardiolo-
gicznych. Dodatkowe nieinwazyjne badania obrazowe s3
narzedziami stuzacymi identyfikacji pacjentéw podwyzszo-
nego ryzyka. Badania obrazowe powinny jednak by¢ zare-
zerwowane dla pacjentéw, u ktérych wyniki tych badan moga
wptynac na postepowanie i je zmieni¢. Oczywiscie, zaawan-
sowanie przedoperacyjnej oceny kardiologicznej musi by¢
dostosowane do stanu klinicznego pacjenta oraz pilnosci
wykonania zabiegu. Gdy zabieg ma charakter nagty, ocena
kardiologiczna musi zostaé ograniczona. W wiekszosci sytu-
acji klinicznych mozliwe jest zastosowanie bardziej rozbudo-
wanych, systemowych metod, ze wstepnga oceng kardiolo-
giczng oparta na charakterystyce klinicznej oraz rodzaju
zabiegu, a nastepnie oceng rozszerzona —w przypadku wska-
zan — do wykonania spoczynkowego badania EKG, badah
laboratoryjnych oraz badan nieinwazyjnych (wysitkowych).
W ciggu ostatnich 30 lat opracowano liczne wskazniki
ryzyka, oparte na wieloczynnikowej analizie danych obser-
wacyjnych, ktére odzwierciedlaty zwigzek pomiedzy cha-
rakterystyka kliniczng a okotooperacyjng Smiertelnoscia
i zachorowalnoscia z przyczyn kardiologicznych. Wskazniki
stworzone przez Goldmana (1977), Detsky (1986) oraz Lee
(1999) staty sie bardzo znane [5, 31, 32]. Wskaznik Lee, kt6-
ry jest w rzeczywistosci modyfikacja oryginalnego wskaz-
nika Goldmana, obecnie uwazany jest przez klinicystéw oraz
naukowcéw za najlepszy wskaznik stratyfikujacy ryzyko kar-
diologiczne u pacjentéw poddawanych niekardiologicznym
zabiegom chirurgicznym. Zostat on stworzony na podsta-
wie prospektywnych danych pochodzacych od 2893 nie-
wyselekcjonowanych pacjentéw (potwierdzony u innych
1422 pacjentéw) poddanych réznego rodzaju zabiegom. Byli
oni systematycznie obserwowani w okresie pooperacyjnym
w szerokim zakresie kardiologicznym. Wskaznik Lee sktada
sie z pieciu niezaleznych klinicznych wyznacznikéw
powaznych okotooperacyjnych incydentéw kardiologicznych:
dodatni wywiad w kierunku IHD, dodatni wywiad w kie-
runku choréb uktadu mézgowo-naczyniowego, niewydol-
nos¢ serca, cukrzyca insulinozalezna oraz uposledzona funk-
cja nerek. Zabieg chirurgiczny wysokiego ryzyka jest sz6stym
czynnikiem, ktéry moze byé wtaczony do wskaznika Lee.
Kazdy z powyzszych czynnikéw w réwnym stopniu wptywa
na wskaznik Lee (1 punkt dla kazdego elementu sktadowe-
g0), a czestos¢ wystepowania powaznych incydentoéw ser-
cowych wynosi: 0,4, 0,9, 7 oraz 11% odpowiednio dla 0, 1, 2
oraz > 3 punktéw wg Lee. Pole pod krzywa ROC w obrebie
ocenianych danych wynosito 0,81, co wskazuje na wysoka
skutecznosé wskaznika Lee w rozréznianiu pacjentéw, u kto-

rych wystapia lub nie powazne incydenty sercowo-naczy-
niowe.

Pacjenci badani przez Lee i wsp. nie moga jednak byé
rozpatrywani jako przecietna niewyselekcjonowana grupa
chorych poddawana chirurgicznym zabiegom niekardiolo-
gicznym ze wzgledu na zwiekszony odsetek pacjentéw,
u ktérych przeprowadzono zabiegi chirurgiczne w obrebie
klatki piersiowej (12%), zabiegi naczyniowe (21%) oraz orto-
pedyczne (35%). Ponadto wydaje sie, ze mimo duzej liczby
chorych, badanie to nie ma dostatecznej mocy, aby uzyska¢
szerokie spektrum czynnikéw determinujacych rokowanie
kardiologiczne, gdyz obserwowano tylko 56 incydentéw kar-
diologicznych. Wyniki badah weryfikujacych te dane suge-
ruja, ze wskaznik Lee jest niewystarczajacym narzedziem
do identyfikacji pacjentéw z licznymi czynnikami ryzyka [6].
Faktycznie, wyr6zniono tylko 2 typy zabiegéw chirurgicz-
nych: wysokiego ryzyka — wtaczajac w to zabiegi wewnatrz-
otrzewnowe, w obrebie klatki piersiowej i dotyczace naczyn
powyzej wiezadta pachwinowego; oraz pozostate zabiegi
nielaparoskopowe — gtéwnie ortopedyczne, brzuszne i inne
naczyniowe. Istnieja dowody, ze bardziej wnikliwe klasyfi-
kacje, np. model Erasmus, cechuja sie lepszym réznicowa-
niem czynnikéw ryzyka [6]. W przypadku tego modelu roz-
szerzony opis rodzaju zabiegu chirurgicznego oraz
uwzglednienie wieku pacjenta podwyzszajg wartos¢ pro-
gnostyczna w odniesieniu do okotozabiegowych incyden-
téw sercowych (pole pod krzywg ROC dla prognozowania
Smiertelnosci sercowo-naczyniowej wzrosto z 0,63 do 0,85).

Zalecenia dotyczace stratyfikacji ryzyka kardiologicznego

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie stosowanie wskaznikow ryzyka | B
klinicznego do oceny ryzyka pooperacyjnego.

Zaleca sie stosowanie wskaznika Lee z wyko- A
rzystaniem szesciu zmiennych do okotoopera-
cyjnej oceny ryzyka kardiologicznego.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci

Biomarkery

Wskaznik biologiczny — biomarker — charakteryzuje sie
tym, Ze moze by¢ obiektywnie zmierzony i oceniony, jest
wskaznikiem nieprawidtowych proceséw biologicznych
oraz patologicznych i odpowiedzi na interwencje terapeu-
tyczne. W zwigzku z postepowaniem okotooperacyjnym
biomarkery mozna podzieli¢ na skierowane na niedo-
krwienie miesnia sercowego oraz na uszkodzenie, zmiany
zapalne i funkcje LV.

Sercowe troponiny T oraz | (cTnT oraz cTnl) sg prefero-
wanymi markerami dla diagnostyki MI, poniewaz charak-
teryzuja sie czutoscia oraz tkankowa swoistoscig wyzsza od
innych dostepnych markeréw [33, 34]. Informacja progno-
styczna jest niezalezna i uzupetniajaca wzgledem pozo-
statych waznych sercowych czynnikéw ryzyka, takich jak
zmiany odcinka ST lub funkcja LV . Znaczenie nawet matych
wzrostéw stezenia troponiny w ustalaniu rokowania byto
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niezaleznie potwierdzane w badaniach populacyjnych oraz
badaniach klinicznych (TACTICS-TIMI 18, FRISC I, OPUS-TIMI)
[35, 36]. Dotyczy to nie tylko grup wysokiego, ale réwniez
umiarkowanego ryzyka. Wartos¢ cTnl oraz cTnT w okresla-
niu ryzyka w ACS wydaje sie niezalezna od obecnosci lub
braku choroby nerek [33]. Rokowanie dotyczace $miertel-
nosci ogélnej w grupie oséb ze schytkowa, przewlekta cho-
roba nerek, nawet przy miernie podwyzszonym stezeniu
cTnT, jest 2-5 razy gorsze niz u pacjentéw z niewykrywal-
nym stezeniem troponiny. Istniejg dowody, ze nawet mini-
malnie podwyzszone stezenie cTnT w okresie okotoopera-
cyjnym wskazuje na znaczace uszkodzenie miesnia
sercowego oraz pogorszenie rokowania kardiologicznego
[37]. Rozwéj nowych wskaznikéw, w tym troponin o wyso-
kiej czutosci, pozwoli na usprawnienie oceny uszkodzenia
miesnia sercowego w przysztosci. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
stezenie troponin moze by¢ zwiekszone w wielu innych
schorzeniach. Rozpoznanie zawatu serca bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI) nie powinno sie opiera¢ wytacznie na
ocenie poziomu biomarkeréw.

Wskazniki stanu zapalnego moga pomdc w przedopera-
cyjnej identyfikacji chorych ze zwiekszonym prawdopodo-
bieAstwem obecnosci niestabilnej blaszki miazdzycowe].
Biatko C-reaktywne (CRP) jest czynnikiem ostrej fazy produ-
kowanym w watrobie. Ekspresja CRP jest réwniez obecna
w komérkach miesni gtadkich ze zmienionymi miazdzycowo
naczyniami krwionosnymi, jednoczesnie jest uwzgledniana
w wielu aspektach aterogenezy oraz mozliwosci uszkodze-
nia blaszki miazdzycowej. Wiacza sie w to ekspresje czaste-
czek adhezyjnych, indukcje tlenku azotu, zmiane czynnosci
uktadu dopetniacza oraz zahamowanie wewnetrznej fibry-
nolizy [38]. W odniesieniu do zabiegdw chirurgicznych nie sa
jednak dostepne dane dotyczace wykorzystania CRP jako
wskaznika w strategiach redukgji ryzyka.

Mézgowy peptyd natriuretyczny (BNP) oraz NT-proBNP
produkowane sg w cianie miesnia sercowego w odpowiedzi
na wzrost jej napiecia. Sytuacja taka moze mie¢ miejsce
w kazdej fazie niewydolnosci serca, niezaleznie od niedo-
krwienia miesnia serca. Stezenia BNP i NT-proBNP w suro-
wicy staty sie bardzo waznym czynnikiem prognostycznym
w grupie pacjentéw z niewydolnoscig serca, ACS oraz sta-
bilng IHD [39-41]. Przedoperacyjna ocena stezenia BNP oraz
NT-proBNP jest dodatkowym czynnikiem prognostycznym
dla dtugoterminowej Smiertelnosci oraz wystepowania incy-

Zalecenia dotyczace wykorzystania biomarkeréw

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Nalezy rozwazyc¢ ocene stezenia NT-proBNP i BNP  lla B
dla uzyskania niezaleznej informacji prognostycznej

dotyczacej okotooperacyjnego oraz péznego ryzyka

wystapienia incydentéw sercowych w grupie

pacjentéw wysokiego ryzyka.

Nie zaleca sie rutynowej oceny wskaznikéw M1 C
w profilaktyce incydentéw sercowych.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci
BNP — mézgowy peptyd natriuretyczny, NT-proBNP — N-koricowy frag-
ment prekursora mézgowego peptydu natriuretycznego
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dentéw sercowych po powaznych niekardiologicznych zabie-
gach chirurgicznych [42-46].

Dane dotyczace wykorzystania przedoperacyjnej oceny
biomarkeréw pochodzgce z badan prospektywnych sg skape.
Na podstawie aktualnych danych rutynowa ocena surowi-
czych biomarkeréw u pacjentéw poddawanych niekardiolo-
gicznym zabiegom chirurgicznym nie moze by¢ zapropono-
wana jako standardowy wskaznik uszkodzenia komérek.

Badania nieinwazyjne

Przedoperacyjne badania nieinwazyjne maja na celu
dostarczenie informacji dotyczacych trzech markeréw ryzy-
ka kardiologicznego: dysfunkgcji LV, niedokrwienia miesnia
sercowego oraz nieprawidtowosci w obrebie zastawek ser-
ca, jako gtéwnych czynnikéw determinujacych niekorzystny
przebieg pooperacyjny. Ocena funkcji LV przeprowadzana
jest w spoczynku i istnieje wiele mozliwosci obrazowania.
Do oceny niedokrwienia miesnia sercowego mozna zasto-
sowac wysitkowe badanie EKG oraz nieinwazyjne techni-
ki obrazowania. Ostatecznie algorytm diagnostyczny
majacy na celu ustalenie niedokrwienia miesnia serco-
wego oraz ocene funkcji LV powinien by¢ podobny do
zaproponowanego dla pacjentéw ze zdiagnozowang lub
podejrzewang IHD niepoddawanych operacjom [47]. Bada-
nia nieinwazyjne powinny by¢ przewidziane nie tylko dla
rozwazenia rewaskularyzacji naczyn wiehcowych, ale row-
niez dla udzielenia choremu porady, wprowadzenia zmian
w postepowaniu okotooperacyjnym w odniesieniu do typu
zabiegu, techniki znieczulenia i rokowania odlegtego. Echo-
kardiografia jest preferowana w przypadku oceny choréb
zastawkowych (zob. rozdziat dotyczacy konkretnych cho-
réb, podtytut Zastawkowe choroby serca).

Nieinwazyjna diagnostyka chor6b serca
Elektrokardiografia

W celu przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowo-naczy-
niowego wsréd pacjentéw poddawanych niekardiolo-
gicznym zabiegom chirurgicznym czesto wykonuje sie
12-odprowadzeniowe badanie elektrokardiograficzne.
W przypadku chorych z IHD elektrokardiogram wykonany
przed zabiegiem zawiera bardzo wazne dane progno-
styczne, a jednocze$nie dostarcza informacji o rokowaniu
dtugoterminowym, niezaleznie od informacji klinicznych
oraz dotyczacych niedokrwienia okotooperacyjnego [48].
Jednakze elektrokardiogram moze by¢ prawidtowy lub nie-
specyficzny u pacjenta z zawatem serca lub jego niedo-
krwieniem. Rutynowe wykonywanie EKG przed kazdym
zabiegiem chirurgicznym jest coraz czestszym tematem
dyskusji. Przeprowadzono badanie u 23 036 pacjentow
poddawanych 28 457 zabiegom chirurgicznym — wéréd
chorych ze zmianami w EKG odsetek smiertelnosci serco-
wo-naczyniowej byt wyzszy niz wsréd oséb z prawidtowym
EKG (1,8 vs 0,3%). W grupie 0séb poddawanych zabiegom
chirurgicznym o ryzyku niskim lub niskim do umiarkowa-
nego réznica w czestosci zgondw sercowo-naczyniowych
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pomiedzy pacjentami z nieprawidtowosciami w EKG oraz
bez nich wynosita tylko 0,5% [49].

Zalecenia dotyczgce EKG

Zalecenia Klasa? Poziomb

Zaleca sie wykonanie EKG przed zabiegami I B
chirurgicznymi umiarkowanego i wysokiego
ryzyka u pacjentéw z czynnikami ryzyka.

Nalezy rozwazy¢ wykonanie EKG przed lla B
zabiegami niskiego ryzyka u pacjentow
z czynnikami ryzyka.

Mozna rozwazy¢ wykonanie EKG przed {ls) B
zabiegami operacyjnymi umiarkowanego
ryzyka u pacjentéw bez czynnikéw ryzyka.

Nie zaleca sie wykonywania EKG przed 1] B
zabiegami operacyjnymi niskiego ryzyka
u pacjentéw bez czynnikéw ryzyka.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci
EKG — elektrokardiogram

Ocena funkcji lewej komory

Spoczynkowa funkcje LV mozna ocenié przed niekar-
diologicznym zabiegiem chirurgicznym z podobna sku-
tecznoscia za pomoca radioizotopowej wentrykulografii,
bramkowanej tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu
(SPECT), echokardiografii, rezonansu magnetycznego (MRI)
lub wielowarstwowej tomografii komputerowej (CT) [50].
Rutynowa echokardiografia nie jest zalecana w celu przed-
operacyjnej oceny funkgji LV, jednakze moze by¢ wykony-
wana w grupie pacjentéw bez objawéw przed zabiegami
chirurgicznymi o wysokim ryzyku. Metaanaliza dostepnych
danych wskazuje, iz frakcja wyrzutowa LV < 35% ma czutos¢
wynoszacg 50% oraz swoistos$¢ na poziomie 91% w pro-
gnozowaniu okotooperacyjnych MI niezakofczonych zgo-
nem oraz zgondw z przyczyn sercowych [51]. Ograniczona
wartosé oceny funkgji LV w okreslaniu rokowania okotoope-
racyjnego moze by¢ zwigzana z niezdolnosciag do rozpo-
znania ciezkiej IHD. Zalecenia dotyczace przedoperacyjnej
oceny pacjentéw (bez objawdw) ze szmerami zostaty prze-
dyskutowane w czesci dotyczacej zastawkowych choréb
serca.

Zalecenia dotyczace spoczynkowego badania echokardiograficznego

Zalecenia Klasa? Poziomb

Nalezy rozwazy¢ wykonanie spoczynkowego lla C
badania echokardiograficznego w celu oceny

LV u pacjentéw poddawanych

zabiegom chirurgicznym wysokiego ryzyka.

Nie zaleca sie wykonywania spoczynkowego 1l B
badania echokardiograficznego w celu oceny
LV u pacjentéw bez objawéw.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci
LV - lewa komora

Nieinwazyjna diagnostyka choroby
niedokrwiennej serca

Fizjologiczny wysitek z wykorzystaniem biezni lub ergo-
metru jest preferowana metoda diagnozowania niedo-
krwienia. Pozwala oceni¢ wydolnosé wysitkowa, zmiany
cisnienia tetniczego i czestotliwosci rytmu serca oraz pozwa-
la na wykrycie niedokrwienia poprzez obserwacje zmian
odcinka ST. Wartosc diagnostyczna EKG wykonanego pod-
czas wysitku wykazuje duzg zmiennos¢ w réznych bada-
niach. Metaanaliza opublikowanych badan z wykorzysta-
niem testu wysitkowego na biezni ruchomej u pacjentéw
poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej wykazuje
niska czutos¢ (74%, 95% Cl 60-88%) oraz niskg swoistosé
(69%, 95% Cl 60-78%), porownywalng z codzienng prak-
tyka kliniczna [51]. Pozytywna wartos¢ predykcyjna byta
niska i wynosita 10%, natomiast negatywna wartos¢ pre-
dykcyjna wynosita az 98%. Stratyfikacja ryzyka na podsta-
wie testu wysitkowego nie jest jednak odpowiednia dla
pacjentéw z ograniczong zdolnosciag do wykonywania
wysitku ze wzgledu na brak mozliwosci osiggniecia progu
niedokrwienia. Co wiecej, istniejgce pierwotnie niepra-
widtowosci w obrebie odcinka ST, zwtaszcza w przypadku
odprowadzen przedsercowych Vs i Vg, utrudniaja rzetelng
analize odcinka ST. Stopief zaawansowania zmian w wyni-
ku testu koreluje z rokowaniem okotooperacyjnym: obec-
nos¢ objawdéw niedokrwienia miesnia sercowego przy
niskim obcigzeniu wysitkiem zwiaze sie ze znaczacym
wzrostem ryzyka okotooperacyjnego oraz liczby incyden-
tow sercowo-naczyniowych w obserwacji odlegtej. Prze-
ciwnie — pojawienie sie objawow niedokrwienia miesnia
sercowego przy duzym obcigzeniu zwigzane jest ze znacz-
nie nizszym ryzykiem [30]. Testy wysitkowe z obcigzeniem
farmakologicznym przeprowadzone przy uzyciu obrazo-
wania radioizotopowego lub echokardiografii sa bardziej
odpowiednie dla pacjentéw z ograniczong wydolnoscia
wysitkowa.

Uznana jest rola oceny perfuzji miesnia sercowego
w przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka. W grupie chorych
z ograniczona wydolnoscia fizyczna obcigzenie farmako-
logiczne (dipiridamol, adenozyna lub dobutamina) jest
alternatywa dla wysitku fizycznego. Obrazy odzwiercie-
dlaja dystrybucje krwi w obrebie miokardium podczas
iniekcji. Badanie przeprowadza sie zarbwno w spoczynku,
jak i pod obcigzeniem w celu ustalenia obecnosci odwra-
calnych zmian wskazujacych na miesien serca zagrozony
niedokrwieniem lub nieodwracalnych zmian wskazujacych
na obecnos¢ blizny lub tkanki martwej.

Wartos¢ prognostyczna oceny rozlegtosci niedokrwie-
nia miokardium z wykorzystaniem poétilosciowego obra-
zowania perfuzji miesnia sercowego z dipiridamolem
zostata przebadana w metaanalizie badan dotyczacych
zabiegbw chirurgii naczyniowej [52]. Punktami koficowy-
mi byty zgon z powodéw sercowych i zawat serca. Auto-
rzy uwzglednili 9 badaf, obejmujacych 1179 pacjentow
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poddanych zabiegom chirurgii naczyniowej. Wykazano 7-
procentowa czestos¢ incydentéw w 30-dniowym okresie
obserwacji. Odwracalne niedokrwienie < 20% miesnia LV
nie wptywato na prawdopodobieristwo okotooperacyjne-
go wystapienia incydentu sercowego w poréwnaniu
z pacjentami bez cech niedokrwienia. Pacjenci z bardziej
rozlegtymi odwracalnymi zmianami niedokrwiennymi zna-
lezli sie w grupie podwyzszonego ryzyka: niedokrwienie
20-29% miesnia LV [wspétczynnik prawdopodobienstwa
(LR) 1,6, 95% Cl 1,0-2,6], niedokrwienie 30-39% miesnia
LV (LR 2,9, 95% Cl 1,6-5,1), niedokrwienie 40-49% miesnia
LV (LR 2,9, 95% Cl 1,4-6,2) oraz niedokrwienie > 50% mies-
nia LV (LR 11, 95% Cl 5,8-20).

Kolejna metaanaliza, ktéra oceniata wartos¢ progno-
styczng szesciu badan diagnostycznych, wykazata czutosc¢
na poziomie 83% (95% Cl 77-92%) oraz znacznie nizsza
swoistos$t — 47% (95% Cl 41-57%) dla obrazowania perfu-
zji miesnia sercowego [51-53]. Pozytywna i negatywna
wartos¢ predykcyjna wynosity odpowiednio: 11 i 97%.

Trzecia metaanaliza objeta 10 badan oceniajacych obra-
zowanie perfuzji z wykorzystaniem talu-201 po obcigzeniu
dipiridamolem w okresie 9 lat (1985-1994) w grupie kan-
dydatéw do zabiegu chirurgii naczyniowej [53]. Czestos¢
wystepowania zgonu lub niezakohczonego zgonem zawatu
serca w okresie 30-dniowej obserwacji wyniosta 1%
w grupie chorych z prawidtowym wynikiem badania, 7%
w przypadku statych zaburzeh oraz 9% w grupie chorych
z odwracalnymi zmianami w badaniu obrazowym z wyko-
rzystaniem talu-201. Dodatkowo, 3 sposrod 10 badan wyko-
rzystywaty ocene pétilosciowa, ktéra wykazata wieksza
czestos¢ incydentow sercowych w grupie pacjentéw z dwo-
ma i wiecej odwracalnymi zmianami.

W sumie, pozytywna wartos¢ predykcyjna odwracal-
nych zaburzen perfuzji dla okotooperacyjnej Smiertelnosci
oraz prawdopodobiefstwa wystgpienia zawatu serca
spadta w ciggu ostatnich lat. Jest to najprawdopodobniej
zwigzane ze zmianami w postepowaniu okotooperacyjnym
oraz w technikach chirurgicznych. Wynikiem tych zmian
jest redukcja liczby incydentéw sercowych w grupie
pacjentéw z niedokrwieniem miesnia sercowego stwier-
dzonym na podstawie przedoperacyjnego testu obcigze-
niowego. Tym niemniej, ze wzgledu na wysoka czutosé
nuklearnych badanh obrazowych w diagnozowaniu IHD,
chorzy z prawidtowymi obrazami majg bardzo dobre roko-
wanie. Badania obrazowe z wykorzystaniem dobutaminy
charakteryzuja sie dobrym profilem bezpieczefstwa. Hipo-
tensja, obnizenie skurczowego cisnienia tetniczego
> 40 mmHg, miata miejsce w 3,4%, a powazne arytmie
w 3,8% przypadkéw w badaniu obejmujacym 1076 cho-
rych. Wszystkie arytmie ustapity spontanicznie lub po
podaniu metoprololu [54].

Echokardiografia z obcigzeniem wysitkowym lub far-
makologicznym (dobutamina, dipiridamol) jest szeroko
wykorzystywana do przedoperacyjnej oceny ryzyka kar-
diologicznego. Badanie dostarcza tacznych informacji
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o funkgji LV w spoczynku, zaburzeniach dotyczacych zasta-
wek serca oraz obecnosci i rozlegtosci indukowanego stre-
sem niedokrwienia [55]. Do jednego z badan wtaczono 530
pacjentéw w celu oceny roli echokardiografii z obcigzeniem
dobutaming (DSE) jako sposobu ustalenia ryzyka kardio-
logicznego przed nienaczyniowymi zabiegami chirurgicz-
nymi [56]. Ustalono, ze w analizie wieloczynnikowej wskaz-
nikami incydentéw pooperacyjnych u pacjentow
z niedokrwieniem mieénia sercowego byty: wywiad nie-
wydolnosci serca [wspoétczynnik ryzyka (OR) 4,7, 95% Cl
1,6-14,0] i prég niedokrwienia < 60% prognozowanej dla
wieku maksymalnej czestotliwosci rytmu serca (OR 7,0,
95% Cl 2,8-17,6). W badaniu DSE sklasyfikowano 60%
badanych jako pacjentéw z niskim ryzykiem (brak niedo-
krwienia), 32% — z umiarkowanym ryzykiem (prég niedo-
krwienia = 60%) oraz 8% — z wysokim ryzykiem (prég nie-
dokrwienia < 60%). CzestosS¢ wystapienia niekorzystnych
wydarzen w okresie pooperacyjnym wyniosta odpowied-
nio dla powyzszych grup 0, 9 i 43%. Niedawne metaana-
lizy wykazaty, ze zaréwno czutos¢, jak i swoistosé badania
DSE dla okotooperacyjnego wystepowania Ml lub zgonu
z przyczyn sercowych sg wysokie (odpowiednio 85 i 70%)
[51]. Badanie moze by¢ przeprowadzane w bezpieczny spo-
sob, jednoczesnie jest dobrze tolerowane przez chorych
[biorac pod uwage wystepowanie arytmii serca oraz hipo-
tensje (definiowang jako spadek cisnienia skurczowego
> 40 mmHg)]. Badanie DSE ma pewne ograniczenia, np.
nie powinno by¢ stosowane u pacjentéw: z ciezkimi aryt-
miami, znacznym nadcisnieniem, duzymi tetniakami aor-
ty z wykrzepieniem krwi w ich wnetrzu lub hipotensja.

Ogolnie, obcigzeniowa echokardiografia charakteryzu-
je sie wysoka negatywng wartoscig predykcyjna (pomiedzy
90 a 100%): ujemny wynik badania zwiazany jest z bardzo
niska czestoscig incydentéw sercowych i wskazuje na bez-
pieczenstwo podczas zabiegu chirurgicznego. Pozytywna
wartos¢ predykceyjna jest jednak wzglednie niska (pomie-
dzy 25 a 45%). Oznacza to, ze prawdopodobiefstwo wysta-
pienia incydentéw sercowych w okresie pooperacyjnym
jest niskie mimo stwierdzenia nieprawidtowosci w zakre-
sie ruchomosci Sciany serca w trakcie badania obcigze-
niowego z uzyciem echokardiografii.

W metaanalizie 15 badan poréwnujacych obrazowanie
przy pomocy talu-201 po obcigzeniu dipiridamolem i DSE
dla oceny ryzyka przed opracjami naczyniowymi wykaza-
no, ze wartosé prognostyczna nieprawidtowego wyniku
testu dla przewidywania incydentéw niedokrwiennych jest
podobna dla obu technik badawczych, ale ich trafnosé
zalezy od rozpowszechnienia IHD [53]. W grupie pacjen-
toéw z niska czestoscig wystepowania IHD skutecznos¢ dia-
gnostyczna jest mniejsza niz w grupie z duza czestoscia
wystepowania IHD.

Do diagnozowania niedokrwienia mozna réwniez
wykorzysta¢ badanie MRI, ktére umozliwia ocene zaréw-
no perfuzji, jak i ruchomosci scian w spoczynku i podczas
wysitku [57]. Niedokrwienie w wiekszym stopniu niz IHD
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jest zwigzane z wystepowaniem niekorzystnych poopera-
cyjnych incydentéw sercowych. Dlatego tez badania czyn-
nosSciowe sg preferowane w diagnozowaniu zwezeh ana-
tomicznych. Skutecznos¢ w rozpoznawaniu niedokrwienia
jest bardzo duza, z czutoscig na poziomie 83% (95% Cl 79—
88%) oraz swoistoscig rowna 86% (95% Cl 81-91%), gdy
wykorzystuje sie ocene ruchomo3ci $ciany (14 badan, 754
pacjentéw). Przy wykorzystaniu dodatkowo oceny perfu-
zji czutos¢ w okreslaniu niedokrwienia wzrasta do 91%
(95% Cl 88-94%), jednakze swoistos¢ obniza sie do 81%
(95% Cl 77-85%). U 102 pacjentéow poddawanych
powaznym niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
zastosowano ocene MRI z dobutaming [58]. Nowe obsza-
ry zaburzen kurczliwosci byty uznawane za wskaznik nie-
dokrwienia. W analizie wieloczynnikowej niedokrwienie
miesnia sercowego byto najsilniejszym czynnikiem pro-
gnostycznym okotooperacyjnych incydentéw sercowych
(zgon, MI oraz niewydolno$¢ serca). Badanie MRI
umozliwia wykonanie nieinwazyjnej angiografii, a meta-
analiza dostepnych danych zebranych z wykorzystaniem
angiografii naczyn wieficowych u pacjentéw z IHD jako
badania referencyjnego wykazata czutos¢ i swoistos¢ na
poziomie 75% (95% Cl 68-80%) i 85% (95% C| 78-90%),
bazujac na danych naczyniowych (16 badan, 2041 naczyn).
Na podstawie danych dotyczacych pojedynczego pacjen-
ta (13 badan, 607 pacjentdéw) czutos¢ wyniosta 88% (95%
Cl 82-92), a swoistos¢ 56% (95% Cl 53-68%) [59]. Obec-
nie nie sg dostepne dane dotyczace przedoperacyjnej stra-
tyfikacji ryzyka.

Badanie CT moze by¢ wykorzystane do wykrycia zwap-
nien w naczyniach wieficowych, co odpowiada miazdzycy.
Zarowno tomografia komputerowa wigzki elektronéw, jak
i wielowarstwowa CT sa wykorzystywane do wykonywa-
nia nieinwazyjnej angiografii. Metaanaliza dostepnych
danych z wykorzystaniem IHD zdiagnozowanej za pomoca
inwazyjnej angiografii jako badania referencyjnego wyka-
zata czutos¢ i swoistos¢ rowng 82% (95% Cl 80-85%) i 91%
(95% Cl 90-92%) za pomoca badah naczyniowych
(8 badan, 2726 naczyn). Na podstawie danych dotyczacych
pojedynczych chorych (21 badan, 1570 pacjentéw), czutosé
i swoisto$¢ wyniosty odpowiednio 96% (95% Cl 94—-98%)
i 74% (95% Cl 65-84%) [60]. Dane dotyczace przedopera-
cyjnej oceny ryzyka nie sa dostepne. Warto zwrdci¢ uwa-
ge na ryzyko zwiazane z promieniowaniem [61]. W grupie
pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym w obre-
bie zastawek serca wykorzystuje sie angiografie CT w celu
wykluczenia towarzyszacej IHD, dzieki czemu nie ma
potrzeby wykonania inwazyjnej koronarografii [62]. Bada-
nie to moze by¢ rowniez wykorzystane w przedoperacy;j-
nej stratyfikacji ryzyka, jednakze obecnie nie ma danych
na ten temat.

Jak powyzsze dane moga by¢ wykorzystane w prak-
tycznym algorytmie? Odpowiednie badania powinny by¢
przeprowadzane tylko w sytuacji, gdy ich wynik zmieni
postepowanie w okresie przedoperacyjnym. Chorzy z roz-

legtym niedokrwieniem indukowanym obciazeniem sa
populacja z wysokim ryzykiem, w ktérej standardowa tera-
pia farmakologiczna jest niewystarczajaca jako profilak-
tyka wystapienia okotooperacyjnych incydentéw serco-
wych [63]. Przeprowadzenie badan przedoperacyjnych
mozna rozwazy¢ u pacjentéw poddanych zabiegom chi-
rurgicznym wysokiego ryzyka z trzema lub mniejsza liczba
klinicznych czynnikéw ryzyka. Przy czym w tej grupie
pacjentéw korzystny efekt terapii kardioprotekcyjnej wyda-
je sie wystarczajacy do zrezygnowania z przedoperacyj-
nych badan z obcigzeniem. Wyniki badania z randomizacja
DECREASE-II wskazuja, iz czestos¢ wystepowania incy-
dentéw sercowych w okresie okotooperacyjnym u pacjen-
téw poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej sto-
sujacych beta-adrenolityki byta tak zredukowana, Ze
kolejne zmiany w postepowaniu okotooperacyjnym byty
zbyteczne [8]. U 770 pacjentéw w okresie 30 dni po zabie-
gu nie stwierdzono r6znic w $miertelnosci z powodéw ser-
cowych oraz liczbie MI pomiedzy grupa bez badan a grupa
poddang badaniom z obcigzeniem (1,8 vs 2,3%, OR 0,78,
95% Cl 0,28-2,1). Co wazne, badania przedoperacyjne op6z-
niaty zabieg chirurgiczny o > 3 tygodnie. Podobne s3 zale-
cenia dla pacjentéow poddawanych zabiegom chirurgicznym
o umiarkowanym ryzyku, jednakze nie sa dostepne dane
z badan klinicznych z randomizacja. Ze wzgledu na mata
czestos¢ incydentéw w grupie pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgicznym o niskim ryzyku, wydaje sie mato
prawdopodobne, ze wyniki badah zmienig postepowanie
okotooperacyjne u kardiologicznie stabilnych pacjentow.

Zalecenia dotyczace badar z obcigzeniem przed zabiegami
chirurgicznymi

Zalecenia Klasa? Poziomb

Zaleca sie wykonanie badania z obcigzeniem I C
przed zabiegami chirurgicznymi wysokiego

ryzyka u pacjentéw z > 3 klinicznymi czynnika-

mi ryzykac.

Mozna rozwazy¢ wykonanie badania z obcigze- IIb B
niem przed zabiegiem chirurgicznym wysokiego
ryzyka u pacjentéw z < 2 czynnikami ryzyka.

Mozna rozwazy¢ wykonanie badania z obcigze- llb C
niem przed zabiegami umiarkowanego ryzyka.

Nie zaleca sie wykonywania badania z obciaze- I C
niem przed zabiegami niskiego ryzyka.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci, ¢ kliniczne czynniki ryzyka
zostaty przedstawione w Tabeli 13.

Zintegrowana ocena wydolnosci
sercowo-plucne;j

Sercowo-ptucny test wysitkowy (CPET) dostarcza ogdl-
nej informacji o zintegrowanej odpowiedzi na wysitek,
w tym o funkgji ptuc, uktadu sercowo-naczyniowego oraz
miesni szkieletowych. Badanie CPET jest zaprogramowa-
nym testem wysitkowym przeprowadzanym na ergome-
trze rowerowym lub biezni ruchomej z ciggtym pomiarem
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wdychanych i wydychanych gazéw dokonywanym za
pomoca maski lub ustnika. Test ten dostarcza informacji
na temat pochtaniania oraz zuzywania tlenu [64]. Naj-
czesciej uzyskiwane w tym badaniu dane to szczytowe
pochtanianie tlenu (VO, peak) oraz pochtanianie tlenu na
progu beztlenowym (VO,,), definiowane jako punkt,
w ktérym zapotrzebowanie metaboliczne przekracza dosta-
wy tlenu i rozpoczyna sie metabolizm beztlenowy. Prég,
powyzej ktorego klasyfikujemy chorego do grupy niskie-
go ryzyka, ustalony jest najczesciej jako VO, peak
> 15 ml/kg/min, a VO, > 11 ml/kg/min. Progi te sa w przy-
blizeniu réwne 4 MET [65]. Badanie CPET wykonane przed
resekcja ptuca moze poméc w stratyfikacji ryzyka chirur-
gicznego oraz optymalizacji postepowania okotooperacyj-
nego. W grupie 204 pacjentéw poddanych lobektomii lub
pneumektomii VO, peak < 20 ml/kg/min byt predyktorem
powiktah ptucnych, kardiologicznych oraz Smiertelnosci.
Poziom VO,7 < 12 ml/kg/min byt natomiast zwiazany z 13-
krotnym wzrostem $miertelnosci [66]. W grupie 187 star-
szych pacjentéw poddawanych powaznym zabiegom chi-
rurgii brzusznej ustalono VO, przed operacja [67].
Catkowita Smiertelnos¢ wyniosta 5,9%. Dla pacjentow
z wynikiem VO,r < 11 ml/kg/min (n = 55) $miertelnos¢
wynosita 18% w poréwnaniu z 0,8% dla chorych z VOt
> 11 ml/kg/min (p < 0,001). W grupie chorych, ktérzy pre-
zentowali objawy niedokrwienia w czasie testu, Smiertel-
nos¢ wyniosta 42% wsrod pacjentow z VO, a1 < 11 ml/kg/min
i tylko 4% wsrdéd pacjentéw z VO, a1 > 11 ml/kg/min
(p < 0,001). Wynik CPET dostarcza rowniez trafnych infor-
macji prognostycznych w odniesieniu do pacjentéw z nie-
wydolnoscia serca — nieprawidtowa, wysoka wartosé sto-
sunku wentylacji minutowej (VE) do produkcji dwutlenku
wegla VCO,, wyrazona jako nachylenie krzywej VE/VCO,
mierzone pomiedzy rozpoczeciem wysitku a kohcem zbu-
forowanej czesci izokapnicznej [identyfikowanym przez
wzrost nachylenia krzywej VE/VCO, i redukcje cisnienia
koncowowydechowego CO, (PETCO,) lub wartosci PaCO,
w mieszaninie gazu pecherzykowego i z przestrzeni mar-
twej] zwigzana jest ze ztym rokowaniem, podobnie jak
w przypadku oscylacyjnego modelu wentylacji podczas
wysitku, definiowanego jako cykliczne fluktuacje wenty-
lacji minutowej w spoczynku, ktére obserwuje sie rowniez
w trakcie wysitku [68]. Istnieja potencjalne rozbieznosci
pomiedzy CPET a czynnosciowg oceng z wykorzystaniem
MET, ktére znacznie ograniczaja wykorzystanie CPET. Czyn-
niki niekardiologiczne oraz niezwigzane z uktadem odde-
chowym, jak czynno$¢ miesni szkieletowych lub trening
fizyczny, moga spowodowac niedoszacowanie tlenowej
aktywnosci metabolicznej. Kolejnym tematem rozwazah
jest dostepnos¢ sercowo-ptucnego testu wysitkowego, kté-
ry obecnie nie jest dostepny w kazdym osrodku. Rola CPET
w przedoperacyjnej ocenie ryzyka nie zostata jeszcze
w petni ustalona, w zwigzku z czym CPET nie powinien by¢
rozpatrywany jako substytut podstawowego testu
wysitkowego w rutynowej praktyce klinicznej.
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Angiografia

Angiografia naczyh wiefcowych jest badaniem inwa-
zyjnym o ustalonej procedurze, jednakze jest rzadko sto-
sowana w procesie okreslania ryzyka przed niekardiolo-
gicznymi zabiegami chirurgicznymi. Nie ma danych
pochodzacych z badah klinicznych z randomizacja
odnoszacych sie do uzytecznosci angiografii u pacjentéow
oczekujgcych na niekardiologiczny zabieg chirurgiczny. Co
wiecej, wtaczenie angiografii do procesu przygotowah
przedoperacyjnych moze spowodowac niepotrzebne i nie-
przewidywalne opdznienie zaplanowanej interwencji chi-
rurgicznej. Jednakze IHD moze by¢ obecna u znacznego
odsetka pacjentéw poddawanych niekardiologicznym
zabiegom chirurgicznym. W przypadku pacjentéw z roz-
poznang IHD wskazania do koronarografii oraz rewasku-
laryzacji sa takie same jak u pacjentéw nieoczekujacych
na zabiegi chirurgiczne [47, 69-71]. Kontrola niedokrwie-
nia przed zabiegami chirurgicznymi, zaréwno farmakolo-
giczna, jak i interwencyjna, jest wskazana, gdy niekardio-
logiczne zabiegi chirurgiczne moga by¢ odsuniete w czasie.

Zalecenia dotyczace wykonywania angiografii naczyn wieficowych
przed zabiegami chirurgicznymi

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zaleca sie wykonanie angiografii przed zabie- I A
giem chirurgicznym u pacjentéw z ostrym STEMI.

Zaleca sie wykonanie angiografii u pacjentéw A
z NSTEMI i z niestabilng dusznica bolesna.

Zaleca sie wykonanie angiografii u pacjentéw A
z dusznica bolesna, ktdra nie jest kontrolowana
za pomocga prawidtowej terapii farmakologicznej.

Mozna rozwazy¢ wykonanie angiografii przed lIb B
zabiegami chirurgicznymi wysokiego ryzyka
u pacjentéw stabilnych kardiologicznie.

Mozna rozwazy¢ wykonanie angiografii przed llb C
zbiegami chirurgicznymi umiarkowanego ryzyka
u pacjentow stabilnych kardiologicznie.

Nie zaleca sie wykonywania angiografii przed I C
zabiegami chirurgicznymi niskiego ryzyka
u pacjentéw stabilnych kardiologicznie.

aklasa zalecen, b poziom wiarygodnosci, STEMI — zawat serca z uniesie-
niem odcinka ST, NSTEMI — zawat serca bez uniesienia odcinka ST

Strategie redukcji ryzyka

Farmakologiczne

Wystapienie MI w okresie okoto- lub pooperacyjnym
jest czesto poprzedzone przedtuzonym lub nawracajacym
niedokrwieniem miesnia sercowego. Stres zwigzany
z zabiegiem chirurgicznym oraz znieczulenie moga indu-
kowa¢ niedokrwienie w wyniku zaburzenia réwnowagi
pomiedzy zapotrzebowaniem miesnia sercowego na tlen
a jego dostawa. Poza specyficznymi strategiami redukcji
ryzyka dostosowanymi do danego pacjenta oraz zabiegu
chirurgicznego, ocena przedoperacyjna jest sposobem na

o
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sprawdzenie oraz zoptymalizowanie kontroli
nad wszystkimi sercowo-naczyniowymi czyn-
nikami ryzyka.

Beta-adrenolityki

W okresie okotooperacyjnym obserwuje sie
wzmozony wyrzut amin katecholowych, ktéry
skutkuje wzrostem czestotliwosci rytmu, kurcz-
liwosci miesnia sercowego oraz zwiekszeniem
zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen.
Gtéwnym uzasadnieniem okotooperacyjnego
stosowania beta-adrenolitykéw jest ogranicze-
nie zapotrzebowania miesnia sercowego na tlen
poprzez redukcje czestotliwosci rytmu, co skut-
kuje wydtuzeniem fazy rozkurczu i zmniejsze-
niem kurczliwosci miesnia sercowego [72].
Dodatkowe dziatanie kardioprotekcyjne to: redy-
strybucja przeptywu krwi do warstwy pod-
wsierdziowej, stabilizacja blaszki miazdzycowej
oraz podwyzszenie progu dla migotania komér
[71]. Badania z randomizacja wykazaty, ze beta-
-adrenolityki oraz inne leki zmniejszajace czesto-
tliwos¢ rytmu serca moga wptywac na ograni-
czenie okotooperacyjnego niedokrwienia, co
zostato potwierdzone ciggtym monitorowaniem
odcinka ST [73]. Jak powyzsze postepowanie
przetozy sie na kliniczne korzysci? Moze to by¢
ustalone tylko poprzez przeprowadzenie odpo-
wiednich badan klinicznych analizujgcych
czestosé incydentéw sercowo-naczyniowych.
W recenzowanych pismach opublikowano sie-
dem wieloosrodkowych badah analizujacych
wptyw podawania beta-adrenolitykéw w okre-
sie okotooperacyjnym na kliniczne punkty
koncowe (Tabela 6. i Rycina 2.) [9, 10, 74-78].

Trzy z badan dotyczyty pacjentéw, ktérzy
charakteryzowali sie wysokim ryzykiem powiktan
okotooperacyjnych ze wzgledu na rodzaj zabie-
gu, obecnos¢ IHD lub czynnikéw ryzyka
wystapienia okotooperacyjnych powiktan kar-
diologicznych [9, 76, 78]. Trzy pozostate badania
nie wymagaty obecnosci klinicznych czynnikéw
ryzyka, z wyjatkiem obecnosci cukrzycy w jed-
nym z nich [74, 75, 77]. Badanie POISE uwzgled-
niato pacjentéw z szerokim spektrum czynnikéw
ryzyka wystapienia okotooperacyjnych powiktanh
kardiologicznych [10].

W pierwszym badaniu poddano randomiza-
¢ji 200 pacjentdéw z co najmniej 2 czynnikami
ryzyka wystapienia IHD lub ze zdiagnozowanga
IHD. Wszyscy chorzy zostali zakwalifikowani do
niekardiologicznych zabiegéw chirurgicznych
przeprowadzanych pod petna narkoza, 40%
zabiegéw stanowity operacje naczyniowe [76].
Stosowanie atenololu byto zwigzane ze zmniej-

tel-

6w na pooperacyjna Smier

Tabela 6. Podsumowanie kontrolowanych badan z randomizacjg oceniajacych wptyw okotooperacyjnego stosowania beta-adrenolityk

oW serca

tos¢ niezakonczonych zgonem zawat

Nnosc oraz czgs

Smiertelnos¢ 30-dniowa [%]

Czestos¢ niezakoriczonych
zgonem MI w okresie 30 dni

Dobér
pacjentéw

Beta-

Chirurgia
naczyniowa

n

Badanie

-adrenolityk

zgodnie
z ryzykiem

kardiologicznym

[%]

Grupa
kontrolna

Beta-

-adrenolityk

Grupa
kontrolna

Beta-
adrenolityk

Czas Miareczko-

podawania

Wiaczenie

Rodzaj

wanie

(przed
zabiegiem) (dni po zabiegu)

dawki
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5/99 (5,19)
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30 min
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a po 6 miesigcach

DSE - badanie echokardiograficzne po obcigzeniu dobutaming, IHD — choroba niedokrwienna serca, Ml — zawat serca
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M Smiertelnos¢
tacznie ] tacznie L-I
Bisoprolol —a— Bisoprolol ——
DECREASE (n = 1178) —a— DECREASE (n = 1178) —a—
BBSA (n =219) i1 | BBSA (n = 219) I o |
Metoprolol L] Metoprolol L]
POBBLE (n = 103) ] POBBLE (n = 103) L B —
DIPOM (n = 921) e DIPOM (n = 921) o
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T — 1 T — 1 . r — T T — 1 ™
0,01 0,1 1 10 100 0,01 0,1 1 10 100
OR (95% Cl) OR (95% CI)

Rycina 2. Wptyw stosowania beta-adrenolitykéw na czestosé niezakohczonych zgonem zawatéw serca oraz
Smiertelnos¢ catkowita w okresie 30-dniowej obserwacji, ustalony na podstawie siedmiu badah z randomiza-
cja. Uwaga: w badaniu Mangano i wsp. oceniono $miertelnos¢ po 6 miesiacach

szeniem ogoblnej Smiertelnosci oraz ze zwiekszonym odset-
kiem pacjentéw z 6-miesiecznym okresem wolnym od incy-
dentéw sercowych. Powyzsze korzysci utrzymaty sie przez
kolejne 2 lata. W badaniu DECREASE wyselekcjonowano 112
z 1453 pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu chirurgii
naczyniowej. Wybrana grupa pacjentéw charakteryzowata
sie obecnoscia co najmniej jednego czynnika ryzyka oraz
dodatnim wynikiem badania DSE; jednoczesnie wykluczo-
no pacjentéw z rozlegtymi zaburzeniami kurczliwosci [9].
Chorzy zostali zrandomizowani do 2 grup: standardowej
opieki medycznej oraz do grupy przyjmujacej bisoprolol, kt6-
rego podawanie rozpoczynano tydzief przed zabiegiem,
a dawka byta dobrana wg czestotliwosci rytmu serca. Zano-
towano 89-procentowa redukcje Smiertelnosci z powodow
sercowych i/lub czestosci Ml w grupie stosujacej bisoprolol
(3,4 vs 34%, p < 0,001). Wyniki utrzymywaty sie przez kolej-
ne 3 lata.

W badaniu POBBLE (PeriOperative Beta-BlockadE)
103 pacjentoéw niskiego ryzyka, u ktérych planowano
zabieg chirurgii naczyniowej ponizej tetnic nerkowych,
zrandomizowano do 2 grup — przyjmujacej winian meto-
prololu oraz placebo [74]. Czestos¢ wystepowania zgonu,
MI lub udaru w okresie 30 dni nie réznita sie pomiedzy
pacjentami przyjmujacymi metoprolol i placebo (odpo-
wiednio 13 i 15%, p = 0,78). Byli to chorzy z niskim ryzy-
kiem kardiologicznym — osoby, ktére w ciggu ostatnich
2 lat przebyty zawat serca, zostaty wykluczone. W bada-
niu MaVs (Metoprolol after Vascular Surgery) 497 pacjen-
toéw, ktérzy mieli by¢ poddani zabiegom chirurgii brzusz-
nej lub naczyniowej w okolicy ponizej wiezadta
pachwinowego, zrandomizowano do 2 grup — przyjmujacej
bursztynian metoprololu lub placebo [77]. Nie wykazano
roznicy w wystepowaniu ztozonego punktu kohcowego
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w postaci zgonu, MI, niewydolnosci serca, arytmii lub uda-
ru mézgu w okresie 30-dniowej obserwacji pomiedzy
grupa przyjmujaca metoprolol a placebo (odpowiednio
10,2 i1 12%, p = 0,57). Wskaznik Lee byt <2 u 90% oraz
<1u 60% badanych.

Badanie DIPOM (Diabetes Postoperative Mortality and
Morbidity) obejmowato 921 pacjentdéw z rozpoznana
cukrzycg w wieku > 39 lat; czas trwania zabiegu wynosit
> 1 godz. (w 39% przypadkéw byty to zabiegi niskiego ryzy-
ka) [75]. Pacjenci zostali zrandomizowani do dwéch grup:
otrzymujacej bursztynian metoprololu oraz placebo.
W ciagu 30 dni obserwacji po zabiegu nie zanotowano
roznic w wystepowaniu ztozonego punktu koncowego
w postaci zgonu, MI, niestabilnej choroby wiencowej lub
niewydolnosci serca pomiedzy grupa metoprololu a grupa
placebo (odpowiednio 6 i 5%, p = 0,66). Jednakze tylko
54% pacjentéw miato dodatni wywiad w kierunku IHD lub
dodatkowe kardiologiczne czynniki ryzyka i przeszto zabie-
gi chirurgiczne wysokiego lub umiarkowanego ryzyka.

W badaniu POISE 8351 pacjentéw zrandomizowano do
dwéch grup: otrzymujacej bursztynian metoprololu oraz
placebo [10]. Do badania wtaczono pacjentow w wieku
> 45 lat z rozpoznang chorobg uktadu sercowo-naczynio-
Wego, z co najmniej trzema z siedmiu klinicznych czynni-
kéw ryzyka lub skierowanych na duzy zabieg chirurgii
naczyniowej. Leczenie sktadato sie z metoprololu w daw-
ce 100 mg 2-4 godz. przed zabiegiem oraz 100 mg pod-
czas pierwszych 6 godz. po zabiegu, ale rezygnowano
z dawki, gdy skurczowe cidnienie tetnicze spadato ponizej
100 mmHg. Terapie podtrzymujaca rozpoczynano 12 godz.
pbZniej i w ciggu 24 godz. osiggano catkowita dawke
400 mg metoprololu — przynajmniej u wiekszosci pacjen-
tow. Zaobserwowano 17-procentowe zmniejszenie czesto-

o
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ci wystepowania ztozonego punktu kofcowego, defi-
niowanego jako zgon, Ml lub niezakoficzone zgonem £ v 2 _ - .
zatrzymanie krazenia w okresie 30-dniowej obserwa- %‘ 5 § § ‘g’ 5 = 5 ;
¢ji (5,8 vs 6,9%, p = 0,04). Liczba niezakonczonych -5 524 = - = 2 ~
Smiercig MI zostata zmniejszona o 30% (3,6 vs 5,1%, 5 8 < ) : N : Q
p < 0,001), ale jednocze$nie nastapit 33-procentowy 5 <
wzrost catkowitej Smiertelnosci (3,1 vs 2,3%, p = 0,03) g :5
oraz 2-krotny wzrost czestosci udaréw (1,0 vs 0,5%, o0 o £, 9 S
p = 0,005). Zjawisko hipotensji czeéciej obserwowano & a gg, e = =
w grupie pacjentéw otrzymujacych metoprolol (15,0 vs E 'g E
9,7%, p < 0,0001). Analiza post hoc wykazata, ze hipo- 2 8
tensja byta najwazniejszym populacyjnym czynnikiem go %‘ < = = S
ryzyka zgonu lub udaru. 9 s & a3 N S
Siedem metaanaliz uwzglednito 5, 11, 6, 15, 8,22 T g | & = ) 3
. . . R © S| © =) © ©
i 33 opublikowane badania z randomizacja dotyczace % § % S S - <
stosowania beta-adrenolitykéw w okresie okotoopera- 'S 2|0 = o = o
cyjnym, obejmujace odpowiednio: 586, 866, 632, 1077, § 1§
2437, 2057 i 12 306 pacjentdw [79-85]. W pieciu spo- s ?l
srod tych metaanaliz uzyskano spéjne dane, wykazujac _r§ Iy ?3 ¥ % S3S) g ©
znaczacg redukcje liczby incydentow niedokrwienia 3 § g0 & E § P § e ;%
miesnia serca oraz Ml w okresie okotooperacyjnym ; ;;
w grupie pacjentéw przyjmujacych beta-adrenolityki ‘}é E <~ © o © o o
[79-83]. Wspolnym wnioskiem ze wszystkich powyz- @ < S5 2R Q& a2 H
szych metaanaliz jest fakt, Ze stosowanie beta-adre- é
nolitykéw wptywa na redukcje liczby incydentéw nie- >
dokrwienia w okresie okotooperacyjnym, MI oraz % a
zgonobw z powo.déw serFo.vvy.ch (84, 85]. Redgkcja ryzy- = g v é’/ _
ka byta znacznie bardziej widoczna w grupie pacjen- g = zSg¥ {ff S a ;
téw z wysokim ryzykiem. Najnowsze metaanalizy wska- Sy 228 < = = I
zuja, ze stosowanie beta-adrenolitykéw powoduje % 2 2888 ¥ S T &
zmniejszenie liczby MI niezakofczonych zgonem o016 & €.
na 1000 pacjentéw, jednakze kosztem trzech udaréw -z § 5
niezakofczonych zgonem, ale powodujacych kalectwo £ g e
oraz (prawdopodobnie) trzech zakonczonych zgonem ; % go
powiktan kardiologicznych i niekardiologicznych [83]. z 5 = € x g =
Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze ostatnie badanie POISE % ‘g =EE e e
miato najwieksze znaczenie we wszystkich powyzszych % S . . _ =
analizach. Okoto 80% wszystkich zgonow, Ml orazuda- & £ — S 5 ol $
réow w tych metaanalizach pochodzito z badania POISE, 3 & e & % 3 3
a powyzszy wskaznik wyniost co najmniej 84% w przy- 40_,“3 :S a E = % o
padku badan oznaczonych jako badania niskiego ryzy- < § g o) i S 2 =
ka. Dlatego tez uzasadnione jest szczegdtowe poréwna- = g 2
nie badania POISE z innymi badaniami (Tabela 7.).Po 2 & 8| 2= s s =
pierwsze, $miertelnosé w badaniu POISE wzrosta034% S & 8 SX >2d| Z2d gd S8
w grupie pacjentéw przyjmujacych beta-adrenolityki, S o @ N & & RS M o
w innych badaniach ustalony punkt koAcowy byt zredu- 3 g E
kowany ze stata, chociaz nieistotng statystycznie reduk- g § @ = R § e o § 33
< < — = — m o
cja Smiertelnosci ogblnej i sercowo-naczyniowej podczas T §
stosowania beta-adrenolitykdéw. Wydaje sie, ze zréznico- Té S
wany efekt terapii byt spowodowany wysoka smiertel- g 1“8’ . %
noscia pacjentéw w badaniu POISE otrzymujacych beta- g < t ol 2ol § ol g e
-adrenolityki (3,1 vs 1,9% w innych badaniach), anie & © ES|I2E5|0EE5|n g:a S
réznicami pomiedzy pacjentami w obrebie grup kon- @ £ SERSERESEIREEE
trolnych (2,3 vs 2,5%). Dlatego tez zrozumienie przyczyn 2 o W R ERIIESREIE SRS
oraz momentu wystapienia zgonu w badaniu POISE jest == 5% 3 qu g5 GgJ =L qu L
bardzo istotne. Okotooperacyjne zgony wsrdd pacjen- i A I
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Zalecenia dotyczace stosowania beta-adrenolitykdw?

Zalecenia Klasab Poziom¢

Zaleca sie stosowanie beta-adrenolitykow I B
u pacjentéw z IHD lub niedokrwieniem miesnia

sercowego rozpoznanym na podstawie przed-

operacyjnych badan z obcigzeniema.

Zaleca sie stosowanie beta-adrenolitykéw B
u pacjentéw kierowanych na zabiegi chirur-
giczne wysokiego ryzyka?a.

Zaleca sie kontynuowanie terapii beta- C
-adrenolitykami u pacjentéw uprzednio

leczonych tymi lekami z powodu IHD, arytmii

lub nadcisnienia tetniczego.

Nalezy rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykow lla B
u pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicz-
nym o umiarkowanym ryzyku?a.

Nalezy rozwazy¢ kontynuowanie terapii beta- lla C
-adrenolitykami u pacjentéw leczonych

dotychczas tymi lekami z powodu przewlektej

niewydolnosci serca z dysfunkcja skurczowa.

Mozna rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykéw  llb B
przed zabiegami chirurgicznymi niskiego ryzyka
u pacjentéw z czynnikami ryzyka.

Nie zaleca sie podawania wysokich dawek beta- I A
-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym

bez odpowiedniego dostosowania dawki.

Nie zaleca sie stosowania beta-adrenolitykéw I B

przed zabiegami chirurgicznymi niskiego ryzyka

u pacjentéw bez czynnikéw ryzyka.
aOptymailnie terapie nalezy rozpoczqc 30 dni, a minimalnie tydzier
przed zabiegiem chirurgicznym. Docelowo: czestotliwos¢ rytmu serca
60-70/min, skurczowe cisnienie krwi > 100 mmHg.
b klasa zalecen
¢ poziom wiarygodnosci
IHD — choroba niedokrwienna serca

téw z badania POISE z grupy przyjmujacej metoprolol miaty
zwigzek z hipotensja, bradykardia oraz udarem mézgu.
Dodatni wywiad w kierunku choréb uktadu mézgowo-naczy-
niowego byt zwigzany ze wzmozonym ryzykiem udaru. Hipo-
tensja mogta wynika¢ z zastosowania wysokich dawek
metoprololu bez ich odpowiedniego doboru. Uwaza sie, ze
200 mg metorpololu ma podobna site blokowania recepto-
réw beta jak 100 mg atenololu i 10 mg bisoprololu.
Ro6znice dotyczace protekcyjnej roli beta-adrenolitykéw
moga wynikaé¢ z odmiennej charakterystyki pacjentéw, typu
zabiegu chirurgicznego oraz sposobu leczenia beta-adre-
nolitykiem (czas rozpoczecia, czas trwania, dobdr dawki oraz
rodzaj zastosowanego leku). Powyzsze wyniki moga byc
rowniez znieksztatcone poprzez uwzglednienie licznych
badan, ktére nie zostaty zaprojektowane w celu oceny
wptywu na okotooperacyjne ryzyko kardiologiczne lub kt6-
re uwzgledniaty tylko jedng dawke beta-adrenolityku przed
znieczuleniem, bez kontynuacji jego podawania po zabiegu
chirurgicznym [84]. Ostatnie metaanalizy sugeruja, ze wiek-
sz05¢ r6znic pomiedzy badaniami dotyczacymi kardiopro-
tekcyjnego wptywu beta-adrenolitykéw moze wynikaé
z r6znorodnej odpowiedzi rytmu serca [86]. Zaobserwowa-
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no zwtaszcza znaczacy spadek pooperacyjnej czestosci Ml,
gdy utrzymywano Scista kontrole rytmu serca.

Badania obserwacyjne musza by¢ interpretowane z roz-
waga, ale pozwalaja one na uzyskanie dodatkowych
danych co do okotooperacyjnego ryzyka stosowania beta-
-adrenolitykéw.

W prospektywnym badaniu przeprowadzonym wsréd
1351 pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgii naczynio-
wej 360 (27%) chorych byto leczonych beta-adrenolitykami
[63]. Sposrod wszystkich badanych 83% pacjentéw miato
< 3 kliniczne czynniki ryzyka. Stosowanie beta-adrenolity-
kow wigzato sie z mniejszym ryzykiem zgonu lub Ml (0,8 vs
2,3%). U 17% pacjentdéw z > 3 czynnikami ryzyka prawdo-
podobiefstwo zgonu lub wystapienia MI zostato zreduko-
wane z 5,8 do 2,0% — jesli nie wystepowato niedokrwienie
prowokowane obcigzeniem, oraz z 33 do 2,8% — gdy obser-
wowano ograniczone niedokrwienie wywotane wysitkiem
(1-4 segmenty). Pacjenci z rozlegtym niedokrwieniem spo-
wodowanym obcigzeniem (> 5/16 segmentéw serca) mieli
szczeg6lnie wysokie ryzyko zgonu lub MI bez wzgledu na
stosowane leczenie (33% leczonych beta-adrenolitykami
i 36% bez beta-adrenolitykéw). Duze retrospektywne bada-
nie stworzone na podstawie bazy danych analizowato
663 635 pacjentow poddawanych chirurgicznym zabiegom
niekardiologicznym (30% z nich stanowity zabiegi o wyso-
kim ryzyku) [87]. Poréwnanie Smiertelnosci wewngtrzszpi-
talnej 119 632 pacjentéw otrzymujacych beta-adrenolityki
i 216 220 pacjentéw nieotrzymujacych beta-adrenolitykow
nie wykazato zadnej réznicy (odpowiednio 2,3 vs 2,4%,
p = 0,68). Odnotowano jednak réznice odnosnie do profilu
ryzyka. Stosowanie beta-adrenolitykéw wigzato sie ze
znaczacym zmniejszeniem Smiertelnosci, gdy wskaznik Lee
byt > 3. Nie zanotowano znaczacych roznic dla wartosci
indeksu pomiedzy 11i 2. Obserwowano zwiekszong $mier-
telnos¢ w grupie najnizszego ryzyka (wskaznik Lee = 0).

Badania z randomizacja uwzgledniajace pacjentéw
z wysokim ryzykiem, badania populacyjne oraz metaana-
lizy dostarczaja sp6jnych dowodéw dotyczacych zmniej-
szenia Smiertelnosci sercowej oraz czestosci M| poprzez
stosowanie beta-adrenolitykéw w grupie pacjentéw z czyn-
nikami ryzyka poddawanych zabiegom o podwyzszonym
ryzyku (gtéwnie naczyniowym). Stosunek kosztow i efek-
tywnosci jest réwniez korzystny w tej grupie. Tym niemniej
pacjenci z rozlegtym niedokrwieniem migsnia sercowego
podczas badan z obcigzeniem, pomimo stosowania beta-
-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym s3 nadal
narazeni na powiktania kardiologiczne.

Przeciwnie — badania z randomizacja obejmujace pacjen-
téw z niskim ryzykiem sugeruja, ze stosowanie beta-adre-
nolitykow w okresie okotooperacyjnym nie zmniejsza ryzy-
ka powiktan kardiologicznych w grupie oséb bez klinicznych
czynnikéw ryzyka. Mozliwos¢ negatywnego wptywu na
Smiertelnos¢ zostata zasugerowana w retrospektywnym
badaniu kohortowym [87] oraz w badaniu POISE [10]. Bra-
dykardia oraz hipotensja moga by¢ bardzo szkodliwe
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u pacjentéw z miazdzyca tetnic i prawdopodobnie zwiek-
szaja ryzyko udaru.

Nie uzasadnia to narazania pacjentéw z niskim ryzy-
kiem na potencjalne efekty uboczne terapii beta-adreno-
litykami, zwtaszcza w Swietle braku dowodéw na korzy-
5ci ptynace z tego leczenia. Powyzszy problem jest obecnie
poddawany dyskusji w odniesieniu do pacjentéw z umiar-
kowanym ryzykiem, np. z jednym lub dwoma klinicznymi
czynnikami ryzyka. Wyniki badania DECREASE IV sugeruja,
ze beta-adrenolityki powinny by¢ réwniez stosowane
u pacjentow poddawanych zabiegom chirurgicznym
o umiarkowanym ryzyku [88]. U chorych zrandomizowa-
nych do grupy otrzymujacej bisoprolol (n = 533) odnoto-
wano mniejszg czestos¢ wystepowania pierwotnych punk-
tow koncowych niz u pacjentéw zrandomizowanych do
grupy kontrolnej (2,1 vs 6% zdarzen, HR 0,34, 95% Cl 0,17—
0,67). Zwiekszong $miertelnos¢ zwigzang z odstawieniem
w okresie przedoperacyjnym beta-adrenolitykéw raporto-
wano w badaniach obserwacyjnych [89, 90]. Jesli leki blo-
kujace receptory beta-adrenergiczne byty stosowane ze
wzgledu na IHD lub arytmie, nalezy kontynuowac taka
terapie. Jezeli beta-adrenolityki byty stosowane w terapii
nadcisnienia tetniczego, ze wzgledu na brak dowodéw
dotyczacych korzysci ptynacych ze stosowania innych
lekéw, nie nalezy zmieniac terapii. Nie nalezy takze odsta-
wia¢ beta-adrenolitykéw u chorych z niewydolnoscia ser-
ca w przebiegu zaburzeh czynnosci skurczowej LV. W przy-
padku dekompensacji niewydolnoSci serca terapia
beta-adrenolitykami moze by¢ czasowo ograniczona lub
pominieta [91]. JeZeli to mozliwe, niekardiologiczny zabieg
chirurgiczny powinien by¢ odroczony, tak aby mozna go
byto przeprowadzi¢ w stabilnym stanie, po zastosowaniu
optymalnej terapii. Nalezy przestrzega¢ przeciwwskazan
do podawania beta-adrenolitykéw (astma, ciezkie zabu-
rzenia przewodzenia, objawowa bradykardia oraz obja-
wowa hipotensja). Stosowanie beta-adrenolitykéw nie jest
przeciwwskazane w chromaniu przestankowym, gdyz
zgodnie z wynikami badan z randomizacja nie wigze sie
to z nasilaniem objawoéw [92]. Co wiecej, ostatnio prze-
prowadzone badanie wykazato, ze stosowanie kardiose-
lektywnych beta-adrenolitykéw byto zwigzane z redukcja
Smiertelnosci w grupie pacjentéw z przewlekta obtura-
cyjna chorobg ptuc (COPD) poddawanych zabiegom chi-
rurgii naczyniowej [93]. Przy braku przeciwwskazan daw-
ke beta-adrenolitykéw nalezy dobra¢ tak, aby uzyskaé
czestotliwos¢ rytmu pomiedzy 60 a 70 uderzeh/min. Zale-
cane jest stosowanie lekéw beta-1-selektywnych bez
wewnetrznej aktywnosci sympatykomimetycznej.

Rozpoczecie leczenia oraz dob6r optymalnej dawki
beta-adrenolityku sag ze sobg Scisle powigzane. W grupie
pacjentow z nizszg czestotliwoscia rytmu serca ograni-
czone zostaja niedokrwienie okotooperacyjne i uwolnie-
nie troponin, jednoczesnie poprawie ulegaja dtugotermi-
nowe efekty leczenia [94]. Z drugiej strony nalezy unikaé
bradykardii oraz hipotensji. Podkresla sie znaczenie prze-

ciwdziatania zbyt intensywnemu leczeniu, z zastosowa-
niem sztywnych wysokich dawek poczatkowych. Dawka
beta-adrenolityku powinna byé odpowiednio dobrana, co
wymaga rozpoczecia leczenia na 30 dni, a minimum
tydzien przed zabiegiem. Zalecane jest rozpoczecie lecze-
nia od dawki 2,5 mg bisoprololu lub 50 mg metoprololu
(bursztynian), ktére w kolejnych dniach powinny by¢ tak
dobrane, aby uzyskaé czestotliwos¢ rytmu serca w spo-
czynku na poziomie 60-70 uderzef/min oraz tetnicze
cisnienie skurczowe > 100 mmHg. Docelowe tetno w okre-
sie okotooperacyjnym powinno by¢ takie samo, a leki
nalezy podawac dozylnie, gdy doustne stosowanie nie jest
mozliwe. Przy czym pooperacyjna tachykardia powinna
przede wszystkim sktoni¢ do zdiagnozowania i leczenia jej
przyczyny, np. hipowolemii, bolu, utraty krwi lub infekcji,
a nie do zwiekszenia dawki beta-adrenolityku.

Z badan klinicznych z randomizacja nie mozna uzyskac
danych dotyczacych optymalnego czasu trwania okotoope-
racyjnej terapii beta-adrenolitykami. Wystapienie p6znych
incydentéw kardiologicznych motywuje do jej kontynu-
owania co najmniej przez kolejnych kilka miesiecy. Dtugo-
terminowa terapia lekami beta-adrenolitycznymi powin-
na by¢ zalecana pacjentom z dodatnim wynikiem testu
wysitkowego wykonanego przed operacja. Obecna kon-
cepcja postepowania kardioprotekcyjnego opiera sie na
stosowaniu selektywnych beta-1-adrenolitykéw bez
wewnetrznej aktywnosci sympatykomimetycznej oraz
z dtugim okresem péttrwania, np. bisoprololu.

Statyny

Inhibitory reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo-
koenzymu A (statyny) sa bardzo czesto stosowane
u pacjentéw z rozpoznang IHD lub z czynnikami ryzyka
rozwoju IHD, ze wzgledu na ich potencjat obnizania
stezenia lipidéw. Chorzy ze zmianami miazdzycowymi poza
naczyniami wiencowymi (tetnice szyjne, obwodowe, aor-
ta, tetnice nerkowe) powinni otrzymywac statyny w pro-
filaktyce wtérnej, niezaleznie od ryzyka zwigzanego z nie-
kardiologicznymi zabiegami chirurgicznymi [96]. Leki te
wptywaja na stabilizacje blaszki miazdzycowej poprzez
ograniczenie procesu oksydacji ttuszczéw, procesu zapal-
nego, aktywnosci metaloproteinaz macierzy, ograniczenie
umierania komérek oraz przez wzrost aktywnosci tkan-
kowego inhibitora metaloproteinaz i kolagenu. To tzw. nie-
lipidowe lub plejotropowe dziatanie moze zapobiec pek-
nieciu blaszki miazdzycowej i nastepczemu MI w okresie
okotooperacyjnym [97].

Liczne préby kliniczne oraz badania obserwacyjne wyka-
zaty korzystny wptyw okotooperacyjnego stosowania statyn
[98, 99]. W pierwszym prospektywnym, kontrolowanym
badaniu z randomizacjg obserwowano 100 pacjentéw ocze-
kujacych na zabieg chirurgii naczyniowej. Chorych podzielo-
no na dwie grupy — otrzymujacych 20 mg atorwastatyny lub
placebo jeden raz dziennie przez 45 dni, bez wzgledu na
stezenie cholesterolu w surowicy [100]. Zabieg byt przepro-
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wadzany Srednio 31 dni po randomizacji, a obserwacja
pacjentéw trwata ponad 6 miesiecy. Podczas 6-miesieczne-
go okresu obserwacji atorwastatyna znaczaco zredukowata
czestos¢ incydentow sercowych (8 vs 26%, p = 0,03). Meta-
analiza dotyczaca 223 010 pacjentéw z 12 retrospektywnych
oraz 3 prospektywnych badan wykazata, ze statyny znaczaco
redukuja Smiertelnos¢ — o 44% w przypadku niekardiolo-
gicznych zabiegdw chirurgicznych oraz o 59% w przypadku
zabiegbw naczyniowych [98]. Najnowsze kontrolowane bada-
nie z randomizacja to DECREASE Il — 497 pacjentéw podda-
wanych zabiegom chirurgii naczyniowej przydzielono do grup
fluwastaty (80 mg raz dziennie, preparat o powolnym uwal-
nianiu) lub placebo, terapie rozpoczynano 37 dni przed zabie-
giem. Czestos¢ niedokrwienia miesnia sercowego w grupach
chorych otrzymujacych fluwastatyne lub placebo wynosita
odpowiednio 10,8 vs 19,0% (OR 0,55, 95% Cl 0,34-0,88).
Czestos¢é zgondw sercowych lub MI w powyzszych grupach
wynosita odpowiednio 4,8 vs 10,2% (OR 0,47, 95% Cl 0,24—
0,94).

Obawy zwigzane z okotooperacyjnym stosowaniem sta-
tyn dotyczyty ryzyka wystapienia miopatii lub rabdomiolizy.
Znane s liczne czynniki zwiekszajace ryzyko rozwoju mio-
patii w przebiegu okotooperacyjnym, np. uposledzenie funk-
cji nerek po powaznym zabiegu chirurgicznym, stosowanie
duzej liczby lekéw w trakcie znieczulenia. Co wiecej, stoso-
wanie lekéw przeciwbélowych oraz bl pooperacyjny moga
maskowac objawy miopatii. Nierozpoznanie indukowane;j
statynami miopatii moze doprowadzi¢ do kontynuowania
podawania statyn oraz nasteczej rabdomiolizy i ostrej nie-
wydolnosci nerek. Jak dotad, poza nielicznymi opisami przy-
padkéw, nie opublikowano jednak zadnych badan potwier-
dzajacych powyzsze przypuszczenia. W retrospektywnym
badaniu obejmujacym 981 pacjentéw przyjmujacych staty-
ny i poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowej nie stwier-
dzono przypadkéw rabdomiolizy, podwyzszonego stezenia
kreatyniny lub zwiekszonego odsetka miopatii [102].

Ostatnio zasugerowano, ze przerwanie stosowania sta-
tyn moze skutkowac efektem ,,z odbicia”, przez co moze
by¢ niekorzystne [99, 103]. Potencjalnym ograniczeniem
okotooperacyjnego stosowania statyn jest brak ich
dozylnej postaci.

Dlatego statyny o dtugim okresie péttrwania lub pre-
paraty o przedtuzonym uwalnianiu, takie jak rosuwasta-
tyna, atorwastatyna i fluwastatyna o przedtuzonym uwal-

Zalecenia dotyczace stosowania statyn

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zaleca sie rozpoczecie stosowania statyn I B
u pacjentéw wysokiego ryzyka chirurgicznego,

optymalnie 30 dni, a najpézniej tydzien przed

zabiegiem.

Zaleca sie kontynuowanie terapii statynami C
w okresie okotooperacyjnym.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
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nianiu, sg obecnie zalecane dla zabezpieczenia okresu
pooperacyjnego, gdy doustne przyjmowanie lekéw nie jest
mozliwe.

Azotany

Nitrogliceryna, jak wiadomo, powoduje wycofanie sie
niedokrwienia miesnia sercowego. Jedno mate, aczkol-
wiek kontrolowane badanie wykazato ograniczenie nie-
dokrwienia miesnia sercowego w grupie pacjentéw ze
stabilng choroba wiencowa po dozylnym zastosowaniu
nitrogliceryny podczas chirurgicznych zabiegébw nie-
kardiologicznych [104]. Nie zaobserwowano jednak wptywu
na czestos¢ wystepowania Ml oraz zgonéw z powodow
kardiologicznych. Powyzsze obserwacje zostaty potwier-
dzone w innym badaniu, ktére wykazato brak wptywu tera-
pii na niedokrwienie miesnia sercowego, M| lub zgony ser-
cowe [105]. Co wiecej, stosowanie nitrogliceryny w okresie
okotooperacyjnym moze powodowac znaczace ryzyko
hemodynamiczne dla pacjenta. Zmniejszone obcigzenie
wstepne moze skutkowaé tachykardia i hipotensja.

Zalecenia dotyczace stosowania azotanéw

Zalecenia Klasa? Poziomb

Mozna rozwazy¢ okotooperacyjne stosowanie lIb B
nitrogliceryny w celu zapobiegania wystapieniu
objawéw ubocznych niedokrwienia.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci

Inhibitory konwertazy angiotensyny

Niezaleznie od efektu obnizania cisnienia tetniczego,
inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE) stuza zachowa-
niu prawidtowej czynnosci narzagdéw. Powyzszy efekt
zwigzany jest z poprawa czynnosci srodbtonka, wtasci-
wosciami przeciwzapalnymi oraz bezposrednim wptywem
na proces aterogenezy [106]. Hamowanie ACE moze chro-
ni¢ przed niedokrwieniem migsnia sercowego oraz roz-
wojem dysfunkcji LV. Dlatego tez stuszne wydaje sie przy-
puszczenie, ze stosowanie inhibitorow ACE w okresie
okotooperacyjnym bedzie miato korzystny wptyw na prze-
bieg pooperacyjny.

W badaniu QUO VADIS poréwnano efekt dziatania inhi-
bitora ACE — chinaprylu, z placebo u pacjentéw poddawa-
nych zabiegom kardiochirurgicznym. Terapie chinaprylem
rozpoczeto 4 tygodnie przed planowang operacjg, a nastep-
nie kontynuowano przez rok po zabiegu [107]. Badanie wyka-
zato, ze czestos¢ pooperacyjnych incydentéw sercowo-
-naczyniowych byta znacznie mniejsza (HR 0,23, 95% Cl
0,06-0,87) w grupie pacjentéw przyjmujacych chinapryl.
Korzystny wptyw terapii w badaniu QUO VADIS moze jed-
nak wynikac¢ z pooperacyjnego przyjmowania leku. Ostat-
ni przeglad dostarczyt sprzecznych danych dotyczacych
stosowania inhibitoréw ACE po zabiegach kardiochirur-
gicznych [108].
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Dodatkowo, okotooperacyjne stosowanie inhibitoréw
ACE niesie ze soba ryzyko ciezkiej hipotensji w trakcie
znieczulenia, szczegblnie przy jednoczesnym podawaniu
beta-adrenolityku. Hipotensja jest rzadsza w sytuacji, gdy
wstrzymuje sie stosowanie inhibitoréw ACE dzien przed
zabiegiem. Mimo ze trwa dyskusja na ten temat, mozna
rozwazy¢ odstawienie inhibitorow ACE na 24 godz. przed
zabiegiem, gdy sa one stosowane z powodu nadcisnie-
nia tetniczego. Ich ponowne wdrozenie powinno nastapic¢
tak szybko, jak tylko zostanie osiggnieta rownowaga
wodna ustroju. Ryzyko hipotensji dla antagonistéw recep-
toréw angiotensynowych (ARB) jest co najmniej tak
wysokie jak dla inhibitoréw ACE, a odpowiedZ na leki
wazopresyjne moze by¢ uposledzona. U stabilnych kli-
nicznie pacjentéw z dysfunkcja skurczowa LV rozsadne
wydaje sie kontynuowanie terapii inhibitorami ACE
w okresie okotooperacyjnym, jednakze pod warunkiem
doktadnego monitorowania. Gdy w trakcie przygotowa-
nia pacjenta do zabiegu zostanie zdiagnozowana dys-
funkcja LV, nalezy w miare mozliwosci odsunaé w czasie
zabieg i wdrozy¢ leczenie inhibitorami ACE oraz beta-
-adrenolitykami, zgodnie z wytycznymi ESC dotyczgcymi
niewydolnosci serca [91].

Blokery kanaléw wapniowych

Wptyw blokeréw kanatéw wapniowych na réwnowa-
ge pomiedzy zapotrzebowaniem mieénia sercowego na
tlen a jego zuzyciem czyni je teoretycznie odpowiednimi
dla strategii redukcji ryzyka. Nalezy rozr6zni¢ pochodne
dihydropirydyny, ktére nie wywieraja bezposredniego
dziatania na rytm serca, od diltiazemu i werapamilu, kté-
re zmniejszaja czestotliwosé rytmu.

Zalecenia dotyczace stosowania inhibitoréw ACE

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie kontynuowanie stosowania inhibitorow | C
ACE podczas niekardiologicznych zabiegéw

chirurgicznych u stabilnych pacjentéw

ze skurczowa dysfunkcjg LV.

Zaleca sie stosowanie inhibitoréw ACE przed C
zabiegami chirurgicznymi o wysokim ryzyku

u stabilnych kardiologicznie pacjentow

ze skurczowa dysfunkcjg LV.

Nalezy rozwazy¢ stosowanie inhibitoréw ACE lla C
przed planowanymi zabiegami chirurgicznymi

o niskim lub umiarkowanym ryzyku

u stabilnych kardiologicznie pacjentéw

ze skurczowa dysfunkcjg LV.

Znaczenie badan z randomizacja oceniajacych efek-
ty stosowania blokeréw kanatu wapniowego w okresie
okotooperacyjnym jest ograniczone ze wzgledu na mata
wielkos¢ badan, brak stratyfikacji ryzyka oraz brak sys-
tematycznych raportéw dotyczacych Smiertelnosci z przy-
czyn sercowych i MI. Metaanaliza uwzglednita 11 badan
z randomizacja obejmujacych 1007 pacjentéw. Wszyscy
pacjenci zostali poddani niekardiologicznym zabiegom
chirurgicznym pod ostong blokeréw kanatéw wapniowych
(diltiazem w siedmiu badaniach, werapamil w dwéch,
nifedypina w jednym i jedno badanie sktadajace sie
z 3 ramion: kontrola, diltiazem, nifedypina) [109]. Zaob-
serwowano znaczaca redukcje liczby epizodéw niedo-
krwienia miesnia sercowego oraz czestoskurczéw nad-
komorowych (SVT) w grupach otrzymujacych blokery
kanatu wapniowego. Redukcja Smiertelnosci oraz czesto-
sci MI osiagneta jednak istotnosé statystyczna tylko
w sytuacji, gdy obydwa zdarzenia potaczono w ztozony
punkt koncowy w postaci zgonu i/lub MI (ryzyko wzgled-
ne 0,35, 95% Cl 0,08-0,83, p = 0,02). Wyniki analiz pod-
grup sa korzystne dla diltiazemu. Kolejne badanie prze-
prowadzone w grupie 1000 pacjentéw poddawanych
planowej lub nagtej operacji tetniaka aorty wykazato, ze
stosowanie pochodnych dihydropirydyny jest niezaleznie
zwigzane ze zwiekszong Smiertelnoscia w okresie
okotooperacyjnym [110]. Nalezy unikaé stosowania krot-
ko dziatajacych pochodnych dihydropirydyny, zwtaszcza
kapsutek nifedypiny.

Chociaz stosowanie blokeréw kanatéw wapniowych
zmniejszajacych czestotliwosé rytmu serca nie jest wska-
zane w grupie pacjentéw z niewydolnoscia serca oraz dys-
funkcja rozkurczowa, to u chorych z przeciwwskazaniami
do stosowania beta-adrenolitykéw mozna rozwazy¢ ich
kontynuowanie lub wtaczenie w celu redukcji czestotli-
woSsci rytmu serca.

Zalecenia dotyczace stosowania blokeréw kanatéw
wapniowych

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie kontynuowanie terapii blokerami I C
kanatoéw wapniowych podczas niekardiologicznych

zabiegow chirurgicznych u pacjentéw z anging

Priznmetala.

Mozna rozwazy¢ podawanie blokerow IIb C
kanatow wapniowych redukujgcych czestotliwosé

rytmu serca, szczegolnie diltiazemu, przed niekardio-
logicznymi zabiegami chirurgicznymi u pacjentéw

z przeciwwskazaniami do stosowania

beta-adrenolitykow.

Nalezy rozwazy¢ przejsciowe przerwanie terapii lla C
inhibitorami ACE przed niekardiologicznymi
zabiegami chirurgicznymi w grupie pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym.
aklasa zalecen

b poziom wiarygodnosci
ACE — enzym konwertujqcy angiotensyne, LV — lewa komora

Nie zaleca sie rutynowego stosowania ll C
blokeréw kanatéw wapniowych w celu redukgji

ryzyka wystapienia okotooperacyjnych powiktan
sercowo-naczyniowych.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
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Iwabradyna

Iwabradyna jest swoistym inhibitorem rozrusznika
w obrebie wezta zatokowo-przedsionkowego, dzieki cze-
mu redukuje rytm serca niezaleznie od aktywacji uktadu
wspbtczulnego. Nie wptywa na kurczliwos¢ miesnia ser-
cowego oraz na cisnienie krwi. W badaniu z randomizacja
obejmujacym 111 pacjentéw poddawanych zabiegom chi-
rurgii naczyniowej zaréwno iwabradyna, jak i metoprolol
(bursztynian) skutkowaty redukcjg czestosci niedokrwie-
nia i Ml w poréwnaniu z placebo. Powyzsze wstepne dane
musza zostac potwierdzone przez kolejne badania. By¢
moze iwabradyna bedzie rozwazana w grupie pacjentow
z bezwzglednymi przeciwwskazaniami do stosowania
beta-adrenolitykow [111].

AgoniSci receptorow alfa-2

Agonisci receptoréw alfa-2 redukujg pozazwojowy
wyrzut noradrenaliny, przez co moga zmniejsza¢ uwalnia-
nie katecholamin podczas zabiegu. W badaniu The Euro-
pean Mivazerol poddano randomizacji 1897 pacjentow
z IHD, ktoérzy oczekiwali na niekardiologiczne zabiegi chi-
rurgiczne o ryzyku umiarkowanym do wysokiego [112].
Miwazerol nie zmniejszyt ryzyka zgonu lub zawatu serca
w catej populacji. Zaobserwowano jednak redukcje poope-
racyjnej smiertelnosci lub czestosci Ml w podgrupie 904
pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgii naczyniowe;.
Ostatnie badanie obejmujgce 190 pacjentéw z kliniczny-
mi czynnikami ryzyka IHD wykazato spadek 30-dniowej
oraz 2-letniej Smiertelnosci u pacjentéw stosujacych klo-
nidyne w okresie okotooperacyjnym [113]. Nie zaobserwo-
wano jednak zmniejszenia czestosci MI. Przedstawiono
wyniki metaanalizy, ktéra objeta 23 badania z randomi-
zacja, w tym 10 badan z zakresu kardiochirurgii,
8 dotyczacych zabiegébw chirurgii naczyniowej oraz
3 zwiagzane z chirurgig nienaczyniowa [114]. Stosowanie
agonistow receptoréw alfa-2 w okresie okotooperacyjnym
byto zwigzane z obnizeniem $miertelnosci oraz czestosci
MI tylko w podgrupie pacjentéw poddawanych zabiegom
chirurgii naczyniowej. Nie odnotowano korzysci wsréd
pacjentéw poddawanych pozostatym typom zabiegow.

Diuretyki

Diuretyki sg czesto stosowang grupa lekdéw w terapii
nadcisnienia tetniczego lub niewydolnosci serca. W przy-
padku nadcisnienia tetniczego diuretyki stosowane sg zwy-

Zalecenia dotyczace stosowania agonistow receptoréw alfa-2

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Mozna rozwazy¢ stosowanie agonistow recepto- llb B
row alfa-2 w celu redukcji ryzyka wystapienia
okotooperacyjnych powiktan sercowo-naczyniowych

u pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgii

naczyniowej.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
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kle w matych dawkach, o relatywnie umiarkowanym efek-
cie w odniesieniu do obnizania cisnienia tetniczego. Ogol-
nie, diuretyki stosowane w leczeniu nadcisnienia tetni-
czego moga by¢ odstawione w dniu zabiegu i podane
ponownie doustnie, gdy tylko jest to mozliwe. Jesli nie-
zbedne jest leczenie redukujace cidnienie tetnicze przed
mozliwoscig wdrozenia lekéw doustnych, mozna zasto-
sowac inne leki hipotensyjne w formie dozylnej. W przy-
padku leczenia niewydolnosci serca dawki diuretykéw sa
przewaznie wysokie. Zwiekszanie dawki powinno by¢ roz-
patrywane, gdy obserwuje sie zastéj ptynéw. Zmniejsze-
nie dawki zas przeciwnie — w sytuacji zagrozenia hipowo-
lemia, hipotensja lub zaburzeniami elektrolitowymi.
Ogoélnie, terapia diuretykami, jezeli jest konieczna ze
wzgledu na niewydolnos¢ serca, powinna byé konty-
nuowana do dnia zabiegu i wznowiona w postaci doust-
nej, gdy jest to mozliwe. W okresie okotooperacyjnym
nalezy bardzo doktadnie monitorowaé stan nawodnienia
pacjenta i podawac diuretyki petlowe dozylnie w celu kon-
troli przewodnienia.

U kazdego pacjenta nalezy bra¢ pod uwage mozliwosé
wystapienia zaburzen elektrolitowych podczas przyjmo-
wania diuretykéw, gdyz zwiekszaja one sekrecje potasu
oraz magnezu. Hipokaliemia wystepuje u ok. 34% pacjen-
téw poddawanych zabiegom chirurgicznym (gtéwnie nie-
kardiologicznym) [115]. Hipokaliemia, jak wiadomo, zwiek-
sza ryzyko wystapienia czestoskurczu komorowego (VT)
oraz migotania komér w przypadku wspétistniejacych cho-
réb serca [116]. W badaniu obejmujacym 688 pacjentéw
z chorobg serca poddawanych niekardiologicznym zabie-
gom chirurgicznym stwierdzono niezalezny zwigzek pomie-
dzy hipokaliemia a $miertelnoscig okotooperacyjng [117].
Z drugiej strony, w badaniu obejmujacym 150 pacjentéw
poddawanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
nie zaobserwowano wzrostu czestosci srédoperacyjnych
arytmii w zwigzku z hipokaliemia [115]. Badanie to byto jed-
nak relatywnie mate, a u wiekszosci pacjentéw nie stwier-
dzono choréb serca. Znaczacy jest fakt, ze stosowanie diu-
retykdw oszczedzajgcych potas oraz magnez (spironolakton,
eplerenon) ma udowodnione dziatanie w postaci redukgji

Zalecenia dotyczace stosowania lekdw diuretycznych

Zalecenia Klasa? Poziomb

Zaleca sie korekcje zaburzen elektrolitowych przed | B
zabiegiem chirurgicznym.

U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym zaleca sie | C
zaprzestanie stosowania diuretykéw w niskich daw-

kach w dniu zabiegu chirurgicznego oraz wznowienie

podawania doustnego, gdy bedzie to mozliwe.

U pacjentéw z niewydolnoscia serca zaleca sie I C
stosowanie diuretykow do dnia zabiegu, podawanie
dozylne w okresie okotooperacyjnym oraz kontynuo-
wanie terapii doustnej, gdy tylko bedzie to mozliwe.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
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Smiertelnosci w grupie pacjentéw z ciezka niewydolnoscia
serca [118]. Ogolnie, w okresie przedoperacyjnym nalezy
oceni¢ homeostaze potasu i magnezu. Pacjenci stosujacy
diuretyki oraz chorzy ze sktonnosciami do arytmii powinni
by¢ szczegblnie doktadnie obserwowani. Kazde zaburzenie
gospodarki elektrolitowej, zwtaszcza hipokaliemia i hipo-
magnezemia, powinno byé skorygowane przed operacja.
Nalezy udzieli¢ porady na temat zwiekszenia podazy pota-
su i magnezu z pokarmem, zredukowac leki powodujace
utrate jonéw, w razie mozliwosci zastosowac diuretyki
oszczedzajace potas oraz suplementacje jonéw. Nagte
przedoperacyjne przedawkowanie jonéw moze spowodo-
wac wieksze ryzyko niz korzysci. Dlatego tez drobne, bez-
objawowe zaburzenia elektrolitowe nie powinny op6zniac
pilnych zabiegéw chirurgicznych.

Kwas acetylosalicylowy

Kwas acetylosalicylowy jest bardzo szeroko stosowa-
ny u pacjentéw z IHD, zwtaszcza po implantacji stentéw,
ale informacje na temat dziatania ASA w okresie okotoope-
racyjnym sa ograniczone. W badaniu z randomizacja obej-
mujacym 232 pacjentéw poddawanych endoarterektomii
tetnicy szyjnej ASA okazat sie skuteczny w zapobieganiu
okotooperacyjnym oraz pooperacyjnym udarom moézgu,
jednakze nie odnotowano wptywu na czestos¢ Ml oraz
zgondéw [119]. Metaanaliza z 2001 r. wykazata redukcje licz-
by powaznych incydentéw naczyniowych oraz zgonéw
z powodow naczyniowych u pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgii naczyniowej [120]. Powyzsza analiza
uwzgledniata 10 badan dotyczacych terapii przeciwptytko-
wej w trakcie zabiegéw chirurgicznych polegajacych na
wytworzeniu by-passéw w obrebie kohczyn dolnych.
Szes¢ sposrod tych badah uwzglednito terapie przeciw-
ptytkowa ASA. Korzysci ptynace z terapii przeciwptytkowej
nie byty jednak istotne statystycznie dla ztozonego punk-
tu koncowego w postaci incydentéw naczyniowych
(OR 0,8, 95% Cl 0,5-1,1) w obrebie populacji poddawanej
zabiegom chirurgii naczyniowe;j.

Obawy zwigzane z krwawieniem okotooperacyjnym
czesto prowadza do przerwania stosowania ASA w okre-
sie okotooperacyjnym. Duza metaanaliza uwzgledniajaca
41 badan z 49 590 pacjentami, w ktérej poréwnano
okotoozabiegowe odstawienie leku wobec ryzyka krwa-
wienia po ASA wykazata, ze ryzyko wystapienia powiktan
w postaci krwawienia jest ok. 1,5 razy wieksze, ale ASA nie
powoduje zwiekszenie stopnia ciezkosci krwawienia [121].
Systematyczny przeglad grupy pacjentéw z czynnikami
ryzyka lub rozpoznang IHD wykazat, Ze nieprzestrzeganie
zalecen lub odstawienie leku jest zwigzane z 3-krotnym
wzrostem czestosci powaznych incydentéw sercowych
(OR 3,14, 95% Cl 1,8-5,6) [122]. Odstawienie ASA moze
mie¢ miejsce tylko w sytuacji, gdy ryzyko zwiazane z krwa-
wieniem przewyzsza potencjalne korzysci kardiologiczne.
W przypadku drobnych zabiegéw chirurgicznych lub endo-
skopowych nalezy sie zastanowi¢ nad odstawieniem lekéw

przeciwzakrzepowych. Zgodnie z zasadami zindywiduali-
zowanej oceny ,,ryzyka i korzysci”, czesto nie ma potrze-
by przerywania terapii przeciwptytkowej w przypadku
wspomnianych wyzej procedur. U pacjentéw stosujacych
terapie przeciwptytkowa, tzn. ASA, klopidogrel lub oba,
u ktérych wystapito wzmozone lub zagrazajace zyciu krwa-
wienie okotooperacyjne, zalecana jest transfuzja ptytek
krwi lub podawanie innych srodkéw zwiekszajacych krze-
pliwosé.

Zalecenia dotyczace stosowania kwasu acetylosalicylowego

Zalecenia Klasaa Poziomb

Nalezy rozwazy¢ kontynuowanie terapii ASA lla B
w okresie okotooperacyjnym u pacjentow
wczesniej stosujacych ten lek.

Nalezy rozwazy¢ zaprzestanie terapii ASA lla B
w okresie okotooperacyjnym tylko u tych

chorych, u ktorych istnieje problem kontroli

hemostazy podczas zabiegu.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
ASA - kwas acetylosalicylowy

Terapia przeciwzakrzepowa

Stosowanie terapii przeciwzakrzepowej zwigzane jest
ze wzmozonym krwawieniem podczas niekardiologicznych
zabiegéw chirurgicznych. U niektérych pacjentéw korzy-
Sci ptynace z terapii przeciwzakrzepowej przewyzszaja ryzy-
ko powiktan i terapia przeciwzakrzepowa powina by¢ utrzy-
mana lub zmodyfikowana, podczas gdy u innych
pacjentéw, z niskim ryzykiem zakrzepicy, terapia przeciw-
zakrzepowa powinna by¢ wstrzymana w celu ogranicze-
nia powiktan zwigzanych z krwawieniem.

Chorzy leczeni doustnymi lekami przeciwzakrzepowy-
mi — antagonistami witaminy K (VKA), maja podwyzszone
ryzyko krwawienia w okresie okotozabiegowym i poza-
biegowym. Gdy miedzynarodowy wspétczynnik znormali-
zowany (INR) wynosi < 1,5, zabieg chirurgiczny moze by¢
przeprowadzony bezpiecznie (Tabela 8.). U pacjentow
o podwyzszonym ryzyku wystapienia zmian zakrzepowo-
-zatorowych zaprzestanie stosowania VKA jest jednak nie-
bezpieczne i wymaga terapii pomostowej heparyna nie-
frakcjonowana (UFH) lub terapeutyczna dawka heparyny
drobnoczgsteczkowej (LMWH) podawanej iv. lub s.c. [123-
125]. Wysokie ryzyko zakrzepowo-zatorowe dotyczy miedzy
innymi pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (AF),
mechaniczng zastawka serca, biologiczng zastawka serca
lub po plastyce zastawki mitralnej wykonanej w ciagu
ostatnich 3 miesiecy lub po przebytym ostatnio incyden-
cie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE) (< 3 mie-
siecy) oraz dodatkowo z trombofilig. W terapii pomosto-
wej obecnie najczesciej wykorzystuje sie terapeutyczna
dawke LMWH s.c. Doustne leki przeciwzakrzepowe odsta-
wia sie na 5 dni przed zabiegiem (tzn. nie podaje sie pieciu
dawek VKA); LMWH lub UFH wtacza sie dzien po odsta-
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Tabela 8. Terapia pomostowa dla chorych leczonych antagonistami witaminy K za pomocg heparyny niefrakcjonowanej
lub drobnoczasteczkowej w grupie pacjentow z wysokim i niskim ryzykiem, poddawanych operacjom wysokiego

lub niskiego ryzyka [125]

Niskie ryzyko zakrzepowo-zatorowe/niskie ryzyko krwawienia

* Nalezy kontynuowac leczenie przeciwzakrzepowe i utrzymywac INR w zakresie terapeutycznym.

Niskie ryzyko zakrzepowo-zatorowe/wysokie ryzyko krwawienia

 Nalezy przerwac leczenie przeciwzakrzepowe na 5 dni przed zabiegiem.

* Nalezy rozpocza¢ profilaktyczne podawanie LMWH raz dziennie lub UFH iv. dzief po odstawieniu acenokumarolu, a 2 dni po odsta-
wieniu warfaryny. Nalezy podac ostatnia dawke LMWH co najmniej 12 godz. przed zabiegiem lub UFH i.v. do 4 godz. przed zabiegiem.

 Nalezy wznowic terapie LMWH lub UFH 1-2 dni (co najmniej 12 godz.) po zabiegu w dawce sprzed operacji, zgodnie ze stanem hemo-
statycznym. Nalezy wznowic terapie przeciwzakrzepowa 1-2 dni po zabiegu w dawce sprzed operacji, zwiekszonej o 50% przez 2 kolejne

dni, zgodnie ze stanem hemostatycznym.

» Nalezy kontynuowac¢ podawanie LMWH lub UFH do czasu, az INR powréci do poziomu terapeutycznego.

Wysokie ryzyko zakrzepowo-zatorowe

* Nalezy przerwac terapie doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi 5 dni przed zabiegiem.

» Nalezy podawac terapeutyczng dawke LMWH 2 razy dziennie lub UFH iv. dzien po odstawieniu acenokumarolu oraz 2 dni po odstawie-
niu warfaryny. Nalezy podac ostatnig dawke LMWH co najmniej 12 godz. przed zabiegiem lub UFH i.v. do 4 godz. przed zabiegiem.

« Nalezy wznowi¢ podawanie LMWH lub UFH 1-2 dni (co najmniej 12 godz.) po zabiegu w dawce sprzed operacji, zgodnie ze stanem
hemostatycznym. Nalezy wznowic terapie przeciwzakrzepowa 1-2 dni po zabiegu w dawce sprzed operacji, zwiekszonej o 50% przez

2 kolejne dni, zgodnie ze stanem hemostatycznym.

« Nalezy kontynuowa¢ podawanie LMWH lub UFH do czasu, az INR powrdci do poziomu terapeutycznego.

INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, LMWH — heparyna drobnoczgsteczkowa, UFH — heparyna niefrakcjonowana

wieniu acenokumarolu oraz 2 dni po odstawieniu warfa-
ryny. U pacjentéw z wysokim ryzykiem wystapienia zmian
zakrzepowo-zatorowych zaleca sie stosowanie inhibitora
czynnika Xa 2 razy dziennie w dawce 70 U/kg, a w grupie
niskiego ryzyka jedna profilaktyczna dawke dziennie (Tabe-
la 9.) [126]. Ostatnia dawka LMWH powinna by¢ podana
co najmniej na 12 godz. przed zabiegiem. Istniej3 silne
dowody na skutecznos¢ UFH u pacjentéw z mechanicz-
nymi, sztucznymi zastawkami serca. Dlatego tez w nie-
ktorych osrodkach pacjenci tacy sa hospitalizowani i lecze-
ni UFH podawana i.v. Cztery godziny przed zabiegiem
heparyna jest odstawiana, a po jego zakonczeniu wtacza-
na — do uzyskania terapeutycznego poziomu INR [124].
W dniu przeprowadzania zabiegu kontroluje sie INR. Przy
INR > 1,5, nalezy rozwazy¢ odsuniecie zabiegu w czasie.

Ponownie LMWH lub UFH s3 wtaczane w dawce sprzed
zabiegu 1-2 dni po operacji, zaleznie od stanu rownowagi
hemostatycznej, ale nie wczedniej niz po 12 godz. Doust-
ne leki przeciwzakrzepowe powinny by¢ wtgczone 1-2 dni
po zabiegu zaleznie od wydolnosci hemostazy (oraz przy
zatozeniu, ze pacjent moze przyjmowac leki doustne).
Nalezy rozpocza¢ od dawki przedoperacyjnej powiekszo-
nej o 50% przez 2 kolejne dni, a w kolejnych dobach poda-
wac dawke podtrzymujaca. Heparyna (LMWH lub UFH)
powinna by¢ stosowana do czasu, gdy INR powréci do
poziomu terapeutycznego.

Co wiecej, nalezy uwzglednic¢ rodzaj operacji, gdyz od
tego zalezy ryzyko ewentualnego krwawienia i mozli-
wos¢ osiggniecia kontroli hemostazy. Procedury o wyso-
kim ryzyku powiktafn krwotocznych to te, przy ktérych nie

Tabela 9. Protokoty terapii przeciwzakrzepowej w zaleznosci od ryzyka wystapienia powiktah zakrzepowo-

-zatorowych [126]

Pacjent z wysokim ryzykiem

Pacjent z niskim ryzykiem

powiktari zakrzepowo-zatorowych

powiktan zakrzepowo-zatorowych

Waga [kg] Nadroparyna Enoksaparyna Nadroparyna Enoksaparyna
(2 razy dziennie s.c.) (2 razy dziennie s.c)) (raz dziennie s.c)) (raz dziennie s.c.)

[u] [1u] [1u] [u]

<50 2850 2000 2850 4000
50-69 3800 4000 3800 4000
70-89 5700 6000 5700 4000
90-110 7600 8000 5700 4000
> 110 9500 10 000 5700 4000

U — jednostka miedzynarodowa, LMWH — heparyna drobnoczgsteczkowa, s.c. — podskornie
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ma mozliwosci wytworzenia ucisku w celu zatrzymania
utraty krwi. W takiej sytuacji konieczne jest przerwanie
doustnej terapii lekami przeciwzakrzepowymi oraz wtacze-
nie LMWH. W przypadku zabiegédw o matym ryzyku krwa-
wienia, jak np. operacja zatmy, nie ma potrzeby wprowa-
dzania zmian do terapii antykoagulantami.

U pacjentéw przyjmujacych doustne leki przeciwza-
krzepowe, ktérzy wymagaja pilnego zabiegu chirurgicz-
nego, mozna odwrocic efekt przeciwzakrzepowy przez
podanie witaminy K, dozylnie w niskiej dawce (2,5-5 mg)
lub doustnie. Dla szybszego odwrdcenia efektu przeciw-
zakrzepowego zaleca sie podanie Swiezo mrozonego 0so-
cza lub innego koncentratu protrombiny, wraz z niska
dawka witaminy K podana dozylnie lub doustnie. U pacjen-
téw przyjmujacych UFH przed pilnym zabiegiem chirur-
gicznym wystarczy odstawi¢ heparyne. Gdy heparyna nie-
frakcjonowana podawana jest w infuzji i.v., to osigga stan
rownowagi po ok. 4—6 godz. Tak wiec po przerwaniu infu-
zji krzepliwos¢ powinna powrdci¢ do normy po 4 godz. Gdy
UFH podawana jest podskérnie, to czas jej dziatania prze-
ciwzakrzepowego jest wydtuzony. Siarczan protaminy stuzy
do szybkiego odwrécenia efektu dziatania heparyny. Siar-
czan protaminy moze jednak wywota¢ reakcje anafilak-
tyczne, z zapascig sercowo-naczyniowa wiacznie. Dawke
siarczanu protaminy mozna wyliczy¢ na podstawie ilosci
heparyny przyjetej w ciggu ostatnich 2 godz. Dawka siar-
czanu protaminy dla odwrécenia dziatania heparyny poda-
nej dozylnie wynosi 1 mg na kazde 100 U soli sodowej
heparyny. Gdy infuzja heparyny zostata zakonczona
> 30 min, ale < 2 godz., nalezy zastosowac potowe dawki
siarczanu protaminy. Jesli od zatrzymania infuzji hepary-
ny uptyneto > 2 godz., ale < 4 godz., nalezy zastosowac
1/4 dawki. Maksymalna dawka siarczanu protaminy to
50 mg. U pacjentéw otrzymujacych LMWH efekt przeciw-
zakrzepowy ulega odwréceniu po ok. 8 godz. od ostatniej
dawki, wynika to z krotkiego okresu péttrwania. Gdy
wymagane jest szybkie odwrocenie efektu dziatania, poda-
je sie siarczan protaminy iv., ale aktywnos¢ anty-Xa nie
jest w petni zneutralizowana (maksymalnie w 60-75%).

Zalecenia dotyczace zminimalizowania ryzyka
wystapienia krwawienia i powiktaf zakrzepowo-zatoro-
wych podczas zabiegdw chirurgicznych podsumowano
w Tabeli 8.

Rewaskularyzacja

Gtéwnym celem profilaktycznej rewaskularyzacji naczyn
wiehcowych jest zapobieganie potencjalnie Smiertelnemu
okotooperacyjnemu MI. O ile rewaskularyzacja jest sku-
teczng metodga profilaktyki w przypadku wysokiego stop-
nia zwezenia, to nie moze zapobiec peknieciu niestabilnej
blaszki miazdzycowej pod wptywem obciazenia zwigzane-
go z zabiegiem chirurgicznym. Zostato to potwierdzone
W co najmniej potowie Smiertelnych przypadkéw okotoope-
racyjnych MI i moze wyjasnia brak swoistosci badan obra-
zowych z obcigzeniem w przewidywaniu zmian w naczy-
niach wiencowych odpowiedzialnych za zawat [37, 127].

Pacjenci, ktérzy sa klinicznie stabilni w okresie kilku
lat po zabiegu pomostowania aortalno-wiefcowego
(CABG), majg zmniejszone ryzyko powiktan kardiologicz-
nych zwigzanych z niekardiologicznymi zabiegami chirur-
gicznymi. Dane pochodzace z rejestru CASS wskazuja, ze
dotyczy to szczeg6lnie pacjentéw z chorobg tréjnaczyniowa
i/lub uposledzona funkcja LV, ale réwniez chorych podda-
wanych zabiegom chirurgicznym wysokiego ryzyka [128].
Dlatego tez osoby, ktére w ciggu ostatnich 5 lat przebyty
CABG, moga by¢ kierowane na inne zabiegi chirurgiczne,
jezeli ich stan kliniczny nie ulegt zmianie od ostatniego
badania.

Pacjenci po przezskérnej rewaskularyzacji naczyh
wiencowych moga znalezé sie w grupie podwyzszonego
ryzyka incydentéw sercowych podczas lub po kolejnych
niekardiologicznych zabiegach chirurgicznych, szczegélnie
w przypadku nieplanowanego lub nagtego zabiegu po
wczesniejszym stentowaniu. Po wprowadzeniu do codzien-
nej praktyki angioplastyki naczyn wiehcowych wydawato
sie, ze standardowa przezskdrna interwencja wieficowa
(PCI) nie bedzie pogarsza¢ rokowania pacjentéw podda-
wanych zabiegom chirurgicznym, nawet przeprowadza-
nych wczesnie, bo juz 11 dni po PCI [129].

Wprowadzenie stentowania w potowie lat 90. drama-
tycznie zmienito ten scenariusz. Rzeczywiscie, raportowa-
no bardzo wysoka $miertelnosci (do 20%) zwigzang z ostra
zakrzepica w stencie w trakcie zabiegdw chirurgicznych,
jezeli byty przeprowadzane kilka tygodni po implantacji
stentu, i po przerwaniu terapii przeciwptytkowej [130, 131].
Dlatego tez sugeruje sie odtozenie zabiegu na czas co naj-
mniej 6 tygodni, a optymalnie 3 miesiecy po implantacji
stentéw metalowych oraz kontynuowanie podwdéjnej tera-
pii przeciwptytkowej. Przeprowadzanie zabiegbéw chirur-
gicznych w tym okresie i przerywanie terapii przeciwptytko-
wej byto zwigzane ze zwiekszonga czestoscig incydentow
zakrzepicy w stencie [130, 131]. Trzy miesigce po implan-
tacji stentu pacjent moze by¢ poddany niekardiologicznym
zabiegom chirurgicznym w trakcie stosowania terapii prze-
ciwptytkowej ASA (Rycina 3.).

W 2002 r. w Europie zaczeto stosowacé stenty uwal-
niajace leki (DES), co znacznie zredukowato zjawisko reste-
nozy w stencie. Podstawowa wada DES jest jednak
koniecznosé przedtuzonego stosowania podwéjnej tera-
pii przeciwptytkowej — ASA i klopidogrelu, przez co naj-
mniej 12 miesiecy. Gdy zabiegi chirurgiczne byty wykony-
wane w tym okresie, przerwanie podwdjnej terapii
przeciwptytkowej wigzato sie ze wzrostem czestosci
zakrzepicy w stencie. Obecnie akceptowane jest wykony-
wanie planowych zabiegbéw chirurgicznych po okresie 12
miesiecy przyjmowania podwojnej terapii przeciwptytko-
wej po implantacji DES (Rycina 3.) [133]. Po tym czasie
mozna przeprowadzi¢ zabieg chirurgiczny z kontynuacja
terapii co najmniej ASA. Potrzeba przeprowadzenia zabie-
gu, czas jego wykonania wynikajacy ze swoiste]j patologii
(np. ztosliwego guza czy tetniaka naczyniowego) powinny
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by¢ przeciwstawione ryzyku rozwoju zakrzepicy w stencie,
zwtaszcza w pierwszym roku po implantacji DES. Zaleca
sie rozwazng analize kazdego przypadku. Wskazana jest
rzetelna dyskusja pomiedzy operujacym chirurgiem, ane-
stezjologiem oraz kardiologiem w celu ustalenia wspél-
nego planu dziatania.

U pacjentéw wymagajacych czasowego odstawienia
ASA lub klopidogrelu przed zabiegiem chirurgicznym zale-

Zalecenia dotyczace czasu wykonywania niekardiologicznych
zabiegdéw chirurgicznych u pacjentéw stabilnych kardiologicznie
lub wolnych od objawéw, u ktérych wczesniej przeprowadzono
rewaskularyzacje

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie, aby pacjenci, u ktérych przeprowa- | C
dzono CABG w ciggu ostatnich 5 lat, byli

kierowani na niekardiologiczne zabiegi chirur-

giczne bez opdznienia.

Zaleca sie, aby niekardiologiczne zabiegi chirur- B
giczne przeprowadza¢ minimum 6 tygodni,

a optymalnie 3 miesigce po implantacji sten-

téw metalowych.

Zaleca sie, aby niekardiologiczne zabiegi chirur- B
giczne przeprowadzac nie wczesniej niz 12 mie-
siecy po implantacji stentow uwalniajacych leki.

Nalezy rozwazy¢ odsuniecie niekardiologicz- lla B
nego zabiegu chirurgicznego o co najmniej
2 tygodnie od momentu przeprowadzenia angio-
plastyki balonowej.
aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
CABG — zabieg pomostowania aortalno-wiericowego

ca sie zaprzestanie podawania lekéw przeciwptytkowych
co najmniej na 5 dni, a najlepiej 10 dni przed planowanym
zabiegiem. Terapia moze zosta¢ wznowiona po ~24 godz.
(lub nastepnego ranka) po zabiegu chirurgicznym, gdy
hemostaza jest prawidtowa. Jesli niezbedna jest pilna ope-
racja lub inna inwazyjna procedura medyczna zwigzana
z mozliwymi powiktaniami w postaci duzego lub
zagrazajacego zyciu krwawienia, zaleca sie transfuzje
ptytek krwi lub podaz innych Srodkéw zwiekszajacych krze-
pliwos¢ [134].

Profilaktyczna rewaskularyzacja u pacjentéw
ze stabilng choroba niedokrwienna serca

Obecnie znane s3 tylko dwa badania dotyczace roli pro-
filaktycznej rewaskularyzacji naczyn wiehcowych przed nie-
kardiologicznymi zabiegami chirurgii naczyniowej przepro-
wadzanymi u pacjentéw stabilnych. W badaniu CARP
(Coronary Artery Revascularization Prophylaxis) jako pierw-
szym poréwnano terapie farmakologiczna z rewaskulary-
zacja (CABG i PCl) w grupie pacjentéw z IHD oczekujacych
na powazny zabieg chirurgii naczyniowej [135]. Sposréd 5859
pacjentéw poddanych wstepnej ocenie w 18 szpitalach US
Veterans Affair, 510 zrandomizowano do jednego
z powyzszych sposobéw leczenia. Chorzy zostali wtaczeni
do badania na podstawie tacznie branych pod uwage
sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka oraz rozpoznania
niedokrwienia przez konsultujacego kardiologa w badaniach
nieinwazyjnych. Nie zaobserwowano réznicy w zakresie pier-
wotnego punktu koncowego w postaci dtugoterminowej
Smiertelnosci w okresie 2,7 roku po randomizacji: 22%

Woczesniejsza PCI

Angioplastyka balonowa

Stent metalowy

Stent uwalniajacy leki

< 14 dni > 14 dni

Minimalnie > 6 tygodni (( 6 tygodni) (( 12 miesiqcy) (2 12 miesiqcy)
Optmalnie > 3 miesiace

l

Przystgpié
do zabiegu
i zastosowaé ASA

Odroczy¢

niepilny zabieg
chirurgiczny

Odroczy¢ niepilny
zabieg

Przystgpié
do zabiegu
i zastosowaé ASA

chirurgiczny

Rycina 3. Zalecenia dotyczace czasu przeprowadzania niekardiologicznych zabiegéw chirurgicznych u pacjen-
tow, u ktérych wezesdniej wykonano zabieg przezskérnej interwencji wieicowej [133]

PCl — przezskérna interwencja wiencowa, ASA — kwas acetylosalicylowy
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(rewaskularyzacja) vs 23% (brak interwencji) (p = 0,92).
Co wiecej, nie byto réwniez réznicy w czestosci wystepo-
wania okotooperacyjnych MI: odpowiednio 12 vs 14%
(p = 0,37). Drugie badanie — DECREASE-V, byto projektem
pilotazowym i zaktadato inng, bardziej doktadna metode
wstepnej oceny oraz bardziej wspétczesne leczenie far-
makologiczne w okresie okotooperacyjnym [136]. Grupa
1880 pacjentéw oczekujacych na zabiegi chirurgiczne
zostata poddana ocenie w kierunku obecnosci czynnikéw
ryzyka, tj.: wiek > 70 lat, dusznica bolesna, wczesniejszy
MI, wyréwnana lub wywiad wczesniejszej zastoinowej nie-
wydolnosci serca, terapia farmakologiczna cukrzycy, nie-
wydolnos¢ nerek, wczesniejszy udar mézgu lub przemi-
jajace ataki niedokrwienia mézgu (TIA). W przypadku
obecnosci > 3 czynnikéw ryzyka pacjent byt kierowany na
DSE lub nuklearne badania obrazowe. Gdy wyniki badan
obrazowych wskazywaty na obecnos¢ rozlegtego niedo-
krwienia (> 5/16 segementow lub > 3/6 Scian), chorzy byli
randomizowani do grupy poddawanej rewaskularyzacji lub
bez rewaskularyzacji. Co wazne, u kazdego pacjenta pod-
dawanego zabiegom chirurgicznym wtgczano beta-adre-
nolityk oraz kontynuowano terapie ASA. Chorobe tréjna-
czyniowga lub zmiany w pniu lewej tetnicy wiehcowej
stwierdzono u 75% pacjentéw. Blisko 43% pacjentéw cecho-
wato sie obnizeniem frakcji wyrzutowej < 35%. Zabieg PCI
wykonano u 65% pacjentéw (n = 32, z czego u 30 chorych
implantowano DSE). Nie zaobserwowano réznic
w ztozonym punkcie koncowym (catkowita Smiertelnos¢,
niezakofczony zgonem MI w ciggu 30 dni): 43% dla rewa-
skularyzacji vs 33% przy braku rewaskularyzacji (p = 0,30).

Badanie CARP byto pierwszym, ktére wykazato, iz pro-
filaktyczna rewaskularyzacja przed zabiegami chirurgicz-
nymi nie poprawia rokowania klinicznego pacjentéw sta-
bilnych. Kryteria wtaczenia do badania byty jednak oparte
na subiektywnych wskaZznikach, a badani pacjenci nalezeli
do grupy niskiego ryzyka. Badanie DECREASE-V obejmo-
wato pacjentéw z wysokim ryzykiem, z rozlegtym niedo-
krwieniem miesnia sercowego wywotanym obcigzeniem
w badaniach nieinwazyjnych. Mimo Ze badana grupa byta
mata, projekt DECREASE-V rozszerza wnioski pochodzace
z badania CARP o populacje pacjentéw z wysokim ryzy-
kiem, z ktérych wiekszos¢ miata chorobe tréjnaczyniowa,
a znaczna czes¢ bezobjawowa dysfunkcje LV.

Sukcesy osiggane w trakcie zabiegdéw chirurgii naczy-
niowej bez profilaktycznej rewaskularyzacji w grupie sta-
bilnych pacjentéw z IHD nie oznaczaja, ze pacjent nie
bedzie wymagat interwencji w obrebie naczyh wieficowych
w przysztosci. Ograniczone dane pochodzace z badania
DECREASE-V wskazuja na potencjalng koniecznos¢ powro-
tu do rozwazenia rewaskularyzacji w grupie leczonej far-
makologicznie [136]. Mimo braku danych naukowych rewa-
skularyzacja naczyh wieficowych moze by¢ w przysztosci
zalecana przed przewidywanymi niekardiologicznymi zabie-
gami chirurgicznymi. Dotyczy to pacjentéw z rozpoznanym
rozlegtym niedokrwieniem miesnia sercowego lub z jego

Zalecenia dotyczace profilaktycznej rewaskularyzacji u pacjentéw
stabilnych lub wolnych od objawéw

Zalecenia Klasaa PoziomP

Nalezy rozwazy¢ p6zna rewaskularyzacje po lla C
udanym niekardiologicznym zabiegu chirurgicz-

nym, zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi

stabilnej dusznicy bolesne;j.

U pacjentéw z potwierdzong IHD mozna rozwa- {s) B
7y¢ profilaktyczna rewaskularyzacje przed zabie-
gami chirurgicznymi wysokiego ryzyka.

Nie zaleca sie profilaktycznej rewaskularyzacji Il B
przed zabiegami chirurgicznymi umiarkowanego
ryzyka u pacjentéw z potwierdzong IHD.

Nie zaleca sie profilaktycznej rewaskularyzacji Il C
przed zabiegami chirurgicznymi niskiego
ryzyka u pacjentéw z potwierdzong IHD.

aklasa zalecer

b poziom wiarygodnosci
IHD — choroba niedokrwienna serca

objawami, zgodnie z wytycznymi ESC co do postepowania
w sytuacji niezwigzanej z zabiegami chirurgicznymi.

Badania CARP i DECREASE-V zostaty przeprowadzone
wsrdéd pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgii naczy-
niowej, ktore charakteryzuja sie szczegdlnym ryzykiem
u 0s6b z chorobg wieficowa. Mimo tych ograniczen wnio-
ski z powyzszych badah moga byé¢ prawdopodobnie wyko-
rzystywane w innych typach chirurgii.

Metody profilaktycznej rewaskularyzacji
u pacjentéw ze stabilna choroba
niedokrwienna serca

Zdarzaja sie sytuacje, ze pacjenci ze stabilng IHD
wymagaja wykonania zabiegéw chirurgicznych w trybie
planowym, z mozliwoscig odsuniecia zabiegu w czasie
o kilka miesiecy, a nawet > 1 roku. Nie ma jednoznacznych
danych, na podstawie ktérych mozna by zaleca¢ strategie
rewaskularyzacyjng w takich przypadkach, w zwiazku
z czym rekomendacje opieraja sie gtéwnie na zaleceniach
ekspertéw. Obecnie pacjentéw ze stabilng IHD mozna trak-
towa¢ w pewnym stopniu podobnie jak tych, ktérzy
uprzednio byli poddani zabiegom rewaskularyzacji.
Rozsadne wydaje sie przeprowadzenie doktadnego bada-
nia sercowo-naczyniowego, zgodnego z wytycznymi ESC
dotyczacymi postepowania z pacjentami ze stabilng dusz-
nica bolesng [47]. Wedtug wytycznych, CABG powinno by¢
przeprowadzane w celu poprawy rokowania i uwolnienia
od dolegliwosci u pacjentow z istotnym zwezeniem w pniu
lewej tetnicy wiencowej lub ekwiwalentem takiej zmiany
oraz w istotnej chorobie tréjnaczyniowej, szczegblnie przy
wspétistnieniu uposledzonej funkcji LV. Zabieg PCl powi-
nien by¢ przeprowadzony w celu uzyskania poprawy
i ustgpienia dolegliwosci u pacjentéw z objawowa stabilng
IHD, ze zmianami w jednym lub wielu naczyniach, u kté-
rych interwencja jest mozliwa ze wzgledéw technicznych.
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Zalecenia dotyczace rodzaju profilaktycznej rewaskularyzacji
u stabilnych pacjentéw

Zalecenia Klasa2 Poziomb

Zalecenia dotyczace rodzaju profilaktycznej rewaskularyzacji
u pacjentéw z niestabilng IHD

Zalecenia Klasaa PoziomPb

Zaleca sie przeprowadzenie zabiegu PCl lub | A
CABG zgodnie z aktualnymi wytycznymi
dotyczacymi postepowania u pacjentow
ze stabilng dusznica bolesna.
aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
CABG - zabieg pomostowania aortalno-wiericowego, PCl — przezskérna
interwencja wiencowa

Jednoczesnie ryzyko zwiazane z przeprowadzang proce-
durg nie powinno przewyzszaé ewentualnych korzysci [70].
Wybér pomiedzy PCl a CABG — temat licznych dysku-
sji — zalezy od wielu czynnikéw. Ostatnio opublikowano
jednoroczne wyniki badania SYNTAX, w ktérym 1800
pacjentéw z chorobg tréjnaczyniowg lub istotnymi zmia-
nami w pniu lewej tetnicy wiencowej zrandomizowano do
dwach grup: CABG lub PCI [137]. Autorzy wskazuja, ze
wsréd tych pacjentéw CABG pozostaje leczeniem z wybo-
ru, lecz PCl jest bardzo wartosciowa alternatywa. Zgodnie
z tym co napisano powyzej, obecne wytyczne ESC
dotyczace postepowania w stabilnej dusznicy bolesnej
wskazuja na znaczaca role obydwu metod. Jezeli PCI jest
przeprowadzane przed niekardiologicznymi zabiegami chi-
rurgicznym, zaleca sie stosowanie stentéw metalowych,
aby niepotrzebnie nie op6Znia¢ zabiegu chirurgicznego.

Rewaskularyzacja u pacjentéw z niestabilna
choroba niedokrwienng serca

Nie byto dotad badania oceniajgcego role rewaskula-
ryzacji wsrdd pacjentéw z niestabilng chorobg wiefcowg
wymagajacych niekardiologicznych zabiegéw chirurgicz-
nych. Niestabilna dusznica bolesna, a szczegbélnie ACS bez
uniesienia odcinka ST uwazany jest za stan wysokiego
ryzyka, w zwigzku z czym wymaga odpowiedniej diagno-
styki, stratyfikacji ryzyka oraz rewaskularyzacji. Dlatego
dopéki stan kliniczny wymagajacy leczenia chirurgiczne-
go nie jest zagrozeniem zycia, nalezy da¢ pierwszenstwo
diagnostyce oraz odpowiedniemu leczeniu niestabilnej cho-
roby wiefcowej. W takiej sytuacji znajduja zastosowanie
aktualne wytyczne ESC dotyczace postepowania w ACS
bez uniesienia odcinka ST [69]. Podstawg leczenia sa: tera-
pia przeciwptytkowa, przeciwzakrzepowa, beta-adrenoli-
tyki oraz szybka rewaskularyzacja. Nalezy zwroci¢ szcze-
g6lna uwage, aby nie wprowadzi¢ zbyt agresywnej terapii
przeciwptytkowej oraz przeciwzakrzepowej u pacjentéow
z niestabilng chorobg wiehcowa i wspdtistniejaca chorobg
wymagajaca interwencji chirurgicznej i charakteryzujaca
sie zwiekszonym ryzykiem krwawienia (np. ztosliwe zmia-
ny nowotworowe). Z wyjatkiem wczesniej opisanych
naglacych wskazan do CABG, wiekszos¢é pacjentéw pod-
dawanych jest PCl. W wyjatkowych sytuacjach niestabil-
nej dusznicy bolesnej oraz koniecznosci przeprowadzenia
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Gdy istnieje mozliwos¢ odsuniecia w czasie | A
niekardiologicznego zabiegu chirurgicznego,

zaleca sie przeprowadzenie odpowiednie]

diagnostyki oraz leczenia zgodnie

z wytycznymi dotyczgcymi postepowania

u pacjentéw z niestabilng dusznica bolesna.

W rzadko spotykanej sytuacji wspotwyste- C
powania stanu zagrozenia zycia wymagajacego

pilnego niekardiologicznego zabiegu chirur-

gicznego oraz ACS zaleca sie w pierwszej

kolejnosci wykonanie zabiegu chirurgicznego.

W dalszej obserwacji zalecana jest jednak B
agresywna terapia farmakologiczna oraz rewas-

kularyzacja, zgodnie z wytycznymi dotyczgcymi

niestabilnej dusznicy bolesne;.

Gdy wskazane jest PCl, zaleca sie stosowanie sten- | C
téw metalowych lub wrecz samej plastyki balonowej.

aklasa zalecen

b poziom wiarygodnosci

ACS - ostry zespot wiericowy, IHD — choroba niedokrwienna serca,
PCl — przezskérna interwencja wiericowa

niekardiologicznego zabiegu chirurgicznego preferuje sie
wykorzystanie stentow metalowych, aby nie op6Zni¢ ope-
racji wigcej niz o 3 miesigce.

Poszczegblne choroby

Dotychczas opisano w niniejszych wytycznych wskaz-
niki ryzyka kardiologicznego oraz strategie redukcji ryzy-
ka. Pacjenci zgtaszajacy sie z konkretnymi chorobami na
zabiegi chirurgiczne odnosza jednak korzysci ze zintegro-
wanej oceny i postepowania z ta choroba w okresie
okotooperacyjnym. W kolejnych rozdziatach opisane zostaty
najczestsze choroby uktadu sercowo-naczyniowego.

Przewlekla niewydolno$¢ serca

Czestos¢ wystepowania przewlektej niewydolnosci ser-
ca w populacji oséb dorostych w Wielkiej Brytanii jest sza-
cowana na 1,8% i narasta z wiekiem. Wéréd oséb > 75. ro-
ku zycia wynosi ok. 8,0%.

Wartos¢ predykcyjna niewydolnosci serca dla okotoope-
racyjnych incydentéw kardiologicznych jest dobrze znana.
Jest ona wazna sktadowa takich wskaznikéw ryzyka, jak
opracowane przez Goldmana czy Detsky’ego [31, 32]. Bada-
nie oceniajace czynnosé LV przed zabiegami chirurgii naczy-
niowej przeprowadzone w 1988 r. wskazato na frakcje
wyrzutowa < 35% jako optymalny czynnik prognostyczny
dla pooperacyjnych incydentéw kardiologicznych [138].
W 2008 r. w innym badaniu potwierdzono powyzsze wyni-
ki oraz wysunieto wnioski, ze starsi pacjenci z przewlekta
niewydolnoscia serca kierowani na zabiegi chirurgii naczy-
niowej maja wyzsze ryzyko Smiertelnosci okotooperacyj-
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nej oraz ponownej hospitalizacji niz inni chorzy (wtaczajac
pacjentdéw z IHD) przyjeci w celu wykonania tego samego
zabiegu [139]. Wartos¢ prognostyczna przedoperacyjnej
niewydolnosci serca z zachowana frakcjg wyrzutowg LV
zostata stabo zdefiniowana. Dtugoterminowe rokowanie
jest podobne jak u pacjentéw z obnizona frakcja wyrzu-
towa LV [140]. Opisani pacjenci moga mie¢ podwyzszone
ryzyko sercowo-naczyniowe podczas zabiegdw chirurgicz-
nych. Ze wzgledu na brak badan dostarczajacych odpo-
wiednich dowodow, zesp6t roboczy zaleca u chorych
z zachowang frakcjg wyrzutowg LV podobne postepowa-
nie okotooperacyjne jak u pacjentéw z obnizonga frakcja
wyrzutowa.

Mozliwos¢ oceny zywotnosci miesnia sercowego przy
wykorzystaniu badan z obcigzeniem pozwolita poszerzy¢
stratyfikacje ryzyka pacjentéw z dysfunkcja LV. Zgodnie
z danymi pochodzacymi z badania obejmujacego 295
pacjentéw z frakcjg wyrzutowa LV < 35% oczekujacych na
zabieg chirurgii naczyniowej, pooperacyjne incydenty kar-
diologiczne byty zwigzane z niedokrwieniem indukowa-
nym obcigzeniem oraz blizng [141]. Zaobserwowano jed-
nak odwrotng relacje do obecnosci i liczby segmentow
z zaburzeniami kurczliwosci, ale z zachowang zywotno-
5cig, wykazujgcymi poprawe funkcji bez objawéw niedo-
krwienia podczas stymulacji inotropowej. Wykorzystujac
analize wieloczynnikowa, wykazano, ze liczba niedo-
krwionych segmentéw byta zwigzana z okotooperacyjny-
mi incydentami sercowymi (OR dla segmentu 1,6, 95% Cl
1,05-1,8), podczas gdy liczba segmentow, w ktdrych stwier-
dzono trwata poprawe, byta zwigzana z lepszym rokowa-
niem (OR dla segmentu 0,2, 95% Cl 0,04-0,7). Stratyfika-
cja ryzyka z wykorzystaniem badan z obcigzeniem pozwala
lekarzowi zidentyfikowaé chorych z trwata poprawa, kt6-
rych ryzyko pooperacyjne jest wzglednie niskie, odwrot-
nie niz u pacjentéw z dominujaca odpowiedzig niedo-
krwienna.

W aktualnych wytycznych ESC zaleca sie stosowanie
inhibitoréw ACE (lub ARB w razie nietolerancji inhibitordw
ACE) oraz beta-adrenolitykéw jako lekéw pierwszego rzu-
tu u pacjentéw z przewlekta niewydolnosciag serca w celu
zmniejszenia $miertelnosci oraz zachorowalnosci [91]. JezZeli
nie ma przeciwwskazan i leki sg tolerowanie, powinny by¢
stosowane w optymalnych dawkach u wszystkich pacjen-
téw z objawowa niewydolnoscig serca oraz frakcjg wyrzu-
towa LV < 40%. Do terapii mozna doda¢ ARB lub antago-
niste aldosteronu, zaleznie od stanu i charakterystyki
pacjenta. U wszystkich pacjentéw z frakcja wyrzutowa LV
< 35%, u ktérych stwierdza sie ciezkie objawy [klasa Il lub
IV wg New York Heart Association (NYHA)], nalezy rozwazyé
dodanie niskiej dawki antagonisty aldosteronu (jesli nie ma
hiperkaliemii oraz powaznej choroby nerek). Za leczenie
alternatywne uznaje sie podawanie ARB u pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca, z frakcjg wyrzutowa LV < 40%, u kto-
rych wystepuja objawy niewydolnosci serca pomimo opty-
malnej terapii z wykorzystaniem inhibitorow ACE

i beta-adrenolitykéw, z wyjatkiem chorych przyjmujacych
antagonistéw aldosteronu. Diuretyki sg zalecane w przy-
padku objawéw podmiotowych i przedmiotowych zastoju.

Wysunieto wnioski, ze okotooperacyjne stosowanie
inhibitoréw ACE, beta-adrenolitykéw, statyn i ASA jest nie-
zaleznie zwigzane ze zmniejszeniem wewnatrzszpitalnej
Smiertelnosci wsrod pacjentéw z dysfunkcjg LV poddawa-
nych powaznym zabiegom chirurgii naczyniowej [142]. Dla-
tego tez zaleca sie, aby terapia ratujaca zycie u pacjentéw
ze stabilng niewydolnoscia serca byta kontynuowana do
czasu zabiegu chirurgicznego, a nastepnie rozpoczeta po
operacji, tak szybko jak stan kliniczny bedzie zadowalajacy.

Postawienie diagnozy pooperacyjnej niewydolnosci ser-
ca jest trudne, gdyz czesto objawia sie ona w nietypowy
spos6b i moze mie¢ inna etiologie niz u 0séb, u ktérych
nie przeprowadzano zabiegbéw chirurgicznych. Ocena
powinna uwzglednia¢: badanie przedmiotowe, EKG, pomiar
stezen biomarkerdéw, RTG klatki piersiowej oraz echokar-
diografie. Szczegblna uwage nalezy zwrdci¢ na nawodnie-
nie pacjenta, gdyz czesto w trakcie operacji oraz po jej
zakonczeniu konieczna jest podaz znacznych objetosci
ptynéw. Po operacji ptyny podane wczesniej moga wywotaé
hiperwolemie, czego skutkiem moze by¢ niewydolnos¢ ser-
ca, jesli opieka nad pacjentem jest nieprawidtowa.
Przetadowanie ptynami moze spowodowa¢ dekompensa-
cje przewlektej niewydolnosci serca lub powstanie de novo
ostrej niewydolnosci serca. Niewydolnos¢ serca moze sie
rozwinaé w czasie zabiegu, zaraz po jego zakofczeniu
(w wyniku przedtuzenia zabiegu, niedokrwienia miesnia
sercowego, szybkiego przemieszczenia ptynéw) lub kilka
dni po operacji (w wyniku reabsorpcji ptynéw z trzeciej prze-
strzeni). Zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC dotyczacymi
niewydolnosci serca, nalezy podjac¢ starania w celu opty-
malizacji terapii farmakologicznej przed zabiegiem chirur-
gicznym. Jest to szczegblnie wazne w przypadku beta-adre-
nolitykéw, ktére sa zalecane w okresie okotooperacyjnym
u wszystkich pacjentéw wysokiego ryzyka. Ze wzgledu na
ryzyko wystapienia hipotensji nie zaleca sie rutynowego
stosowania beta-adrenolitykéw dozylnie. Co wazne, jezeli
pacjent dotad nie otrzymywat beta-adrenolitykéw, terapie
nalezy rozpoczaé odpowiednio wczesnie przed planowym
zabiegiem chirurgicznym, aby dobra¢ odpowiednia dawke.

Po ustaleniu etiologii pooperacyjnej niewydolnosci ser-
ca postepowanie terapeutyczne jest podobne jak u pacjen-
téw niepoddawanych operacji. Pacjenci z niewydolnoscia
serca cechuja sie znacznie wyzszym ryzykiem ponownej
hospitalizacji po zabiegach chirurgicznych. Potwierdza to
potrzebe ostroznego planowania wypiséw oraz dalszej
Scistej, wielodyscyplinarnej kontroli.

Nadci$nienie tetnicze

Nadciénienie tetnicze nie jest na ogét rozpatrywane jako
niezalezny czynnik ryzyka powiktah sercowo-naczyniowych
w przebiegu niekardiologicznych zabiegéw chirurgicznych.
Ocena przedoperacyjna pozwala zidentyfikowaé pacjentéow
z nadcisnieniem, ustali¢ uszkodzenie najwazniejszych
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narzadéw oraz odnalez¢ dowody na zwigzek z patologiami
sercowo-naczyniowymi. Dzieki temu mozliwe jest wdrozenie
odpowiedniej terapii. Jest to szczegélnie istotne dla pacjen-
toéw ze wspbtistniejacymi czynnikami ryzyka.

Nie ma jasnych dowodéw potwierdzajacych przewage
jakiejs strategii terapii hipotensyjnej nad innymi wéréd
pacjentéw poddawanych niekardiologicznym zabiegom chi-
rurgicznym. Chorzy z nadcisnieniem tetniczym powinni by¢
leczeni zgodnie z wytycznymi ESC [143]. Jednakze u pacjen-
téw z nadcisnieniem tetniczym oraz IHD, nalezacych do
grupy wysokiego ryzyka, zalecane jest okotooperacyjne sto-
sowanie beta-adrenolitykéw. Pacjenci z nadcisnieniem tet-
niczym powinni stosowac leki hipotensyjne az do poranka
przed zabiegiem i ponownie podjaé leczenie bezzwtocznie
po zabiegu. Nie ma dowodéw, Ze u pacjentéw z nadcisnie-
niem 1 lub 2. stopnia [143] odroczenie zabiegu w celu opty-
malizacji terapii jest korzystne. W tych przypadkach poda-
wanie lekéw przeciwnadci$nieniowych powinno by¢
kontynuowane w okresie okotooperacyjnym. U pacjentéw
z nadcisnieniem 3. stopnia (ci$nienie skurczowe
> 180 mmHg i/lub rozkurczowe > 110 mmHg) nalezy skon-
frontowac korzysci zwigzane z optymalizacja cisnienia z ryzy-
kiem zwigzanym z op6Zznieniem operacji [20, 144].

Zastawkowa choroba serca

Pacjenci z zastawkowa chorobg serca (VHD) naleza do
grupy podwyzszonego ryzyka wystapienia powiktan pod-
czas niekardiologicznych zabiegéw chirurgicznych [124].
Przed planowanym zabiegiem nalezy wykona¢ echokar-
diografie u pacjentéw z rozpoznang lub podejrzewang
wada zastawkowa w celu oceny zaawansowania oraz
ewentualnych konsekwencji. Na podstawie dostepnych
danych nastepujace zalecenia sg odpowiednie dla tych
chorych [20, 124].

Zalecenia dotyczgce chordb zastawkowych serca

Zalecenia Klasa2 Poziomb

U pacjentéw z ciezkimi VHD zaleca sie | C
przeprowadzenie doktadnej oceny klini-

cznej i echokardiograficznej oraz w razie

potrzeby wtaczenie odpowiedniego

leczenia przed niekardiologicznym

zabiegiem chirurgicznym.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
VHD — wada zastawkowa serca

Stenoza aortalna

Stenoza aortalna (AS) jest najczestsza wada zastaw-
kowa w Europie, szczegblnie wsrdd oséb starszych [145].
Ciezka postac AS (definiowana jako pole przekroju zastaw-
ki aortalnej < 1 cm2, < 0,6 cm2/m?2 powierzchni ciata) jest
dobrze znanym czynnikiem ryzyka okotooperacyjnej Smier-
telnosci oraz MI [146]. Gdy konieczna jest pilna interwen-
cja chirurgiczna, podczas zabiegu powinno by¢ prowadzone
monitorowanie hemodynamiczne [124]. W przypadku pla-

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

nowych zabiegbéw chirurgicznych podstawa decyzji jest
obecnos¢ objawow.

Gdy stenoza aortalna jest objawowa, nalezy rozwazyé
wymiane zastawki aortalnej przed planowym niekardiolo-
gicznym zabiegiem chirurgicznym. U pacjentéw nie-
bedacych kandydatami do wymiany zastawki aortalnej
z powodu zbyt duzego ryzyka lub odmowy, operacje chi-
rurgiczne powinny by¢ przeprowadzane tylko wtedy, gdy
s3 niezbedne. W takiej sytuacji rozsagdnym rozwigzaniem
terapeutycznym jest walwuloplastyka balonowa lub
przezcewnikowa implantacja zastawki wykonane przed
zabiegiem chirurgicznym [124, 147].

Pacjenci niemajacy objawéw moga by¢ poddawani nie-
kardiologicznym zabiegom chirurgicznym o ryzyku lekkim
do umiarkowanego. Gdy planowany jest zabieg o wyso-
kim ryzyku, nalezy dokona¢ dalszej oceny klinicznej nie-
zbednej do podjecia decyzji o ewentualnej wymianie
zastawki. W grupie z wysokim ryzykiem dla wymiany
zastawki aortalnej planowy zabieg chirurgiczny powinien
by¢ przeprowadzany pod Scistym monitorowaniem hemo-
dynamicznym i tylko w razie koniecznosci. U pozostatych
pacjentéw nalezy rozwazy¢ jako wstepna procedure
wymiane zastawki [124].

Stenoza mitralna

Niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne moga by¢ prze-
prowadzane ze wzglednie niskim ryzykiem u pacjentow
z nieistotng stenoza mitralng (MS) (pole przekroju zastaw-
ki > 1,5 cm?2) oraz u pacjentéw bez objawdw ze znaczaca
MS (pole przekroju < 1,5 cm?) i ze skurczowym cisnieniem
ptucnym < 50 mmHg. Przedoperacyjna chirurgiczna korek-
cja MS nie jest wskazana w powyzszej grupie chorych.
Nalezy pamieta¢, ze kontrola rytmu serca jest niezbedna
w celu zapobiezenia tachykardii, ktéra moze doprowadzi¢
do obrzeku ptuc. Bardzo wazna jest réwniez scista kontro-
la zapobiegajaca przetadowaniu ptynami. Pojawienie sie
migotania przedsionkéw takze moze skutkowaé powaznym
pogorszeniem stanu chorego [20, 124]. Przy wysokim ryzy-
ku zatorowosci wazna jest kontrola leczenia przeciwza-
krzepowego. U pacjentéw bez objawéw ze znaczacg MS
i skurczowym cisnieniem ptucnym > 50 mmHg oraz u cho-
rych z objawami ryzyko zwiazane z zabiegiem chirurgicz-
nym jest znaczaco wyzsze i moga oni odnies¢ korzysci
z przezskornej komisurotomii mitralnej (lub chirurgicznej
naprawy metodg otwarta), szczegblnie przed operacjami
o wysokim ryzyku.

Niedomykalno$¢ aortalna oraz
niedomykalno$¢ mitralna

Nieistotna niedomykalnos¢ aortalna (AR) oraz niedo-
mykalnos¢ mitralna (MR) nie zwiekszajg niezaleznie ryzy-
ka powiktan sercowo-naczyniowych podczas niekardiolo-
gicznych zabiegéw chirurgicznych. U pacjentéw z ciezka
postacig AR i MR (szczegétowa klasyfikacja zawarta
w wytycznych ESC [124]) oraz zachowang funkcja LV nie-
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kardiologiczne zabiegi chirurgiczne moga by¢ przeprowa-
dzane bez dodatkowego ryzyka. Chorzy z objawami oraz
bez objawdw, ale ze znacznie zmniejszona frakcja wyrzu-
towa LV (< 30%) naleza do grupy o wysokim ryzyku
powiktan sercowo-naczyniowych i niekardiologiczne zabie-
gi chirurgiczne powinny by¢ u nich przeprowadzane tylko
w razie koniecznosci [124]. Pacjenci z ciezka postacig MR
i AR moga odnosic¢ korzysci z optymalizacji terapii farma-
kologicznej w celu uzyskania maksymalnej stabilizacji
hemodynamicznej przed zabiegami chirurgicznymi o wyso-
kim ryzyku.

Pacjenci ze sztucznymi zastawkami serca

Chorzy po chirurgicznej korekcji VHD i majacy sztuczna
zastawke moga by¢ poddani niekardiologicznym zabiegom
chirurgicznym bez zwiekszonego ryzyka, jesli nie obser-
wuje sie dysfunkcji zastawki lub komory. W tej grupie
pacjentéw nalezy zastosowac profilaktyke infekcyjnego
zapalenia wsierdzia oraz zmodyfikowac terapie przeciw-
zakrzepowa w okresie okotooperacyjnym. Modyfikacja ta
polega na zamianie terapii doustnej na heparyne: nie-
frakcjonowana i.v., niefrakcjonowang s.c. lub drobno-
czasteczkowa s.c. w dawkach terapeutycznych.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia

U pacjentéw z VHD ze sztuczng zastawka, ktorzy maja
by¢ poddani niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
ze zwiekszonym ryzykiem bakteriemii, nalezy zastosowaé
profilaktyke infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Problem ten
zostat doktadnie przedyskutowany w wytycznych ESC
i AHA [148, 149].

Arytmie

Okotooperacyjne arytmie wystepuja u 70% pacjentow
poddanych znieczuleniu ogblnemu w zwigzku z r6znymi
zabiegami chirurgicznymi [150, 151]. Opisana czestos¢
wystepowania zaburzef rytmu serca waha sie w zakresie
16-62% przy badaniu przerywanym EKG [152] oraz wyno-
si 89% przy ciagtej rejestracji EKG metoda Holtera [153].

Arytmie komorowe

Prawie potowa sposréd pacjentéw z wysokim ryzykiem
poddawanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
ma czeste przedwczesne pobudzenia komorowe (VPB) lub
nieutrwalone czestoskurcze komorowe (VT). Nie ma dowo-
déw, ze VPB lub nieutrwalone VT wystepujace samodziel-
nie maja wptyw na rokowanie. Wytyczne ACC/AHA/ESC
dotyczace postepowania z pacjentami z arytmiami komo-
rowymi oraz profilaktyki nagtej Smierci sercowej zalecaja
postepowanie oparte na duzych badaniach klinicznych [154].
Bez wzgledu na przyczyne, utrwalony monomorficzny
czestoskurcz komorowy (SMVT) powinien by¢ bezzwtocznie
leczony metoda kardiowers;ji elektrycznej [154]. Amiodaron
podany dozylnie moze by¢ zastosowany do wstepnego
leczenia pacjentéw ze stabilnym SMVT [154]. Zasadne jest

rowniez podanie amiodaronu i.v. chorym z niestabilnym
hemodynamicznie SMVT opornym na kardiowersje elek-
tryczna lub nawracajgcym pomimo stosowania innych $rod-
kéw. Utrwalony polimorficzny czestoskurcz komorowy
(SPVT) w potaczeniu z niestabilnoscig hemodynamiczng jest
wskazaniem do pilnej kardiowersji. Beta-adrenolityki sg
uzyteczne u pacjentéw z nawracajacym SPVT, zwtaszcza gdy
podejrzewa sie niedokrwienie lub nie mozna go wykluczyc.
Amiodaron moze by¢ stosowany u pacjentéw z nawra-
cajgcym SPVT przy nieobecnosci zespotu dtugiego QT (LQTS)
[154]. Czestoskurcz komorowy typu torsade de pointes
wystepuje rzadko, a postepowanie powinno sie opiera¢ na
odstawieniu szkodliwych lekéw oraz korekcji zaburzen elek-
trolitowych. Stosowanie siarczanu magnezu jest zalecane
u pacjentéw z czestoskurczem typu torsade de pointes
i LQTS. Beta-adrenolityki w potaczeniu z wszczepieniem sty-
mulatora serca zaleca sie u pacjentéw z czestoskurczem
typu torsade de pointes oraz bradykardiag zatokowa. U cho-
rych z nawracajacym zaleznym od pauz czestoskurczem typu
torsade de pointes bez wrodzonego LQTS sugeruje sie sto-
sowanie izoprotenerolu [154]. Gdy $rédoperacyjnie wystapi
incydent VT bez wyczuwalnego pulsu lub migotanie komér,
nalezy zastosowac defibrylacje.

Arytmie nadkomorowe

U pacjentéw poddawanych niekardiologicznym zabie-
gom chirurgicznym znacznie czesciej wystepuja czesto-
skurcze nadkomorowe (SVT) i migotanie przedsionkow
(AF) niz arytmie komorowe [153-158]. Aktywnos¢ uktadu
wspoétczulnego jest podstawowym autonomicznym
mechanizmem odpowiedzialnym za wzbudzanie AF [159].
Manewry pobudzajace nerw btedny moga w niektérych
przypadkach przerwa¢ SVT, powyzsze arytmie dobrze
odpowiadajg réwniez na leczenie adenozyna. Gdy SVT jest
oporny na leczenie adenozyna, skuteczna terapia dla prze-
rwania tej arytmii sa: krétko dziatajace beta-adrenolityki,
blokery kanatu wapniowego inne niz pochodne dihydro-
pirydyny (diltiazem, werapamil) lub amiodaron i.v. [160—
162]. Werapamil powinien by¢ stosowany ostroznie ze
wzgledu na negatywny efekt inotropowy. Uzycie bloke-
row kanatu wapniowego nie jest zalecane w SVT lub AF
z preekscytacja. W przypadku okotooperacyjnego AF
gtownym celem leczenia jest kontrola czestotliwosci ryt-
mu komor [163]. Beta-adrenolityki oraz blokery kanatu
wapniowego inne niz pochodne dihydropirydyny (wera-
pamil i diltiazem) sa lekami z wyboru stosowanymi w celu
kontroli czestotliwosci rytmu w przebiegu AF. Digoksyna
moze by¢ stosowana jako lek pierwszego rzutu tylko
u pacjentéw z przewlekta niewydolnoscia serca, gdyz nie
jest efektywna w stanie nadmiernej aktywnosci adrener-
gicznej, jakim jest operacja chirurgiczna. Wykazano, ze
beta-adrenolityki przyspieszaja konwersje AF do rytmu
zatokowego po niekardiologicznych zabiegach chirur-
gicznych [164]. W wielu badaniach udowodniono, ze przed-
operacyjne stosowanie beta-adrenolitykow byto zwigzane
z lepsza kontrolg arytmii [165, 166].
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Bradyarytmie

Ciezkie okotooperacyjne bradyarytmie wymagajace lecze-
nia zanotowano u 0,4% sposrdod 17 021 pacjentéw, wsrdd
ktoérych 6,4% miato okreslony stan fizyczny jako 3. lub 4. wg
American Association of Anaesthesiologists [151]. Opisani
pacjenci byli monitorowani z wykorzystaniem rutynowego
srodoperacyjnego oraz wczesnego pooperacyjnego EKG.
Okotooperacyjne bradyarytmie na ogét reaguja dobrze na
krétko dziatajaca terapie farmakologiczng, nieinwazyjna sty-
mulacje przezprzetykowa przedsionkédw u pacjentéw znie-
czulonych lub nieinwazyjna przezskérna stymulacje u pacjen-
tow Swiadomych lub znieczulonych [160]. Czasowa
stymulacja serca rzadko jest konieczna, nawet jesli w okre-
sie okotooperacyjnym wystepuje blok dwuwigzkowy lub blok
lewe]j odnogi peczka Hisa [167]. Wskazania do czasowej sty-
mulacji w okresie okotooperacyjnym sa ogblnie takie same
jak dla stymulacji statej [168]. Bezobjawowy blok dwu-
wiazkowy z blokiem przedsionkowo-komorowym pierwsze-
go stopnia lub bez niego nie jest wskazaniem do czasowej
stymulacji endokawitarnej [169, 170].

Stymulator lub wszczepialny
kardiowerter-defibrylator

Wykorzystywanie jednobiegunowej elektrokoagulacji
jest ryzykowne u pacjentéw zaleznych od stymulatora.
Bodziec elektryczny powstajacy podczas dziatania elektro-
koagulacji moze wstrzymac potrzebng stymulacje lub prze-
programowac stymulator. Mozna jednak unikng¢ tych pro-
blemow przez umieszczenie podstawowej ptyty do obwodu

Zalecenia dotyczagce komorowych zaburzef rytmu

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie stosowanie lekow antyarytmicz- | B
nych u pacjentéw z nawracajacymi
utrwalonymi VT.

Zaleca sie kontynuowanie leczenia amioda- C
ronem oraz beta-adrenolitykami przed
zabiegami chirurgicznymi.

W razie watpliwosci diagnostycznych zaleca sie C
uznawanie czestoskurczow z szerokimi zespota-
mi QRS za czestoskurcze komorowe.

Zaleca sie wykonanie pilnej kardiowersji
elektrycznej u pacjentéw z utrwalonymi
VT niestabilnych hemodynamicznie.

U pacjentéw ze stabilnym, utrwalonym, mono- lla B
morficznym VT nalezy rozwazy¢ wstepne
leczenie za pomoca lekéw antyarytmicznych.

Nie zaleca sig stosowania lekéw antyarytmicz- 1l B
nych u pacjentéw z nieutrwalonymi VT.

Nie zaleca sie stosowania lekéw antyarytmicz- M1 A
nych u pacjentéw z przedwczesnymi pobu-
dzeniami komorowymi.

aklasa zalecer

b poziom wiarygodnosci
VT - czestoskurcz komorowy
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elektrycznego w taki sposéb, ze prad elektryczny ptynie dale-
ko od generatora. Poprzez maksymalne odsuniecie urzadze-
nia do koagulacji elektrycznej od stymulatora i stosowanie
tylko krétkich wytadowan z najnizsza mozliwg amplituda
mozna znacznie ograniczy¢ interferencje tych urzadzen.
W wielu badaniach autorzy sugeruja ustawianie stymula-
toréw w opcji asynchronicznej lub non-sensing (bez odczy-
tu) u pacjentéw, ktérych wtasny rytm jest niepewny i kt6-
rzy sa zalezni od stymulatora. Po zabiegu nalezy oceni¢ prace
stymulatora w kierunku potwierdzenia prawidtowego zapro-
gramowania oraz progu czutosci i stymulacji [171-174].
W wyniku dziatania pradu elektrycznego generowanego
w trakcie elektrokoagulacji podczas niekardiologicznych
zabiegdw chirurgicznych, moze réwniez dochodzi¢ do inter-
ferencji z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem
[175, 176]. Implantowany kardiowerter-defibrylator powinien
zosta¢ wytaczony podczas zabiegu chirurgicznego, a nastep-
nie wtaczony w fazie poprawy przed przeniesieniem na
oddziat. Dodatkowo zaleca sie, aby byty dostepne pisemne
instrukcje dotyczace odpowiedzialnosci za nadzér i ponow-
ne wtgczenie wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora.

Zalecenia dotyczace nadkomorowych zaburzef rytmu

Zalecenia Klasa@a PoziomPb

Zaleca sie kontrole czestotliwosci rytmu komor | A
u stabilnych hemodynamicznie pacjentéw z AR

Zaleca sie kontynuowanie stosowania doustnych C
lekéw antyarytmicznych przed zabiegami
chirurgicznymi.

Zaleca sie wykonanie kardiowersji elektrycznej C
u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie.

Zaleca sie stosowanie zabiegéw zwiekszajacych | C
napiecie nerwu btednego oraz terapii antyarytmicz-

nej w celu przerwania nadkomorowych zaburzen

rytmu u pacjentéw stabilnych hemodynamicznie.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
AF — migotanie przedsionkéw

Zalecenia dotyczace urzgdzei wszczepialnych

Zalecenia Klasa@ Poziomb
Zaleca sie ocene dziatania wszczepionych | C
urzadzen przed operacja i po niej.

Zaleca sie, aby administracja szpitala ustalita C

jednostke odpowiedzialng za programowanie
wszczepionych urzadzen przed operacjg i po niej.
aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci

Choroby nerek

Uposledzona funkcja nerek jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka niekorzystnego przebiegu pooperacyjnego,
witaczajac w to MI, udar i progresje niewydolnosci serca.
Czynnos¢ nerek jest uwzgledniana w wiekszosci wskaz-
nikéw ryzyka. Tradycyjnie ocenia sie jg przez pomiar
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stezenia kreatyniny w osoczu. Na przyktad poziom odcie-
cia dla kreatyniny we wskazniku Lee wynosi > 2,0 mg/dl
(177 pmol/l) [5]. Klirens kreatyniny, uwzgledniajacy stezenie
kreatyniny w osoczu, wiek i wage ciata, dostarcza jednak
bardziej doktadnych informacji niz samo stezenie kreaty-
niny w osoczu. Najczesciej wykorzystywany jest wzér Cock-
crofta-Gaulta {[(140 — wiek) x (masa w kg)]/ [72 x stezenie
kreatyniny w osoczu w mg/dl]} x (0,85 dla kobiet) [177].
Ocena 852 pacjentéw poddawanych powaznym zabiegom
chirurgii naczyniowej wykazata wzrost $miertelnosci, gdy
stezenie kreatyniny przekraczato 2,0 mg/d|, przy OR dla
okotooperacyjnej Smiertelnosci 5,2, 95% Cl 2,9-10,8 [178].
Mozna sie jednak spiera¢, czy pacjenci z mniej zaznaczong
niewydolnoscig nerek maja réwniez gorsze rokowanie niz
chorzy z prawidtowym stezeniem kreatyniny w osoczu.
Spadek klirensu kreatyniny o 10 ml/min byt zwigzany z ok.
40-procentowym wzrostem Smiertelnosci pooperacyjnej
(OR 1,4, 95% Cl 1,2-1,5; pole ROC: 0,70, 95% Cl 0,63-0,76).
Analiza krzywej ROC wykazata, ze punkt odciecia dla kli-
rensu kreatyniny wynoszacy 64 ml/min ma najwyzsza
czutosé i swoistos¢ w prognozowaniu pooperacyjnej Smier-
telnosci [178].

Pogorszenie czynnosci nerek po zabiegu chirurgicznym
jest czynnikiem prognostycznym niekorzystnego przebie-
gu w p6znym okresie. W grupie 1324 pacjentéw podda-
nych planowemu zabiegowi operacyjnemu tetniaka aorty
brzusznej (ang. abdominal aortic aneurysym, AAA) oce-
niano klirens kreatyniny przed zabiegiem oraz w 1., 2. i 3.
dobie po operacji [179]. Pacjenci zostali podzieleni na 3 gru-
py w zaleznosci od zmiany czynnosci nerek po zabiegu
w poréwnaniu ze stanem wyjsciowym. Grupa 1. charakte-
ryzowata sie poprawa lub brakiem zmiany (zmiana kliren-
su kreatyniny + 10% wzgledem poziomu wyjsciowego),
w grupie 2. nastapito czasowe pogorszenie (pogorszenie
>10% w 1. lub 2. dniu, a nastepnie petny powrét do pozio-
mu wyjsciowego w 3. dniu); w grupie 3. nastgpito state
pogorszenie (> 10% spadku w poréwnaniu z poziomem
wyjsciowym). Smiertelnoéé w ciggu 30 dni po zabiegu
wynosita odpowiednio dla grup 1., 2.13.-1,3, 5,0 12,6%.
Po uwzglednieniu podstawowej charakterystyki i powiktan
pooperacyjnych smiertelnosé¢ w okresie 30 dni byta naj-
wyzsza wsréd pacjentéw ze statym pogorszeniem czyn-
nosci nerek (HR 7,3, 95% Cl 2,7-19,8), a nastepnie w gru-
pie z czasowym pogorszeniem czynnoéci nerek (HR 3,7,
95% Cl 1,4-9,9). W trakcie obserwacji trwajacej 6,0 + 3,4
roku zmarto 348 (36,5%) pacjentéw. Ryzyko pdznego zgo-
nu byto najwyzsze w grupie ze statym pogorszeniem funk-
cji nerek i wynosito 1,7 (95% Cl 1,3-2,3), a kolejna byta gru-
pa z czasowym pogorszeniem czynnosci nerek (HR 1,5, 95%
Cl 1,2-1,4). Powyzsze badanie wykazato, ze chociaz funk-
cja nerek moze catkowicie wréci¢ do normy po operacji
w obrebie aorty, to jednak przejsciowe pogorszenie funk-
cji nerek byto zwigzane ze zwiekszona Smiertelnoscia
w obserwacji odlegtej [179].

Identyfikacja pacjentéw, ktérzy moga doswiadczyé
okotooperacyjnego pogorszenia czynnosci nerek, jest bar-
dzo wazna ze wzgledu na mozliwos¢ wdrozenia metod
wspomagajacych, takich jak utrzymanie adekwatnej objeto-
sci ptynéw wewnatrznaczyniowych dla zachowania perfu-
zji nerek oraz stosowanie wazopresoréw. W duzym retro-
spektywnym badaniu oceniano czynniki ryzyka wystagpienia
pooperacyjnej ostrej niewydolnosci nerek w ciagu 7 dni po
powaznej operacji niekardiologicznej w grupie pacjentéow
z wyjsciowo prawidtowa czynnoscig nerek [180]. Oceniano
réwniez Smiertelnos¢ catkowita: 30-dniowa, 60-dniowa oraz
roczna. W sumie uwzgledniono 65 043 przypadki z lat
2003-2006. Sposrdd nich 15 102 pacjentdéw spetnito kryte-
ria wigczenia; u 121 (0,8%) pacjentow rozwineta sie ostra
niewydolnos¢ nerek, a 14 (0,1%) wymagato leczenia ner-
kozastepczego. Zidentyfikowano siedem niezaleznych
przedoperacyjnych czynnikdw prognostycznych (p < 0,05):
wiek, pilnos¢ zabiegu chirurgicznego, choroby watroby,
wysoki wskaznik BMI, zabieg wysokiego ryzyka, choroba
obwodowych naczyn tetniczych, COPD wymagajaca prze-
wlektej terapii bronchodylatatorami.

Nefropatia indukowana kontrastem, wywotana hipo-
perfuzja nerkowa oraz bezposrednia toksycznoscia
wzgledem cewek nerkowych dotyczy 15% pacjentéw
z przewlekta choroba nerek poddawanych procedurom
radiograficznym [181]. Okoto 0,5-12% sposrdd tych cho-
rych wymaga hemodializy oraz przedtuzonej hospitaliza-
cji. Wielu pacjentéow doswiadcza pogorszenia czynnosci
nerek, z prawdopodobng progresja do ich schytkowej nie-
wydolnosci. Podstawa profilaktyki jest odpowiednie nawod-
nienie w okresie okotooperacyjnym oraz leki antyoksyda-
cyjne. Ostatnio w trzech badaniach z randomizacja
poréwnano efekty dziatania dwuweglanu sodu i izoto-
nicznego roztworu soli fizjologicznej. Wyniki wskazuja na
imponujaca redukcje liczby incydentéw nefropatii pokon-
trastowej w grupie przyjmujacej dwuweglan sodu, do
< 2% [182]. Powyzsze wyniki zostaty ostatnio ocenione
w duzym badaniu z randomizacja poréwnujacym sku-
tecznos¢ nawodnienia za pomoca dwuweglanu sodu i izo-
tonicznego roztworu soli fizjologicznej jako dodatku do
doustnej N-acetylocysteiny w zapobieganiu nefropatii indu-
kowanej kontrastem. Badanie dotyczyto pacjentéw z prze-
wlekta chorobg nerek poddawanych planowej angiografii
naczyh wiencowych lub interwencji wiencowej. Zrando-
mizowano 502 pacjentéw z ustalonym poziomem kliren-
su kreatyniny < 60 ml/min do grupy otrzymujacej roztwoér
soli fizjologicznej (0,9% NaCl) lub do grupy otrzymujace;j
dwuweglan sodu przed oraz po podaniu kontrastu, w trak-
cie jednoczesnej terapii doustnej N-acetylocysteing
(600 mg b.i.d.) [183]. Leczenie z zastosowaniem izotonicz-
nego roztworu soli fizjologicznej miato nastepujacy sche-
mat: 1 ml/kg/godz. 0,9% NaCl przez 12 godz. przed zabie-
giem i po zabiegu. Leczenie z zastosowaniem dwuweglanu
sodu (154 mEg/l w dekstrozie i wodzie) przebiegato zgod-
nie z nastepujacym schematem: 3 ml/kg przez 1 godz.
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Zalecenia dotyczgce czynnosci nerek

Zalecenia Klasa? PoziomP

Zaleca sie uznanie przedoperacyjnej funkcji | B
nerek za niezalezny kardiologiczny

czynnik ryzyka dla rokowania okotoope-

racyjnego oraz dtugoterminowego.

U pacjentéw zagrozonych rozwojem nefropatii B
indukowanej kontrastem (CIN) zaleca sie pro-

filaktyczne nawodnienie izotonicznym roztwo-

rem soli fizjologicznej (z lub bez podania

N-acetylocysteiny doustnie) przed procedurami

obrazowania miesnia sercowego z zastosowa-

niem $rodka kontrastujacego (np. koronarogra-

fia oraz angiografia naczyn obwodowych).

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci

przed podaniem kontrastu, a nastepnie 1 ml/kg/godz. przez
kolejne 6 godz. po zabiegu. Nefropatia indukowana kon-
trastem byta definiowana jako wzrost stezenia kreatyni-
ny w osoczu o > 0,5 mg/dl; pomiaru dokonywano 5 dni po
ekspozycji na kontrast. Nie zaobserwowano réznic po-
miedzy badanymi grupami. Nefropatia indukowana kon-
trastem wystapita u 54 (10,8%) pacjentéw, 25 (10%) byto
leczonych dwuweglanami sodu, a 29 (11,5%) sola fizjolo-
giczna (p = 0,60). Nawodnienie z wykorzystaniem dwu-
weglanu sodu z dodatkiem N-acetylocysteiny przed eks-
pozycja na kontrast nie byto zatem bardziej efektywne niz
nawodnienie solg fizjologiczng z dodatkiem N-acetylo-
cysteiny w zapobieganiu nefropatii indukowanej kontra-
stem w grupie pacjentéw z umiarkowana dysfunkcja
nerek. Opisane r6znice wynikéw badah moga by¢ efek-
tem dodatkowego zastosowania N-acetylocysteiny, inne-
go czynnika kontrastujacego lub wyjsciowej dysfunkcji
nerek u randomizowanych pacjentéw. Dwuweglan sodu
trzeba podac tylko 1 godz. przed podaniem kontrastu,
dzieki czemu moze by¢ stosowany u pacjentéw wyma-
gajacych pilnego wstrzykniecia kontrastu lub pacjentéw
leczonych ambulatoryjnie.

Choroby mézgowo-naczyniowe

Choroby mézgowo-naczyniowe sg trzecig co do czesto-
Sci przyczyna smierci w krajach zachodnich, w ktérych na
milion mieszkancéw przypada ok. 500 TIA oraz 2400
nowych udaréw moézgu. Jedna trzecia pacjentéw z nowym
udarem mozgu umiera w ciggu roku, a < 50% w petni
powraca do zdrowia i odzyskuje niezaleznosé. Coraz wiecej
0s6b starszych kierowanych jest na niekardiologiczne zabie-
gi chirurgiczne, wtagczajac w to pacjentéw z chorobami
naczyniowymi, w tym dotyczacymi krazenia mézgowego.
Czynnikami ryzyka wystapienia w okresie okotooperacyj-
nym bezobjawowego lub objawowego przejsciowego lub
statego incydentu mdzgowo-naczyniowego (TIA lub udar)
53 zatorowos¢ lub zaburzenia hemodynamiczne dotyczace
duzych (aorta, tetnice szyjne, kregowe i gtowne wewnatrz-
czaszkowe tetnice mozgowe) lub matych naczyn (przeszy-
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wajace i penetrujace tetniczki i kapilary). Chociaz czestos¢
Smiertelnych oraz niezakonczonych zgonem udaréw moze
by¢ znaczaco zredukowana w grupie pacjentéw z objawo-
wa umiarkowang lub ciezkg stenozg tetnic szyjnych
zwiagzang z objawami ipsilateralnymi, szczeg6lnie gdy lecze-
nie zostato szybko wigczone (2—4 tygodnie, ale co najmniej
3-6 miesiecy od pojawienia sie objawéw), to korzysci
z takiego leczenia interwencyjnego/chirurgicznego sa znacz-
nie mniejsze u pacjentéw bez objawéw neurologicznych.
Dlatego tez ocena medyczna majaca na celu zapobieganie
udarom mézgu jest najwazniejsza i powinna obejmowac
ztozona strategie skoncentrowang na kontroli: cisnienia
tetniczego, hiperlipidemii, cukrzycy itd. Skutecznosé swo-
istej terapii przeciwptytkowej oraz przeciwzakrzepowej byta
wielokrotnie potwierdzana w badaniach z randomizacja
dotyczacych profilaktyki pierwotnej oraz wtérnej i moze
sie nawet okaza¢ wieksza w grupie starszych pacjentow
poddawanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym
w znieczuleniu ogbélnym [184].

Obok udaréw i TIA moga sie rowniez pojawic przej-
Sciowe lub state zmiany dotyczace stanu umystowego,
okreslane jako zaburzenia uwagi, orientacji, pamieci, ilu-
zje, halucynacje, afazje itp. (podstawowe cechy diagno-
styczne majaczenia). Dodatkowo moga rowniez wystapic
zaburzenia lekowe oraz depresja, ktére czesto sg niezdia-
gnozowane lub zdiagnozowane nieprawidtowo. Wszystkie
powyzsze zaburzenia moga by¢ efektem dziatania lekow
stosowanych w okresie okotooperacyjnym, samego zabie-
gu, srédoperacyjnej hipo- lub hipertensji i mikrozatoro-
wosci mbézgowej, ktérej skutkiem jest zamkniecie wielu
matych naczyh krwionosnych oraz niedokrwienie wyka-
zane za pomoca przezczaszkowego badania metoda Dop-
plera lub dyfuzyjnego obrazowania MRI. Podczas zabie-
gow kardiochirurgicznych zaburzenia umystowe sa czeste
i moga by¢ zwigzane z przejsciowym lub sporadycznie
przewlektym zaburzeniem funkcji poznawczych (25-30%).
Jest bardzo prawdopodobne, ze czgsto dochodzi do nich
rowniez w grupie starszych oséb poddawanych niekar-
diologicznym zabiegom chirurgicznym.

Aktualne koncepcje dotyczace okotooperacyjnych uda-
row zostaty podsumowane w trzech gtéwnych badaniach
[185-187], ktore poréwnaty czestosé wystepowania uda-
row mézgu w przebiegu réznych procedur chirurgicznych
(0,08-0,07% dla chirurgii ogblnej, 1-5% dla chirurgii
naczyh obwodowych lub szyjnych oraz 2-10% dla kardio-
chirurgii). Wbrew powszechnej opinii wiekszo$¢ udarow
nie jest zwigzanych z hipoperfuzja i wystepuje w stanie
prawidtowej autoregulacji mézgowej [187]. Mechanizmy
niedokrwienne oraz zatorowe sg znacznie czestsze niz
zaburzenia hemodynamiczne. Opézniony udar mézgu jest
zwigzany gtéwnie z zatorami pochodzenia sercowego,
z nastepcza nadkrzepliwoscia i zwiekszonym ryzykiem
incydentow zakrzepowych. Wiele udaréw pozostaje nie-
zdiagnozowanych ze wzgledu na brak powaznych obja-
woOw, zaburzeh czucia czy motoryki lub wystepowanie
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jedynie trudnych do zidentyfikowania, nieznacznych ubyt-
kéw neuropsychologicznych. Liczne czynniki zwigzane
z pacjentem lub procedurg wiaza sie ze wzrostem ryzyka
wystapienia okotooperacyjnego udaru mézgu. Nalezy je
doktadnie oceni¢ w celu ustalenia stosunku ryzyka do
korzysci oraz optymalizacji opieki, wtaczajac w to odpo-
wiednig modyfikacje ryzyka oraz czas przeprowadzenia
zabiegu chirurgicznego. Przebyty udar lub TIA jest najsil-
niejszym czynnikiem prognostycznym okotooperacyjne-
go udaru i powinien zosta¢ zidentyfikowany po zebraniu
wywiadu oraz po ustaleniu stanu neurologicznego pacjen-
ta. W takich przypadkach oraz w razie watpliwosci zale-
ca sie wykonanie dodatkowych badafh obrazowych mézgu
i naczyh. W grupie pacjentéw z chorobg tetnic szyjnych
i patologia serca Smiertelnos¢ sercowa przewyzsza ryzy-
ko udaru. Przeglad literatury z lat 1970-2000 wskazuje,
Ze pacjenci ze znaczacym, ale bezobjawowym zwezeniem
tetnic szyjnych naleza do grupy wysokiego ryzyka dla
wystapienia $miertelnych oraz niezakoficzonych zgonem
incydentéw sercowych (8%/rok), ale nie dla udaru
(1-2%/rok) [96]. Catkowite ryzyko wystapienia udaru
w okresie okotooperacyjnym wydaje sie wyolbrzymione.
Nie ma obecnie zalecen opartych na dowodach doty-
czacych leczenia zwezen tetnic szyjnych przed niekardio-
logicznymi zabiegami chirurgicznymi, ale istnieja wyjatko-
we sytuacje dotyczace takich chorych przed zabiegami
kardiochirurgicznymi.

Przerwanie terapii przeciwptytkowej oraz podawania
warfaryny przed zabiegiem chirurgicznym naraza pacjen-
ta na zwiekszone ryzyko wystapienia udaru w okresie
okotooperacyjnym. Przeglad przebiegu okresu okotoope-
racyjnego pacjentéw wymagajacych warfaryny wykazat
0,6-procentowa czestos¢ incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych w grupie chorych, ktérzy kontynuowali tera-
pie, wobec 7,0-procentowej czestosci w grupie chorych,
ktérzy otrzymali heparyne i.v. jako terapie pomostowa
[188]. Nie wiadomo, czy wynika to z niewystarczajace;j
kontroli lub dawki heparyny. W przypadku zabiegéw
naprawczych stawu biodrowego lub kolanowego konty-
nuowanie podawania umiarkowanej dawki warfaryny
w okresie okotooperacyjnym byto bezpieczne i efektyw-
ne, podobnie jak u pacjentéw poddawanych zabiegom
dentystycznym, usuniecia zaémy lub diagnostycznej endo-
skopii bez przerywania terapii przeciwptytkowej lub poda-
wania doustnych lekéw przeciwzakrzepowych. Dtugo
trwajace operacje chirurgiczne sg zwigzane z wyzszym
ryzykiem wystapienia udaru. Wybér techniki chirurgicz-
nej, znieczulenia oraz lekéw stosowanych w anestezjo-
logii jest réwniez bardzo istotny i wymaga szczegblnej
rozwagi. W celu ograniczenia czestosci wystepowania uda-
row oraz zgonow zaleca sie optymalne ustabilizowanie
cidnienia krwi podczas zabiegu i po nim oraz kontrole tem-
peratury ciata i stezenia glukozy we krwi. Korzystne jest
stosowanie lekéw przeciwptytkowych przed, w trakcie
i po zabiegu. Nadal kontrowersyjny pozostaje problem sto-
sowania tak zwanych lekéw neuroprotekcyjnych.

Zalecenia dotyczgce udaréw lub przejéciowych incydentéw
niedokrwiennych mézgu (TIA)

Zalecenia Klasa@ PoziomP

U pacjentéw ze zwezeniem tetnic szyjnych | A
> 70% zaleca sie zastosowanie dodatkowe;]

terapii, takiej jak leczenie przeciwptytkowe

i/lub zabieg chirurgiczny.

Mozna rozwazy¢ wykonanie przedoperacyjnych IIb C
badan przesiewowych w kierunku objawowego
oraz bezobjawowego zwezenia tetnic szyjnych.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci

Choroby ptuc

Wspbtwystepowanie chordb ptuc u pacjentéw podda-
wanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym moze
zwieksza¢ ryzyko zwigzane z operacja. Do tych choréb
naleza: ostre infekcje uktadu oddechowego, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (COPD), astma, wtdknienie
pecherzykow ptucnych, srédmiazszowe choroby ptuc oraz
inne stany wywotujace uposledzenie czynnosci ptuc. Pier-
wotnie wystepujaca choroba ptuc ma znaczacy wptyw na
ryzyko okotooperacyjne, ale gtowny efekt to wzrost ryzy-
ka pooperacyjnych powiktan pulmonologicznych. Wspo-
mniane powiktania sa gtéwnie konsekwencja powstania
niedodmy podczas znieczulenia ogblnego. Pooperacyjny
ptytki oddech, zmniejszone rozprezenie ptuc oraz inne czyn-
niki moga powodowac utrzymujace sie zapadniecie ptuca
oraz utatwia¢ rozwoj infekcji. Wspomniane powiktania zda-
rzaja sie gtéwnie po zabiegach chirurgicznych w obrebie
jamy brzusznej lub klatki piersiowej, a ryzyko jest pod-
wyzszone w grupie palaczy. Konieczne jest swoiste postepo-
wanie okotooperacyjne majace na celu redukcje ryzyka
wystapienia powiktaf ptucnych. Istnieja pewne patologie
uktadu oddechowego, ktére sg zwigzane z nieprawidtowo-
Sciami uktadu sercowo-naczyniowego i moga dodatkowo
wymagac specjalnej oceny ryzyka kardiologicznego dla roz-
wigzania probleméw pulmonologicznych per se. Wspo-
mniane stany to COPD oraz tetnicze nadcisnienie ptucne
(PAH).

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest zdefiniowa-
na jako zwezenie drég oddechowych, ktére nie jest w petni
odwracalne, a jednoczesnie jest istotng przyczyna Smier-
telnosci oraz zachorowalnosci. Czestos¢ wystepowania
COPD wsréd dorostych w Europie waha sie od ~5 do 10%
i jest wieksza wsréd mezczyzn niz kobiet. Dlatego tez
nawet jeden pacjent na 10 poddawanych niekardiologicz-
nym zabiegom chirurgicznym moze mie¢ COPD.

Bezposrednim powiktaniem COPD jest serce ptucne
(cor pulmonale) z niewydolnoscia prawej komory. Obec-
nos¢ COPD wigze sie réwniez ze zwiekszonym ryzykiem
rozwoju choroby wieficowej. W przegladzie 12 badan popu-
lacyjnych stwierdzono, ze pacjenci z obnizong nasilong
pojemnoscia wydechowg pierwszosekundowg (FEV,)
cechowali sie 75-procentowym wzrostem ryzyka zgonu
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z przyczyn sercowo-naczyniowych w poréwnaniu z pacjen-
tami z prawidtowymi wartoéciami FEV, [189]. Obnizona
pojemnosé wydechowa jest réwniez zwigzana z wiekszg
czestoscig wystepowania niezakoriczonej zgonem choro-
by niedokrwiennej serca i udaru, zwezenia tetnic szyjnych,
niskiego wskaznika kostka-ramie oraz z czestszymi zmia-
nami istoty biatej mézgu. Powyzsze powigzania wystepuja
zarébwno u kobiet, jak i mezczyzn i mimo silnego zwigzku
palenia tytoniu z COPD i chorobami uktadu sercowo-naczy-
niowego, sa one niezaleznymi od tradycyjnych czynnika-
mi ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Dla
kazdego spadku FEV; 0 10% Smiertelnos¢ z powodow
sercowo-naczyniowych wzrasta o ~30%, a liczba nieza-
kohczonych zgonem incydentéw wieficowych o ~20%.

Wsrod pacjentéw poddawanych operacji naprawczej
tetniaka aorty uzyskano sprzeczne wyniki zwigzane z krot-
koterminowa $miertelnoscia (czesto w wyniku powiktan
kardiologicznych). Na przyktad, COPD byta zwigzana ze
Smiertelnoscia okotooperacyjna, ale nie ze Smiertelnoscia
30-dniowa. Wsrdd pacjentéw poddanych zabiegom chi-
rurgii naczyniowej COPD nie byta zwigzana ze zwiekszo-
nym ryzykiem 30-dniowej $miertelnosci. Dlatego tez, mimo
zwiazku z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, nie
ma przekonujacych dowodéw, ze COPD wigze sie
z wyzszym ryzykiem wystgpienia okotooperacyjnych
powiktan kardiologicznych.

Tetnicze nadcisnienie ptucne moze by¢ idiopatyczne,
moze wynika¢ z wrodzonej choroby serca, wystepowaé
rodzinnie lub by¢ zwigzane ze specyficznymi stanami, taki-
mi jak kolagenowa choroba naczyn. Nalezy je odr6znic od
innych przyczyn PAH, wynikajacych z COPD, zespotu
zakrzepowo-zatorowego i choréb wrodzonych. Rozpozna-
nie opiera sie na stwierdzeniu Sredniego tetniczego cisnie-
nia ptucnego > 25 mmHg w spoczynku oraz ptucnego
ci$nienia zaklinowania < 15 mmHg. Wedtug danych dla
Europy czestos¢ wystepowania waha sie od 15 do 30 przy-
padkéw na milion mieszkancéw. Potowa z tych przypad-
kéw ma charakter idiopatyczny. Wynika z tego, ze wystepo-
wanie PAH jest rzadkie i rzadko w zwigzku z tym dotyczy
chorych poddanych zabiegom chirurgicznym.

Tetnicze nadci$nienie ptucne zwieksza ryzyko wystapie-
nia powiktah chirurgicznych, zwtaszcza niewydolnosci pra-
wokomorowej, niedokrwienia miesnia serca oraz poopera-
cyjnej hipoksji. U pacjentéw poddawanych zabiegom
pomostowania sercowo-ptucnego Srednie przedoperacyjne
ci$nienie tetnicze wynoszace > 30 mmHg jest niezaleznym
czynnikiem prognostycznym smiertelnosci. W badaniu obej-
mujacym pacjentéw z nadcisnieniem ptucnym poddawa-
nych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym, sposrod
ktorych ponad potowa miata rozpoznane PAH, czynnikami
rokowniczymi byty: niewydolnos¢ serca w klasie czynno-
Sciowej > Il wg NYHA, zabieg chirurgiczny umiarkowanego
do wysokiego ryzyka, czynnos¢ prawej komory serca oraz
czas trwania znieczulenia [190]. Potrzebne sa kolejne bada-
nia dotyczace czynnikdw rokowniczych dla niekorzystnego
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przebiegu pooperacyjnego. Wspomniane powyzej badanie
potwierdzito jednak, ze opisywani pacjenci nalezg do gru-
py podwyzszonego ryzyka, z czestoscig okotooperacyjnych
powiktan sercowo-ptucnych na poziomie 38% i Smiertelno-
Scig na poziomie 7%.

Wsp6étistniejace COPD jest czesto rozpatrywane
w Swietle ryzyka wystapienia pooperacyjnych powiktah
ptucnych. Brak przekonujacych dowodéw, ze COPD zwie-
ksza ryzyko okotooperacyjnych powiktan kardiologicznych,
wynika najprawdopodobniej z faktu, ze chorym z COPD
poswieca sie wiecej uwagi i otacza specjalng opieka kar-
diologiczna, co z kolei zmniejsza ryzyko. Tym niemniej
COPD nie jest uwzglednione we wskaznikach przedope-
racyjnego ryzyka kardiologicznego, takich jak Goldman,
Detsky oraz Lee. Jednocze$nie nie zanotowano poprawy
w wartosci prognostycznej wskaznika Lee po uwzgled-
niuniu COPD w ocenie ryzyka pacjentéw poddawanych
zabiegom chirurgii naczyniowej [191]. Z drugiej strony,
w przypadku PAH czestos¢ wystepowania schorzenia jest
na tyle rzadka, ze jego uwzglednienie w zintegrowanym
modelu ryzyka nie byto rozpatrywane.

U pacjentéw z chorobami ptuc poddawanych niekar-
diologicznym zabiegom chirurgicznym przedoperacyjne
cele terapeutyczne obejmuja optymalizacje czynnosci ptuc
oraz ograniczenie powiktan zwigzanych z uktadem odde-
chowym. Dla chorych z COPD gtéwne cele terapeutyczne
to: eliminacja aktywnego procesu zapalnego za pomoca
antybiotykéw, zmniejszenie odwracalnego obkurczenia
oskrzeli za pomocg lekdw rozszerzajacych oskrzela lub ste-
rydéw, poprawa funkcji prawej i lewej komory poprzez
podanie diuretykéw, zapewnienie odpowiedniego utleno-
wania oraz zachecanie do rzucenia palenia przed zabie-
giem chirurgicznym. Przedoperacyjne postepowanie kar-
diologiczne u chorych z COPD powinno by¢ takie samo jak
u 0s6b bez COPD. Szczegélnie ze nie ma specjalnych prze-
ciwwskazan do stosowania kardioselektywnych beta-
-adrenolitykéw lub statyn w grupie chorych z COPD
[93, 192].

Nie jest mozliwe wyleczenie PAH, dlatego tez celem
postepowania jest redukcja objaw6w oraz poprawa wydol-
nosci fizycznej i czynnosci prawej komory. Znieczulenie
oraz zabieg chirurgiczny moga by¢ powiktane ostrg nie-
wydolnoscig prawej komory w wyniku wzrostu opornosci
naczynh ptucnych, bedacego skutkiem uposledzonej wen-
tylacji ptuc. Ograniczenie wentylacji jest typowym zjawi-
skiem w okresie operacyjnym oraz pooperacyjnym w chi-
rurgii jamy brzusznej i klatki piersiowej. Swoista terapia
farmakologiczna PAH obejmuje antagonistow kanatow
wapniowych (tylko dla matej czesci pacjentow, ktorzy
odpowiadajg pozytywnie na testy wazoreaktywnosci),
prostanoidy, antagonistéw receptora dla endoteliny oraz
inhibitory fosfodiesterazy typu 5 [143, 193]. Najlepiej kie-
dy chorzy z PAH maja wprowadzong optymalna terapie
farmakologiczna przed jakakolwiek interwencja chirur-
giczna. Zaleca sie réwniez, aby w zwigzku z koniecznoscia
pozostawienia chorego na czczo w okresie okotooperacyj-
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Zalecenia dotyczgce choréb ptuc

Zalecenia Klasa2 PoziomP

Zaleca sie optymalizacje leczenia u pacjentow | C
z nadcisnieniem ptucnym przed zabiegami
chirurgicznymi.

W przypadku progresji prawokomorowe;j nie- C
wydolnosci serca w okresie pooperacyjnym

u pacjentéw z tetniczym nadcisnieniem ptuc-

nym zaleca sie optymalizacje dawki diuretykéw

oraz w razie potrzeby wdrozenie leczenia inotro-

powego z wykorzystaniem dobutaminy.

W przypadku ciezkiej niewydolnosci prawej IIb C
komory serca, nieodpowiadajacej na terapie

WSpomagajaca, mozna rozwazyc¢ czasowa

podaz tlenku azotu w inhalacji lub epopro-

stenolu i.v., przeprowadzona przez lekarza

doswiadczonego w leczeniu tetniczego nad-

cisnienia ptucnego.

Nie zaleca sie specjalnego okotooperacyjnego Il C
postepowania kardiologicznego u pacjentéw
z COPD.

aklasa zalecer
b poziom wiarygodnosci
COPD ~ przewlekta obturacyjna choroba ptuc

nym nie rezygnowac z terapii specyficznej dla PAH na
wiecej niz 12 godz. W razie progresji prawokomorowej nie-
wydolnosci serca w okresie pooperacyjnym nalezy zopty-
malizowaé leczenie diuretykami oraz rozpocza¢ inotropo-
we wspomaganie serca przy pomocy dobutaminy. Nie
zostata jeszcze ustalona rola rozpoczynania terapii nowym
lekiem specyficznym dla PAH w okresie okotooperacyjnym.
W przypadku ciezkiej niewydolnosci prawej komory i bra-
ku odpowiedzi na terapie wspomagajaca nalezy rozwazyé
czasowe podanie w inhalacji tlenku azotu lub dozylnie epo-
prostenolu pod nadzorem lekarza doswiadczonego w lecze-
niu PAH. W takim przypadku moze by¢ nastepnie koniecz-
ne progresywne odzwyczajanie od tych lekow.

U pacjentéw z COPD i PAH wzglednie czesto wystepu-
je niewydolnos¢ serca oraz choroba wieficowa. Nie ma
spojnych danych potwierdzajacych, Ze pacjenci z COPD s3
grupa podwyzszonego ryzyka wystapienia okotooperacyj-
nych powiktan kardiologicznych i zgonu. Dlatego tez mozna
z nimi postepowac w taki sam sposéb jak z chorymi bez
COPD. Z drugiej strony, PAH zwieksza ryzyko okotoopera-
cyjne i wymaga przedoperacyjnej oceny, a w razie zaostrze-
nia — leczenia okotooperacyjnego.

Monitorowanie okolooperacyjne

Elektrokardiografia

Mimo ze nawet pojedyncze pooperacyjne EKG wska-
zujace na niedokrwienie podczas pobytu na sali poopera-
cyjnej jest czynnikiem prognostycznym dla powaznych
powiktan kardiologicznych w czasie pézniejszej hospitali-
zacji, to samo monitorowanie EKG nie jest odpowiednim
badaniem dla stwierdzenia niedokrwienia w czasie poby-

tu na oddziale intensywnej opieki (ICU) oraz w warunkach
okotooperacyjnych [194-196]. Szczegdlnie konwencjonal-
ne monitorowanie EKG poprzez Sledzenie zapisu na moni-
torze nie jest wtasciwym badaniem do wykrywania
przejsciowych zmian odcinka ST [196]. Mimo Ze od wielu
lat odprowadzenie Vs jest uznawane za najlepsze dla
wykrywaniu srédoperacyjnego niedokrwienia [197, 198],
to w jednym badaniu ustalono, ze odprowadzenie V,
cechuje sie wyzsza czutoscia i jest bardziej odpowiednie
niz odprowadzenie Vs do diagnozowania przedtuzonego
pooperacyjnego niedokrwienia oraz zawatu [199]. Kon-
kretne odprowadzenia nie sg specyficzne dla incydentéw
niedokrwienia, co wiecej — incydenty niedokrwienne sa
dynamiczne i nie pojawiaja sie zawsze w tych samych
odprowadzeniach. Gdy do monitorowania chorego wyko-
rzystywane jest tylko pojedyncze odprowadzenie, istnieje
ryzyko przeoczenia incydentu niedokrwienia. Poprzez wyko-
rzystanie wybranej kombinacji odprowadzen wzrasta szan-
sa na rozpoznanie wiekszej liczby incydentéw niedo-
krwiennych w okresie okotooperacyjnym. W jednym
z badan najwieksza czutosé ustalono dla odprowadzenia
V5 (75%), nastepnie dla V, (61%), ale dla rejestrowanych
tacznie odprowadzen V, i Vs czutos¢ wzrosta do 90% [198].
W tym samy badaniu po zastosowaniu jednoczesnej
rejestracji w trzech odprowadzeniach (II, V, i Vs) czutosé
monitorowania wzrosta do 96% [198]. Podobnie w innym
badaniu, w ktérym wykorzystywano dwa lub wiecej odpro-
wadzeh przedsercowych, czutos¢ EKG w diagnozowaniu
okotooperacyjnego niedokrwienia lub zawatu wynosita
> 95% [199]. Jednoczesénie wykazano, ze monitorowanie
EKG z mniejsza liczba odprowadzen (np. 3) ma mniejsza
czutos¢ niz monitorowanie z 12 odprowadzeniami. Zaob-
serwowano statystycznie znaczaca zaleznos¢, niezalezna
od wartosci troponin w trakcie zabiegu, pomiedzy okotoope-
racyjnymi zmianami niedokrwiennymi w 12-odprowadze-
niowym EKG a dtugoterminowa Smiertelnoscia [200-202].
Dlatego tez 12-odprowadzeniowe EKG jest szczegblnie zale-
cane u pacjentdw z wysokim ryzykiem.

Wykazano, ze monitorowanie odcinka ST u pacjentéw
z zaburzeniami przewodzenia sSrodkomorowego (blok lewej
odnogi peczka Hisa) oraz wystymulowanym rytmem komor
ma pewne ograniczenia [203]. Zmiany odcinka ST-T obec-
ne u tych pacjentéw miaty charakter wtérny i wynikaty
z zaburzeh depolaryzacji, ktére rowniez uposledzaty pro-
ces repolaryzacji. Znieksztatcenie odcinka ST moze znacz-
nie ograniczy¢ czutos¢ systemu monitorujacego zmiany ST
[203]. Ze wzgledu na matg skutecznosé wykrywania zmian
odcinka ST za pomoca kontroli wizualnej, wprowadzono
komputerowe systemy analizujace, ktére sg obecnie stan-
dardowo uzywane w monitorach. Ciggty zautomatyzowa-
ny nadzor odcinka ST jest mozliwy w prawie wszystkich
nowych monitorach EKG umieszczanych w salach opera-
cyjnych. Zwieksza to znacznie czutos¢ rozpoznawania nie-
dokrwienia [196]. W jednym z badan wykorzystano zapi-
sy z badania holterowskiego jako dane referencyjne
w wykrywaniu Srédoperacyjnego niedokrwienia. Zbadana
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Zalecenia dotyczace monitorowania za pomoca
12-odprowadzeniowego EKG

Zalecenia Klasa@ Poziomb

Zaleca sie monitorowanie za pomoca 12-odpro- | C
wadzeniowego EKG wszystkich pacjentow
poddawanych zabiegom chirurgicznym.

Nalezy rozwazy¢ wybrang kombinacje lla B
odprowadzen dla lepszego wykrywania
niedokrwienia w warunkach sali operacyjne;j.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
EKG — elektrokardiogram

czutos¢ i swoistos¢ dla monitoréw umozliwiajacych kom-
puterowa analize zmian odcinka ST wynosita odpowied-
nio 74 i 73%. Liczne czynniki wptynety na brak trafnosci
monitorowania zmian odcinka ST, dlatego tez wymaga ona
dodatkowych modyfikacji w celu osiggniecia zgodnosci
z analiza holterowska [196].

W licznych badaniach z ostatniej dekady ustalono, ze
obecnos¢ zmian w EKG podczas monitorowania w grupie
chorych z wysokim ryzykiem byta zwigzana z wieksza czesto-
Scig okotooperacyjnych incydentéw kardiologicznych oraz
MI. Dodatkowo czas trwania nieprawidtowosci w obrebie
odcinka ST koreluje pozytywnie z czestoscig wystepowania
okotooperacyjnego MI [204]. Dlatego tez gdy pojawiaja sie
zmiany odcinka ST, klinicysta powinien zatozy¢, ze obecne
jest niedokrwienie miednia sercowego [205]. Nie jest jednak
jasne, czy monitorowanie EKG jest wystarczajgco czute dla
rozpoznania pacjentdéw z niskim ryzykiem [206, 207]. Dodat-
kowo, uzytecznosé tego testu w ogélnej populacji jest ogra-
niczona, poniewaz w wielu badaniach wykluczano pacjen-
téw ze zmianami w EKG, ktére uniemozliwiaja prawidtowa
ocene niedokrwienia.

Echokardiografia przezprzelykowa

Echokardiografia przezprzetykowa (TOE) od potowy lat
80. XX wieku jest czesto wykorzystywana jako narzedzie
monitorujace w kardiochirurgii. Jednakze tylko kilka danych
popartych dowodami wspiera zastosowanie TOE w nie-
kardiologicznych zabiegach chirurgicznych. TOE ma liczne
zalety wzgledem innych metod monitorujacych, np. cew-
nikowania tetnicy ptucnej. Jest ona szybko dostepna,
wzglednie nieinwazyjna i dostarcza bardziej wszechstron-
nej informacji. Mimo ze ogblnie jest to procedura bez-
pieczna, to moga wystapi¢ powazne powiktania. Czestosé
powiktan zalezy od doswiadczenia operatora oraz od
zaawansowania choréb przetyku i Zotadka. Konieczne jest
specjalne szkolenie uzytkownikéw w celu unikniecia nie-
prawidtowej interpretacji wyniku.

Niedokrwienie miesnia sercowego moze zostaé rozpo-
znane przez stwierdzenie odcinkowych zaburzen kurczliwo-
Sci i nieprawidtowosci w przyroscie grubosci miesnia. Zgod-
nos¢ pomiedzy srédoperacyjnym EKG i TOE jest raczej mata
[208]. Zaréwno zmiany odcinka ST, jak i odcinkowe zaburze-
nia kurczliwosci moga wystepowac przy braku ostrego nie-
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dokrwienia miesnia sercowego. Odcinkowe zaburzenia kurcz-
liwosci moga by¢ trudne do interpretacji przy wspétistnieniu
bloku lewej odnogi peczka Hisa, stymulacji komorowej, AF
i przeciazenia prawej komory. Mozna nie stwierdzi¢ ustgpie-
nia niedokrwienia, gdy po niedokrwieniu nastepuje ogtusze-
nie miesnia sercowego. Wykazano, ze wystapienie nowych
lub nasilenie istniejacych odcinkowych zaburzen kurczliwo-
Sci wystepuja wzglednie rzadko (20%) w grupie pacjentow
z wysokim ryzykiem poddawanych niekardiologicznym zabie-
gom chirurgicznym [208]. Okazaty sie one znacznie czestsze
wsréd chorych kierowanych na zabiegi chirurgii naczyniowej
w obrebie aorty. Ich wystgpienie stabo korelowato z poope-
racyjnymi powiktaniami kardiologicznymi [208].

Gdy poréwnano z kliniczng analiza przedoperacyjna
i Srédoperacyjnym monitorowaniem 2-odprowadzeniowe-
go EKG rutynowe monitorowanie niedokrwienia miesnia
sercowego z wykorzystaniem TOE lub 12-odprowadzenio-
wego EKG podczas niekardiologicznych zabiegbw chirur-
gicznych, stwierdzono, ze dwie ostatnie metody maja nie-
co wyzszg wartos¢ kliniczna w rozpoznawaniu pacjentéw,
u ktérych wystapito okotooperacyjne niedokrwienie [209].

Echokardiografia przezprzetykowa jest wskazana, gdy
w trakcie zabiegu lub po nim pojawia sie ciezka niestabil-
nos$¢ hemodynamiczna lub wystepuja nieprawidtowosci
zagrazajace zyciu [210]. Gtéwng przewaga TOE nad cew-
nikowaniem tetnicy ptucnej jest bardziej wszechstronna
ocena budowy oraz czynnosci serca. Bardzo szybko mozna
uzyskac informacje o dysfunkcji miejscowej lub uogélnio-
nej, prawej i/lub lewej komory, obecnosci tamponady ser-
ca lub skrzepliny w jamach serca oraz oceni¢ obcigzenie
wstepne poprzez pomiar objetosci kofcoworozkurczowe;.
Proponowano liczne wskazniki czynnosci komér i przed-
sionkow, jednak wiekszos¢é parametréw uzalezniona jest
od obcigzenia.

Rola TOE w monitorowaniu hemodynamicznym pacjen-
téw o podwyzszonym ryzyku jest bardziej kontrowersyj-
na. Istnieja systemy automatycznej analizy, jednak nie
zostaty jeszcze odpowiednio wystandaryzowane. Nie ma
dowodéw na to, ze monitorowanie hemodynamiczne
z wykorzystaniem TOE skutecznie stratyfikuje ryzyko lub
prognozuje pézniejszy przebieg.

Zalecenia dotyczace $rédoperacyjnego i/lub okotooperacyjnego
zastosowania echokardiografii przezprzetykowe] w celu wykrycia
niedokrwienia miesnia sercowego

Zalecenia Klasaa PoziomPb

Nalezy rozwazy¢ wykorzystanie TOE u pacjen- lla C
tow, u ktorych obserwuje sie zmiany odcinka ST

w $rod- lub okotooperacyjnym monitorowaniu

EKG.

Mozna rozwazy¢ wykorzystanie TOE u pacjentéow  IIb C
z wysokim ryzykiem rozwoju niedokrwienia miesnia
sercowego, ktérzy sg poddawani powaznym niekar-
diologicznym zabiegom chirurgicznym.

aklasa zalecer

b poziom wiarygodnosci
TOE — echokardiografia przezprzetykowa

o
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Zalecenia dotyczace Srédoperacyjnego i/lub okotooperacyjnego
zastosowania przezprzetykowej echokardiografii u pacjentéw

z niestabilnoscia lub ryzykiem rozwoju niestabilnosci hemodyna-
micznej

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie wykorzystanie TOE, gdy w trakcie opera- | C
gji lub w okresie okotooperacyjnym wystapi ostra,
trwata i ciezka niestabilnos¢ hemodynamiczna.

Mozna rozwazy¢ monitorowanie z wykorzysta- b C
niem TOE u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem

wystapienia ciezkich zaburzen hemodynamicz-

nych podczas oraz po powaznych niekardiolo-

gicznych zabiegach chirurgicznych.

Mozna rozwazy¢ monitorowanie z wykorzysta- b C
niem TOE u pacjentéw z ciezkimi zmianami zas-

tawkowymi podczas powaznych niekardiologicz-

nych zabiegéw chirurgicznych z towarzyszacym

obcigzeniem hemodynamicznym.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
TOE — echokardiografia przezprzetykowa

Badanie TOE moze by¢ bardzo uzyteczne w sali opera-
cyjnej u pacjentéw z ciezkimi zmianami w obrebie zasta-
wek serca. Obcigzenie serca w trakcie znieczulenia znacz-
nie rézni sie od tego, ktére ma miejsce w okresie
przedoperacyjnym. Czynnosciowa oraz niedokrwienna nie-
domykalnos¢ zastawki mitralnej jest przewaznie zmniej-
szona podczas znieczulenia ogbélnego, natomiast organiczna
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej moze sie nasili€. W przy-
padku ciezkiej niedomykalnosci mitralnej mozna na pod-
stawie pomiaru frakcji wyrzutowej LV przeszacowaé funk-
cje LV, dlatego tez inne parametry moga sie okazac
trafniejsze. Moga to by¢: predkosé miokardium lub
odksztatcenie oceniane metoda doplera tkankowego lub
metoda sledzenia markeréw akustycznych, ktéra jest nie-
zalezna od kata. S3 to bardzo obiecujace techniki, ale
potrzebne jest potwierdzenie ich skutecznosci, zanim beda
rutynowo stosowane. U pacjentéw z ciezka stenoza aor-
talng bardzo wazne jest uzyskanie prawidtowego
obcigzenia wstepnego w trakcie zabiegu. Monitorowanie
koncoworozkurczowej objetosci LV moze byé trafniejsze niz
pomiar cisnienia w kapilarach ptucnych. Prawidtowa czesto-
tliwosé rytmu ma podstawowe znaczenie dla pacjentéw
ze stenoza mitralng oraz niedomykalnoscia aortalng —
u tych pierwszych wazny jest dtugi okres rozkurczu, a u tych
drugich krétszy czas trwania rozkurczu. Gdy kontrola ryt-
mu serca jest nieprawidtowa, nalezy ustali¢ tego konse-
kwencje: zmiany gradientu przezzastawkowego i cisnienia
w tetnicy ptucnej w przypadku stenozy mitralnej oraz zmia-
ny objetosci LV i wskaznikéw czynnosci LV w niedomykal-
nosci aortalnej.

Cewnikowanie prawego serca

Wiekszos¢ pooperacyjnych incydentéw niedokrwiennych
jest niema i nie towarzyszg im zmiany cisnienia zaklino-
wania w tetnicy ptucnej. Cewnikowanie prawego serca nie

jest zalecane dla monitorowania pacjentéw ze srédopera-
cyjnym niedokrwieniem. Zaréwno duze badanie obserwa-
cyjne, jak i wieloosrodkowe badanie kliniczne z randomi-
zacja nie wykazaty korzysci z zastosowania cewnikowania
po powaznych niekardiologicznych zabiegach chirurgicznych
[211, 212]. Badanie kliniczno-kontrolne (ang. case-control)
zostato przeprowadzone w podgrupie pacjentéw z badania
obserwacyjnego, ktérzy przeszli cewnikowanie tetnicy
ptucnej i zostali poréwnani z chorymi, ktérych nie poddano
cewnikowaniu. U chorych poddanych zabiegom chirurgicz-
nym i cewnikowaniu wykazano wieksza czestos¢ wystepo-
wania pooperacyjnej niewydolnosci serca oraz incydentéw
niekardiologicznych [211].

W badaniu z randomizacja nie wykazano réznicy
w zakresie Smiertelnosci oraz czasu pobytu w szpitalu, jed-
nakze u pacjentéw skierowanych na zabieg cewnikowania
prawego serca czesciej wystapita zatorowos¢ ptucna [212].

Nieprawidlowy metabolizm glukozy

Cukrzyca jest istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia
okotooperacyjnych powiktan kardiologicznych oraz zgonu.
Sprzyja rozwojowi miazdzycy, dysfunkcji Srodbtonka, akty-
wacji ptytek krwi oraz prozapalnych cytokin. Stres chirur-
giczny wiaze sie z zaburzeniami hemodynamicznymi i kur-
czem naczyf, a nastgpnie wzmaga stan prozakrzepowy,
jednoczesnie blokujac fibrynolize. Moze to prowadzi¢ do
niestabilnosci istniejacej blaszki miazdzycowej, formowa-
nia skrzepliny, zamkniecia naczynia oraz MI. Podobnie hiper-
glikemia, nawet u chorych bez rozpoznania cukrzycy, odgry-
wa istotna role, co wskazuje na potrzebe jej opanowania,
gdy tylko jest to mozliwe, w okresie przedoperacyjnym. Ilu-
struja to badania przeprowadzone u chorych ze stanem
przedcukrzycowym poddawanych niekardiologicznym zabie-
gom naczyniowym lub nienaczyniowym, ktore wykazaty
~2-4-krotny wzrost ryzyka MI, uwolnienia troponin, 30-
dniowego oraz dtugoterminowego ryzyka wystapienia incy-
dentéw kardiologicznych lub ryzyka zgonu, szczegbélnie
z powodéw sercowo-naczyniowych [213, 214]. Co wazne,
uposledzona tolerancja glukozy moze by¢ czesto rozpo-
znana dopiero po tescie obcigzenia glukoza. Stan krytycz-
ny to kolejna sytuacja, w ktérej dochodzi do zaburzenia
metabolizmu glukozy (,cukrzyca stresowa”, ,,cukrzyca
z uszkodzenia”), rozwijajaca sie niezaleznie od uprzednio
zdiagnozowanej cukrzycy. Stan ten byt wielokrotnie roz-
poznawany jako znaczacy czynnik ryzyka zachorowalnosci
i/lub $miertelnosci.

Dane pochodzace z International Diabetes Foundation
wskazuja na rosnaca czestosé wystepowania cukrzycy —
27,8% w 2003 r. do 8,4% w 2007 r. Przewidywana czestos¢
wystepowania na 2025 r. wynosi 9,1% [215]. Ponadto ponad
30% przypadkéw nie zostato uprzednio zdiagnozowanych,
co wskazuje na niedoszacowanie problemu. Ze wzgledu na
tak duzg liczbe chorych (48 mln) cukrzyca stata sie w Euro-
pie jedna z gtéwnych przyczyn Smiertelnosci i zachorowal-
nosci. Wedtug danych WHO ~50% sposrdd tych pacjentow
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umiera z powodu choréb sercowo-naczyniowych. Dowie-
dziono, ze zabiegi chirurgiczne u pacjentéw z cukrzyca wigza
sie z dtuzszym pobytem w szpitalu, wymagaja zaangazowa-
nia wiekszych Srodkéw oraz taczg sie ze zwiekszong smier-
telnoscia. Ostatnio uwage przeniesiono z cukrzycy na sta-
ny hiperglikemii jako takie. Nowy incydent hiperglikemii
w poréwnaniu z hiperglikemia u diabetyka moze sie wigzac
z wyzszym ryzykiem niekorzystnego rokowania [216].
Dowody potwierdzajgce zasadnos¢ Scistej kontroli
stezenia glukozy we krwi u pacjentéw bez rozpoznanej
cukrzycy poddawanych niekardiologicznym zabiegom chi-
rurgicznym zostaty zebrane gtéwnie z badan dotyczacych
0s6b krytycznie chorych [217]. W 2001 r. w przetomowym,
prospektywnym kontrolowanym badaniu z randomizacja
— Leuven, zademonstrowano gtéwne kliniczne korzysci
w grupie pacjentéw oddziatu intensywnej terapii (ICU),
u ktérych utrzymywano normalne stezenie glukozy (5,0-
5,6 mmol/l, 90-100 mg/dl) za pomocg intensywnej tera-
pii insuling w poréwnaniu z chorymi, u ktérych stosowa-
no konwencjonalng kontrole stezenia glukozy i doszto do
rozwoju hiperglikemii (8,3-8,9 mmol/l, 150-160 mg/dl)
[218]. Na korzysci sktadaty sie nizsza Smiertelnosé na ICU
i wewnatrzszpitalna oraz zapobieganie licznym krytycznym
powiktaniom zwigzanym z chorobg (ciezka polineuro-
patia, ciezkie infekcje, ostra niewydolnos¢ nerek, prze-
dtuzona zaleznos¢ od mechanicznej wentylacji oraz inten-
sywnej opieki). Poprawito sie rowniez rokowanie dtugo-
terminowe, jak to wykazano dla podgrupy poddanej
zabiegom kardiochirurgicznym. Pie¢ lat p6Zzniej grupa bada-
czy Leuven przedstawita wyniki postepowania medyczne-
go na ICU, wykazujac zmniejszenie zachorowalnosci przy
braku zmiany Smiertelnosci wynikajace z intensywnej kon-
troli stezenia glukozy, z wyjatkiem pacjentéw wyma-
gajacych intensywnej opieki przez okres > 3 dni [219]. Opie-
rajac sie na tych dwéch badaniach, stworzono zalecenia
dotyczace Scistej kontroli stezenia glukozy. Liczne badania
obserwacyjne dotyczgce 5cistej kontroli stezenia glukozy
lub mate badania z randomizacja przeprowadzone
w wybranych grupach pacjentéw ICU potwierdzity teze
o klinicznych korzysciach wynikajaca z badan Leuven [217].
Zbiorcza analiza badah Leuven wykazata obnizona smier-
telnos¢ oraz zachorowalno$¢ we wszystkich podgrupach
klinicznych, wiaczajac w to choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego, uktadu oddechowego, choroby i zabiegi chirur-
giczne w obrebie przewodu pokarmowego lub watroby,
nowotwory ztosliwe oraz obecnos¢ sepsy przy przyjeciu
na ICU. Pacjenci z rozpoznana cukrzyca charakteryzowali
sie mniejsza zachorowalnoscia, ale Smiertelnos¢ pozostata
niezmieniona. We wszystkich wspomnianych wyzej bada-
niach kontrola stezenia glukozy zostata wdrozona po przy-
jeciu na ICU. Istniejg kontrowersje co do czasu rozpoczecia
insulinoterapii, jednakze ostatnie badanie medyczne
w ramach ICU wskazato na lepsze rokowanie, gdy terapia
insuling zostata wdrozona w ciggu pierwszych 48 godz.,
a nie po tym czasie. Scista érodoperacyjna kontrola
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stezenia glukozy moze dawaé dodatkowe korzysci, jed-
nakze moze by¢ trudna. Dotychczas przeprowadzone bada-
nia koncentrowaty sie gtéwnie na zabiegach kardiochirur-
gicznych. Umiarkowana srédoperacyjna kontrola glikemii
podczas zabiegdw CABG (niekontynuowana w ramach ICU)
skutkowata ograniczeniem potrzeby stymulacji serca,
zmniejszonga czestoscig AF i infekcji, skroceniem pobytu
na ICU oraz w szpitalu i zmniejszonga czestoscia incyden-
tow niedokrwiennych w dtugim okresie obserwacji.
W przeciwiehstwie do tego, zastosowanie kontroli glike-
mii podczas zabiegu kardiochirurgicznego przedtuzone
o okres pobytu na ICU nie wptyneto na p6zniejsze zmniej-
szenie okotooperacyjnej smiertelnosci oraz zachorowal-
nosci [220]. W badaniu obserwacyjnym $cista kontrola
stezenia glukozy podczas transplantacji watroby byta
zwigzana z mniejsza czestoscia infekcji oraz roczng Smier-
telnoscig niz w przypadku stabej kontroli glikemii [221].

Badania z zakresu intensywnej opieki nad krytycznie
chorymi wykazaty negatywny wptyw hiperglikemii na licz-
be niekorzystnych incydentéw zwigzanych z czynnoscia
nerek, watroby, srédbtonka, uktadu immunologicznego,
szczegblnie w grupie chorych bez rozpoznanej wczeséniej
cukrzycy. W badaniu Leuven ryzyko zgonu oraz poziom
hiperglikemii wykazywaty dodatnig korelacje. Jednoznacz-
ny, pozytywny wptyw kontroli glikemii, a nie bezposred-
niego efektu dziatania insuliny, na przezycie i zachorowal-
nos¢ wynikajace z terapii insuling zostaty ustalone
w zwierzecym modelu krytycznej choroby u krélikow [222].
Liczne czynniki ryzyka wystapienia incydentéw kardiolo-
gicznych po niekardiologicznych zabiegach chirurgicznych
sg ztagodzone poprzez Scistg kontrole stezenia glukozy we
krwi na ICU. W&éréd powyzszych czynnikéw ryzyka sa:
uszkodzenie lub dysfunkcja srodbtonka, poziom CRP i asy-
metrycznej dimetyloargininy, niezaleznie od wptywu na
uszkodzenie mitochondriéw, profil lipidowy oraz odpowie-
dZ na kortyzol. Brak wptywu lub tylko marginalny wptyw
obserwowano dla cytokin, uktadu krzepniecia oraz fibry-
nolizy.

Ostatnio zakwestionowano, stwierdzony w badaniach
Leuven, korzystny wptyw na rokowanie wynikajacy ze
Scistej kontroli glikemii. W badaniu NICE-SUGAR zrando-
mizowano > 6000 pacjentéw (63% przypadkéw niechi-
rurgicznych na ICU oraz 37% przypadkéw chirurgicznych
na ICU) do grupy ze Scista kontrolg stezenia glukozy (doce-
lowe stezenie 4,5-6,0 mmol/|, 81-108 mg/dl) lub do gru-
py z konwencjonalng kontrolg glikemii (docelowe stezenie
glukozy 8,0-10,0 mmol/l, 144-180 mg/dl) [223]. Chorzy byli
randomizowani w okresie 24 godz. od przyjecia do lecze-
nia z wykorzystaniem dozylnych infuzji insuliny. Pierwot-
ny punkt koncowy w postaci zgonu w okresie 90 dni po
randomizacji wystapit czesciej w grupie intensywnej kon-
troli glikemii (27,5%) w poréwnaniu z grupa z konwencjo-
nalng kontrolg glikemii (24,9%). Nie zaobserwowano
réznicy w zakresie zachorowalnosci pomiedzy powyzszy-
mi grupami, stad r6znica w Smiertelnosci pozostaje nie-
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wyjasniona. Jak mozna sie byto spodziewac, hipoglikemia
(< 40 mg/dl) pojawiata sie czesciej w grupie intensywnej
kontroli glikemii niz w grupie o konwencjonalnym sche-
macie leczenia (6,8 vs 0,5%, p < 0,001). Sita badania
NICE-SUGAR wynikata z duzej liczby pacjentéw, wielo-
osrodkowego charakteru oraz wykorzystania komputero-
wego protokotu infuzji insuliny. Jednakze wspomniany pro-
tokét algorytmu ,jesli — to” oparty byt na niedoktadnych
i niewystandaryzowanych glukometrach. Dodatkowo bada-
nie NICE-SUGAR byto badaniem otwartym, z matym
brakiem réwnowagi pomiedzy grupami w zakresie korty-
koterapii. Jednoczesnie ok. 10% pacjentéw zrandomizo-
wanych do grupy z intensywna kontrola glikemii przed-
wczesnie zakofczyto badanie. Nalezy wyjasnic réznice
pomiedzy tymi dwoma badaniami.

(i) Badania Leuven zostaty przeprowadzone w jednym
osrodku z wystandaryzowang opieka, ktéra obejmo-
wata wczesng suplementacje parenteralng wspoma-
gajaca zywienie doustne, podczas gdy w badaniu NICE-
SUGAR dominowato zywienie doustne, co skutkowato
zmniejszong dostawa kalorii, zwtaszcza w pierwszym
tygodniu po przyjeciu na ICU.

(i) Docelowe stezenie glukozy dla rozpoczecia terapii insu-
ling w standardowym leczeniu byto odmienne. W bada-
niu Leuven wtgczano terapie, gdy stezenie glukozy
przekraczato prég nerkowy > 215 mg/dl — podejscie,
ktére rozpatruje hiperglikemie jako korzystna adapta-
cje. W badaniu NICE-SUGAR docelowe stezenie gluko-
zy wynosito 144-180 mg/d|, co skutkowato stosowa-
niem insuliny u 70% pacjentoéw z grupy standardowe;j
terapii i spowodowato, ze Sredni poziom glukozy we
krwi wynosit 8,0 mmol/l (144 mg/dl).

(i) W badaniu NICE-SUGAR przestrzeganie zasad terapii
w grupie interwencyjnej byto znacznie rzadsze niz
w badaniu Leuven, w wyniku czego $redni poziom glu-
kozy we krwi wynosit 6,6 mmol/l (118 mg/dl) i byt
w duzej mierze zblizony do poziomu glukozy w grupie
kontrolnej.

(iv) Wykorzystanie niedoktadnych glukometréw w bada-
niu NICE-SUGAR mogto zaburzy¢ terapie insuling oraz
spowodowac przeoczenie hipokaliemii jako prawdo-
podobnej przyczyny zwiekszonej Smiertelnosci sercowo-
-naczyniowej. Mozna temu zapobiec poprzez stosowa-
nie analizatoréw gazéw krwi w celu oceny poziomu
glukozy.

(v) Doswiadczenie pielegniarek biorgcych udziat w bada-
niu NICE-SUGAR byto znacznie mniejsze niz w badaniu
Leuven, biorgc pod uwage ograniczong liczbe pacjen-
tow wtaczonych w konkretnych osrodkach (< 15%
wszystkich pacjentéw ICU poddanych badaniu prze-
siewowemu), podczas gdy w badaniu Leuven odsetek
witaczonych pacjentéw wynosit 70-95%.

Tabela 10. Korzysci kliniczne wynikajace z inten-
sywnej insulinoterapii u krytycznie chorych
pacjentéw przyjetych na ICU z rozpoznaniem
patologii niekardiologicznej [218, 219]

Pobyt na ICU > 3 dni p

cIT T
(h=643) (n=648)

Smiertelnos¢ na ICU 27,4% 22,7% 0,05
Smiertelnosé wewnatrzszpitalna 38,7% 32,1% 0,01
Terapia nerkozastepcza 11,2% 7,3% 0,02
Krytyczna choroba 51,3% 344% < 0,01
— polineuropatia?

Bakteriemia 13,5% 10,6% 0,11
Wentylacja mechanicznab [dni] 8 (4-17) 7(3-13) 0,01
Czas pobytu na ICUb [dni] 9 (4-18) 8 (4-15) 0,05

aprocent 0séb poddanych przesiewowej ocenie sposréd wstepnie
badanych

bmediana (przedziat miedzykwartylowy)

CIT - standardowa insulinoterapia, ICU — oddziat intensywnej terapi,
IIT = intensywna insulinoterapia

Zalecenia dotyczace kontroli stezenia glukozy we krwi

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca sie zapobieganie pooperacyjnej hipergli- I B
kemii [docelowe wartosci co najmniej ponizej

10,0 mmol/l (180 mg/dl)] poprzez stosowanie

intensywnej insulinoterapii u 0séb dorostych

po zabiegach chirurgicznych wysokiego ryzyka

lub powiktanych zabiegach wymagajacych

przyjecia na ICU.

Nalezy rozwazy¢ srodoperacyjna profilaktyke lIb C
hiperglikemii poprzez stosowanie insulinoterapii.

Mozna rozwazyc¢ profilaktyke hiperglikemii IIb C
po niepowiktanych, planowych zabiegach

chirurgicznych poprzez wykorzystanie

insulinoterapii.

aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
ICU - oddziat intensywnej terapii

Wyniki badania NICE-SUGAR sugeruja, ze intensywna kon-
trola glikemii moze szkodzi¢ pacjentom hospitalizowanym
na ICU przez zwiekszenie Smiertelnosci, gdy poziom glu-
kozy jest ponizej zakresu 7,8-10 mmol/| (140-180 mg/dl).
W przeciwienstwie do tego, dowody uzyskane z po-
przednich badan sugeruja uzyskiwanie korzysci klinicz-
nych z utrzymywania normoglikemii (4,4-6,1 mmol/I,
80-110 mg/dl) w poréwnaniu z tolerowaniem hipergli-
kemii dochodzacej do 11,9 mmol/l (215 mg/dl) u krytycz-
nie chorych oséb dorostych.

Do czasu uzyskania danych wyjasniajacych przyczyny
odmiennego rokowania u pacjentéw w powyzszych bada-
niach zaleca sie optymalizacje kontroli stezenia glukozy.
Nalezy zapobiegac tak skrajnej hiperglikemii, jak i hipogli-
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kemii. Dostepne dane sugeruja, ze taka terapia powinna
by¢ wdrozona natychmiast po przyjeciu na ICU. Mozna
sugerowac utrzymywanie stezenia glukozy na poziomie
ok. 8,0 mmol/| (144 mg/dl), co odpowiada populacji pacjen-
téw z z badania NICE-SUGAR.

Znieczulenie

Optymalny przebieg okotooperacyjny zalezy od Scistej
wspbtpracy pomiedzy kardiologiem, chirurgiem, pulmo-
nologiem oraz anestezjologiem. Przedoperacyjna ocena
ryzyka oraz optymalizacja leczenia choréb serca powinny
by¢ przeprowadzone tacznie.

Ze wzgledu na mata liczbe danych opartych na dowo-
dach wspierajacych konkretny sposéb postepowania,
dostepne s3 liczne mozliwosci. Nadal brakuje odpowied-
nio duzych badanh z randomizacja dotyczacych zaleznosci
pomiedzy rokowaniem a postepowaniem okotooperacyj-
nym, zwtaszcza dla pacjentéw kardiologicznych podda-
wanych niekardiologicznym zabiegom chirurgicznym.

Srédoperacyjne postepowanie
anestezjologiczne

Wybér leku znieczulajacego ma mate znaczenie dla
rokowania przy zatozeniu, ze podstawowe funkcje zycio-
we s3 adekwatnie wspomagane. Istnieja sprzeczne dowo-
dy z zabiegdéw kardiochirurgicznych dotyczace zalet ré6znych
metod znieczulania w réznych chorobach serca, nie ma
natomiast zadnych danych na wyzszos¢ jakiegokolwiek
srodka anestetycznego stosowanego w niekardiologicz-
nych zabiegach chirurgicznych [224, 225].

Wiekszos¢ technik znieczulajacych powoduje obnizenie
napiecia uktadu wspétczulnego, co prowadzi do rozsze-
rzenia naczyh oraz obnizenia cisnienia tetniczego. Dlate-
go tez postepowanie anestezjologiczne musi zapewnic
odpowiednia perfuzje narzadéw.

Techniki blokad centralnych

Zaréwno znieczulenie rdzeniowe, jak i zewnatrzopo-
nowe powoduja blokade uktadu wspétczulnego. Zaleznie
od poziomu blokady moze to indukowac rozszerzenie
obwodowych naczyn krwionosnych oraz spadek cisnienia
tetniczego. Gdy znieczulenie dochodzi do czwartego der-
matonu piersiowego, nastepuje spadek napiecia uktadu
wspodtczulnego serca potaczony z redukcja kurczliwosci
miednia sercowego, czestotliwosci rytmu oraz zmiang
obciazenia serca. Szybkos¢ wytworzenia i sita blokady
wspbtczulnej zalezg od dawki leku oraz od stanu pacjen-
ta. Istniejg sprzeczne dowody dotyczace wptywu rodzaju
znieczulenia na rokowanie pacjentéw po niekardiologicz-
nych zabiegach chirurgicznych. Jedna z metaanaliz wyka-
zata znaczaca poprawe w zakresie przezywalnosci oraz
redukcje czestosci pooperacyjnych incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych, powiktan kardiologicznych i ptucnych po
zastosowaniu blokad centralnych w poréwnaniu ze znie-
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czuleniem ogdlnym [226]. Gtéwnga staboscig tej analizy
byto uwzglednianie starszych badan, ktérych wyniki nie
maja znaczenia dla obecnej praktyki klinicznej. Ostatnia
analiza duzej grupy pacjentéw (10 564 pacjentéw bez znie-
czulenia zewngatrzoponowego oraz 2253 pacjentoéw ze znie-
czuleniem zewngatrzoponowym) poddawanych zabiegom
resekcji jelita grubego potwierdzita poprawe przezycia przy
wykorzystaniu znieczulenia zewnatrzoponowego w okre-
sie 7 i 30 dni po operacji. Nie mozna byto jednak ustali¢
przyczyn $mierci [227]. Podobnie nie zaobserwowano
réznicy w zachorowalnoéci pomiedzy grupami.

Badania z randomizacjg oraz metaanalizy badan kli-
nicznych z randomizacja poréwnujace rokowanie zwigzane
ze znieczuleniem miejscowym lub ogélnym wykazaty nie-
wielkiego stopnia, ale stata tendencje do poprawy roko-
wania oraz zmniejszenia $miertelnosci i zachorowalnosci
pooperacyjnej [228-230]. Ustalono, iz liczba pacjentéw
w badaniu z randomizacja wymagana do ustalenia wptywu
znieczulenia zewnatrzoponowego lub ogélnego na smier-
telnos¢ chorych poddawanych zabiegom chirurgii naczy-
niowej wysokiego ryzyka powinna wynies¢ ~24 000, nato-
miast w przypadku zabiegéw niskiego ryzyka az 1,2 mln
[227]. Dlatego tez dotychczasowe badania miaty zbyt matg
moc, zeby na ich podstawie mozna byto przeprowadzi¢
istotna analize ryzyka zgonu przy procedurach niskiego
ryzyka. Zadne z badah nie wykazato réznicy w rokowaniu
przy odmiennych technikach monitorowania, réznych zasa-
dach podawania ptynéw czy r6znych strategiach transfu-
zji. W wiekszosci badan stosowano odmienne wstepnie
ustalone cele terapeutyczne i czesto wykorzystywano
leczenie inotropowe — czynnik, ktéry mogt mie¢ wptyw na
wyniki [212]. Nie jest doceniane réwniez doswiadczenie
zespotu anestezjologicznego w zakresie utrzymywania
odpowiedniego stanu uktadu krazenia [231].

Pooperacyjne leczenie bélu

Bol pooperacyjny jest powaznym problemem, obser-
wowanym u 5-10% pacjentéw. Moze on wywotywac
wzmozenie napiecia napedu uktadu wspétczulnego, co
op6znia powrét do zdrowia [232, 233]. Dowody, ze bdl
wywotuje powiktania narzadowe po zabiegach chirurgicz-
nych, nie s3 juz tak oczywiste. Blokada centralna
w potaczeniu z miejscowo dziatajgcymi anestetykami lub
opioidami i/lub alfa2-agonistami, jedynie dozylne opioidy
lub w potaczeniu z niesterydowymi lekami przeciwzapal-
nymi wydaja sie najskuteczniejsze. Korzysci ptynace
z inwazyjnych technik znieczulajacych powinny by¢ kon-
frontowane z ryzykiem wynikajacym z ich stosowania. Ma
to szczegblne znaczenie, gdy rozpatrujemy mozliwosé
wykonania blokady centralnej u pacjenta przewlekle leczo-
nego przeciwzakrzepowo ze wzgledu na podwyzszone ryzy-
ko rozwoju krwiaka rdzenia kregowego. Zalecenia
dotyczace stosowania blokady centralnej u pacjentow
z zaburzeniami krzepliwosci wykraczaja poza zakres tego
opracowania.

o
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Zalecenia dotyczace znieczulenia

Zalecenia Klasa? PoziomP

Nalezy rozwazy¢ wykonanie znieczulenia lla A
zewnatrzoponowego (w odcinku piersiowym)

u pacjentéw z chorobami serca poddawanych

zabiegom chirurgicznym wysokiego ryzyka.

Nie zaleca sie stosowania niesteroidowych lekow Il B
przeciwzapalnych oraz inhibitorow COX-2 w celu
leczenia bolu pooperacyjnego u pacjentéw z choro-
ba nerek i serca, niedokrwieniem migsnia serco-
wego, w starszym wieku, u pacjentéw przyjmuja-
cych diuretyki oraz niestabilnych hemodynamicznie.
aklasa zalecen
b poziom wiarygodnosci
COX-2 - cyklooksygenaza typu 2

Jedna z mozliwosci leczenia pooperacyjnego bolu jest
leczenie przeciwbélowe kontrolowane przez pacjenta.
Ostatnia metaanaliza kontrolowanych badan wykazata, ze
kontrolowane przez pacjenta leczenie przeciwbélowe ma
pewnga przewage w poréwnaniu z leczeniem prowadzo-
nym przez pielegniarki lub leczeniem na zadanie pacjen-
ta [234]. Nie zaobserwowano réznic pod wzgledem Smier-
telnosci lub ostatecznego wyniku. Leczenie przeciwbélowe
kontrolowane przez pacjenta jest odpowiednim roz-
wigzaniem, jesli nie ma mozliwosci znieczulenia miejsco-
wego. Nalezy jednak pamietaé o koniecznosci wdrozenia
odpowiednich procedur dla prowadzenia dokumentacji
oraz obserwacji odlegtej [232, 235-237]. Niesteroidowe leki
przeciwzapalne oraz inhibitory cyklooksygenazy 2 (COX-2)
moga sprzyja¢ wystapieniu niewydolnosci serca, nerek
i incydentéw zakrzepowo-zatorowych i w zwigzku z tym
nalezy unika¢ ich stosowania u pacjentéw z niedokrwie-
niem miesnia sercowego. Inhibitory COX-2 rzadziej powo-
duja owrzodzenia przewodu pokarmowego i rzadziej
wywotuja skurcz oskrzeli. Ostateczna rola tej grupy lekéw
w walce z bélem u pacjentéw kardiologicznych po niekar-
diologicznych zabiegach chirurgicznych nie zostata jeszcze
w petni zdefiniowana. Nalezy ich unikaé u chorych z nie-
wydolnoscia nerek, serca, u 0séb starszych, u chorych sto-
sujacych diuretyki i u pacjentéw niestabilnych hemody-
namicznie.

Wspolny algorytm postepowania

Rycina 4. prezentuje w postaci algorytmu postepowa-
nie oparte na dowodach stuzgce okresleniu, ktorzy pacjen-
ci odniosa korzysci z testéw kardiologicznych, rewaskula-
ryzacji tetnic wiencowych i leczenia uktadu sercowo-
-naczyniowego przed zabiegiem chirurgicznym. Dla
kazdego z etapéw uwzgledniono klase zaleceh oraz poziom
dowodow, co przedstawiono w Tabeli 11.

Krok 1. Nalezy oceni¢ pilnos¢ zabiegu chirurgicznego.
W przypadkach pilnych to czynniki zalezne od pacjenta lub

zabiegu decyduja o rodzaju strategii, uniemozliwiajac prze-
prowadzenie badan oraz leczenia kardiologicznego.
W takiej sytuacji konsultant dostarcza informacji na temat
postepowania okotooperacyjnego, kontrolowania incy-
dent6w kardiologicznych oraz kontynuacji przewlektej tera-
pii choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Krok 2. Gdy pacjent jest niestabilny, jak zaprezento-
wano w Tabeli 12., powéd jego stanu powinien by¢ wyja-
Sniony i chory powinien by¢ odpowiednio leczony przed
zabiegiem chirurgicznym. Przyktady to niestabilna choro-
ba wienficowa, zdekompensowana niewydolnos¢ serca,
ciezkie arytmie lub objawowa wada zastawkowa. W wiek-
szosci przypadkéw prowadzi to do odwotania lub przesu-
niecia zabiegu. Na przyktad pacjenci z niestabilng choroba
wiehcowa powinni byé skierowani na koronarografie
w celu ustalenia mozliwosci leczenia. Mozliwosci leczenia
powinny by¢ przedyskutowane w zespole wielodyscypli-
narnym, w sktad ktérego wejda wszyscy lekarze zajmujacy
sie chorym w okresie okotooperacyjnym, gdyz interwen-
cje kardiologiczne moga mie¢ wptyw na opieke aneste-
zjologiczna lub chirurgiczna. Na przyktad, rozpoczecie dwu-
lekowej terapii przeciwptytkowej po implantacji stentu do
tetnicy wieficowej moze skutkowaé powiktaniami w prze-
biegu znieczulenia miejscowego lub specyficznych proce-
dur chirurgicznych. Zaleznie od wyniku tych dyskusji
pacjent moze by¢ poddany interwencji w obrebie naczyn
wiehcowych — CABG, angioplastyce balonowej lub implan-
tacji stentu oraz dwulekowej terapii przeciwptytkowej,
jezeli zabieg chirurgiczny moze zosta¢ odsuniety w czasie,
lub skierowany bezposrednio na zabieg, gdy jego op6z-
nienie jest sprzeczne z optymalnym dla tego chorego lecze-
niem.

Krok 3. Nalezy ustali¢ ryzyko procedury chirurgicznej
(Tabela 4.). Jezeli 30-dniowe ryzyko kardiologiczne dla pro-
cedury przeprowadzanej u stabilnego pacjenta jest < 1%,
to jest mato prawdopodobne, ze wyniki badah zmienia
postepowanie, dlatego tez nalezy przystapi¢ do planowa-
nej procedury chirurgicznej. Konsultant moze zidentyfiko-
wac czynniki ryzyka oraz dostarczy¢ wskazan dotyczacych
stylu zycia oraz terapii, zgodnych z wytycznymi ESC, do
zastosowania w okresie pooperacyjnym. Ma to na celu
poprawe rokowania dtugoterminowego.

Krok 4. Nalezy oceni¢ wydolnos¢ fizyczng pacjenta. Gdy
pacjent bez objawéw lub stabilny kardiologicznie ma
wydolnos¢ fizyczng > 4 MET, jest mato prawdopodobne,
aby postepowanie okotooperacyjne ulegto zmianie na pod-
stawie wynikéw badan, bez wzgledu na rodzaj planowa-
nej procedury chirurgicznej. Nawet w przypadku obecno-
sci klinicznych czynnikéw ryzyka wtasciwe jest skierowanie
pacjenta na zabieg chirurgiczny. W grupie chorych z IHD
lub czynnikiem/czynnikami ryzyka mozna rozpocza¢ tera-
pie statynami oraz odpowiednio dobrang mata dawka
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Czynniki zalezne od pacjenta lub zabiegu decyduja o strategii, uniemozliwiajac
przeprowadzenie badan oraz leczenia kardiologicznego. W takiej sytuacji konsultant
Krok 1. Pilny zabieg chirurgiczny dostarcza informacji na temat postgpowania w okresie okotooperacyjnym, kontroli —
incydentéw kardiologicznych oraz kontynuowania przewlektej terapii choréb uktadu
Sercowo-naczyniowego.
Mozliwosci leczenia powinny zostac przedyskutowane w zespole wielospecja-
listycznym, gdyz interwencje kardiologiczne moga mie¢ wptyw na opieke anestezjo-
¥ . logiczna lub chirurgiczna. Na przyktad, pacjent z niestabilng dusznica bolesng,
Krok 2. Jederj Z akty\{vnyc.h lub niestabilnych zaleznie od wyniku takiej dyskusji, moze by¢ poddany interwencji w obrebie naczyi | |
stan6w kardiologicznych (Tabela 12.) wiencowych wraz z rozpoczeciem dwulekowej terapii przeciwptytkowej, jezeli
zabieg chirurgiczny moze zostac¢ odsuniety w czasie, lub skierowany bezposred-
nio na zabieg, gdy jego opdZznienie jest niemozliwe pomimo optymalnej terapii
farmakologicznej.
Nales lic Yo zabi Konsultant moze zidentyfikowa¢ czynniki ryzyka oraz ustali¢ wskazania dotyczace
Krok 3. aht?zy ustalic ryzy %Zf [SER stylu zycia i terapii farmakologicznej, zgodne z wytycznymi ESC dla opieki poope- |—]
chirurgicznego (Tabela 4.). racyjnej w celu poprawy rokowania dtugoterminowego.
Umiarkowane lub wysokie
. i ez N U pacjentéw z choroba niedokrwienng serca lub czynnikiem/czynnikami ryzyka
Krok 4. Ry ustallcg;)g:le(;l{l:sc PRI mozna przed zabiegiem rozpoczac terapie statynami oraz odpowiednio dobrang —
matg dawkg beta-adrenolitykéw.
Terapie statynami oraz odpowiednio dobrang mata dawka beta-adrenolitykdw
P— 0 o Zabieg mozna wdrozy¢ przed zabiegiem chirurgicznym.
Krok 5 %E;gs;tr?;\{ezi;ﬁ%\lgfg };g;lg? chirurgiczny U pacjentéw z dysfunkcja skurczowa LV zaleca sie stosowanie inhibitoréw ACE
: zabiegu operacyjnego umiarkowanego | przed zabiegiem chirurgicznym.
peracy] ryzyka U pacjentéw z jednym lub wiecej kardiologicznymi czynnikami ryzyka zaleca sie
wykonanie przed operacjg EKG w celu monitorowania zmian w okresie okoto-
Zabieg chirurgiczny operacyjnym.
wysokiego ryzyka
diologi ki ” Terapie statynami oraz odpowiednio dobrang matg dawka beta-adrenolitykéw
Krok 6. Kardio oglczr;,e lczynnl gyzy<a mozna wdrozy¢ przed zabiegiem chirurgicznym. U pacjentéw z dysfunkcja skur- |
(Tabela 13.) czowg LV zaleca sie stosowanie inhibitoréw ACE przed zabiegiem chirurgicznym.
NaleZy rozwazy¢ wykonanie badari niein-
wazyjnych. Mozna réwniez rozwazy¢ wyko- Brak niedo-
nanie badaf nieinwazyjnych przed zabie- krwienia lub tagodne Nalezy przeprowadzi¢ zaplanowany zabieg chirurgiczny, zaleca sie wigcze-
gami chirurgicznymi w celu uzyskania albo ‘émLarK°W?”e | nie terapii statynami oraz mata odpowiednio dobrang dawka beta-| |
porady dla chorego lub zmiany postepowa- ni': djkgvv\y::ée -arenolitykow przed zabiegiem.
Krok 7. nia okotooperacyjnego w zaleznosci od obcigzeniem
typu zabiegu oraz techniki znieczulenia.
e Zaleca sie indywidulane postepowanie okotooperacyjne uwzgledniajace
Interpretacja nieinwazyjnych badar edtkane - stosunek potencjglnfej kprzyéci z propgnowanej procedury,chirurgiczngj
z obcigzeniem indukowane P do ryzyka wystapienia niekorzystnych incydentow, trzeba rowniez ocenic [
obcigzeniem wptyw terapii farmakologicznej i/lub rewaskularyzacji naczyr wieficowych.

zabieg chirurgiczny moze by¢
przeprowadzony > 2 tygodnie

Stenty metalowe: zabieg chirur-
giczny moze by¢ przeprowadzony
> 6 tygodni po interwencji wien-
cowej. Podwéjna terapia przeciw-
ptytkowa powinna by¢ kontynu-
owana przez okres co najmniej
6 tygodni, a najlepiej do 3 miesiecy.

Angioplastyka balonowa:

po interwencji wieficowej.
Nalezy kontynuowat terapie
ASA.

Stenty uwalniajace leki:
zabieg chirurgiczny moze byé
przeprowadzony po 12 miesig-

cach od interwencji wiefi-
cowej. W tym czasie zalecana
jest podwéjna terapia
przeciwptytkowa.

Jezeli to wskazane, nalezy przedyskutowac kontynuowanie przewlektej
terapii ASA. Przerwanie terapii ASA trzeba rozwazyc tylko u tych pacjentow, g S
u ktérych istnieje problem z utrzymaniem hemostazy podczas zabiegu.

Zabieg chirurgiczny

Rycina 4. Podsumowanie ustalania ryzyka kardiologicznego przed operacja oraz postepowania w okresie okoto-
operacyjnym
ASA - kwas acetylosalicylowy
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Tabela 11. Podsumowanie ustalania ryzyka kardiologicznego przed operacja oraz postepowania w okresie okoto-

operacyjnym
Pilnosé Stan  Rodzaj Wydolnos¢  Liczba Badanie EKG Badanie Beta- Inhibi-  ASAd  Staty- Rewasku-
~ kardio- zabiegu wysitkowa klinicznych  echo- Z obcig- -adreno- tory nyd laryzaga
g logi-  chirur- czynnikéw  kardio- Zeniem* litykid ACEYe naczyn
czny  giczne- ryzykab  grafizne wierico-
go2 v wychf
1 Pilny
zabieg nc
chirurgiczny
2 | Planowy | Niesta-
zabieg bilny
chirurgiczny
3 | Planowy Sta- | Niskiego
zabieg bilny | ryzyka Brak lc
chirurgiczny (< 1%)
21
A (bez
folloel]
dawki)
4 Doskonata
lub dobra
A (bez
doboru
dawki)
5 | Planowy Umiarko- | Umiarko-
zabieg- wanego | wana
chirurgiczny ryzyko lub Brak
(1-5%) staba A (bez
doboru
dawki)
21
A (bez
folloel]
dawki)
6 | Planowy Wyso- | Umiarko-
zabieg kiego wana
chirurgiczny ryzyka lub <2
(> 5%) staba A (bez
doboru
dawki)
23
A
(bez doboru
dawki)

aRodzaj zabiegu chirurgicznego (Tabela 4.): ryzyko zawatu serca oraz zgonu z przyczyn sercowych w okresie 30 dni po zabiegu chirurgicznym.

b Czynniki ryzyka (Tabela 13.): dusznica bolesna, zawat serca, niewydolnosc serca, udar lub przejsciowy incydent niedokrwienny mézgu, niewydolnos¢ nerek
(kreatynina > 170 umol/l lub 2 mg/dl, lub klirens kreatyniny < 60 ml/min), cukrzyca.

¢ Nieinwazyjne badania stuzq nie tylko ustaleniu wskazan do rewaskularyzacji, ale rowniez ustaleniu porady dla pacjenta, zmianie postepowania okoto-
operacyjnego w zaleznosci od rodzaju zabiegu oraz ustaleniu techniki znieczulenia.

dWigczenie terapii farmakologicznej, ale w przypadku nagtego zabiegu chirurgicznego kontynuowanie stosowanej wczesniej terapii. Przyjmowanie ASA
powinno by¢ kontynuowane po implantacji stentu.

e Przy obecnosci dysfunkgji LV (frakcja wyrzutowa < 40%).

fKlasa | rekomendacji dla rewaskularyzacji jest spdjna z wytycznymi ACC/AHA z 2004 r.: 1 — stabilna dusznica bolesna oraz istotna choroba pnia lewej
tetnicy wiericoweyj; 2 — stabilna dusznica bolesna oraz choroba tréjnaczyniowa, zwtaszcza gdy frakcja wyrzutowa lewej komory < 50%; 3 — stabilna duszni-
ca bolesna oraz choroba dwunaczyniowa ze znaczqcym zwezeniem gatezi przedniej zstepujacej oraz frakcjg wyrzutowaq lewej komory < 50% lub niedokr-
wieniem obserwowanym w badaniach nieinwazyjnych; 4 — niestabilna dusznica bolesna wysokiego ryzyka lub zawat serca bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI); 5 — ostry zawat serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
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Tabela 12. Niestabilne stany kardiologiczne

Niestabilna dusznica bolesna

Tabela 13. Kliniczne czynniki ryzyka

Dusznica bolesna

Ostry zawat serca

Przebyty zawat serca?@

Istotne zaburzenia rytmu serca

Niewydolnos¢ serca

Objawowa choroba zastawkowa serca

Udar lub przejsciowy incydent niedokrwienny mézgu

Ostatnio przebyty zawat serca? i rezydualne niedokrwienie
miesnia sercowego

azawat serca w ciggu ostatnich 30 dni, zgodnie z uniwersalng definicjq
zawatu serca [34]

beta-adrenolitykéw przed planowanym zabiegiem, zgod-
nie z informacjami przedstawionymi w Tabeli 11.

Krok 5. Zaleca sie kontynuowanie przewlektej terapii
ASA. Przerwanie terapii mozna rozwazy¢ u chorych, u kt6-
rych moze zaistnie¢ problem z utrzymaniem hemostazy
podczas operacji.

Krok 6. U pacjentéw z umiarkowana lub niska wydol-
noscia fizyczna nalezy rozwazy¢ ryzyko danej procedury
chirurgicznej, zgodnie informacjami przedstawionymi
w Tabeli 4. Chorzy kierowani na zabiegi umiarkowanego
ryzyka moga by¢ poddani operacji; wtasciwe wydaje sie
wdrozenie przed zabiegiem terapii statynami oraz odpo-
wiednio dobrang mata dawka beta-adrenolitykéw. U pacjen-
tow ze skurczowa dysfunkcja LV, potwierdzong przez frak-
cje wyrzutowa LV < 40%, zaleca sie zastosowanie przed
zabiegiem inhibitorow ACE (lub ARB u chorych nietole-
rujacych inhibitoréw ACE). U chorych z jednym lub kilkoma
klinicznymi czynnikami ryzyka nalezy wykona¢ przedope-
racyjny EKG w celu monitorowania zmian wystepujacych
w okresie okotooperacyjnym. Wsréd pacjentéw oczekujacych
na zabiegi wysokiego ryzyka, jak opisano w Tabeli 4., nalezy
oceni¢ kliniczne czynniki ryzyka (Tabela 13.). Gdy obecne
s3 nie wiecej niz 2 czynniki ryzyka, przed zabiegiem nalezy
wdrozy¢ terapie statynami oraz odpowiednio dobrang, mata
dawka beta-adrenolitykéw. U pacjentéw ze skurczowa dys-
funkcja LV, potwierdzong przez frakcje wyrzutowg LV < 40%,
zaleca sie zastosowanie przed zabiegiem inhibitorow ACE
(lub ARB u chorych nietolerujacych inhibitorow ACE). Nalezy
rozwazy¢ badania nieinwazyjne u pacjentéw z > 3 klinicz-
nymi czynnikami ryzyka (Tabela 13.). Badania nieinwazyj-
ne mozna réwniez rozwazy¢ przed zabiegami chirurgicz-
nymi w celu uzyskania porady dla chorego lub zmian

Niewydolnos¢ nerek (kreatynina > 170 pmol/l lub 2 mg/dl,
lub klirens kreatyniny < 60 ml/min)

Cukrzyca wymagajaca insulinoterapii

azgodnie z uniwersalng definicjiq zawatu serca [34]

w postepowaniu okotooperacyjnym dotyczacych typu zabie-
gu oraz techniki znieczulenia.

Krok 7. Interpretacja wynikéw nieinwazyjnych badah
obciazeniowych. Pacjenci bez niedokrwienia indukowa-
nego obcigzeniem lub z niedokrwieniem tagodnym do
umiarkowanego, sugerujacym chorobe jedno- lub dwu-
naczyniowg, moga by¢ poddani planowej procedurze chi-
rurgicznej. Zaleca sie wtaczenie terapii statynami oraz
mata, odpowiednio dobrang dawka beta-adrenolitykéw.
U pacjentéw z rozlegtym niedokrwieniem indukowanym
obcigzeniem, stwierdzonym w trakcie badah obcigzenio-
wych, zalecane jest indywidualne postepowanie okotoope-
racyjne. Nalezy wzig¢ pod uwage potencjalng korzysé z pro-
ponowanej procedury chirurgicznej oraz ryzyko wystapienia
powiktah z nig zwiazanych. Nalezy oceni¢ wptyw terapii far-
makologicznej i/lub rewaskularyzacji naczyn wienricowych
nie tylko na rokowanie wczesne, okotooperacyjne, ale row-
niez dtugoterminowe. U pacjentéw skierowanych na przez-
skérna interwencje wiehcowa wtaczenie terapii prze-
ciwptytkowe] bedzie kolidowato z planowanym zabiegiem
chirurgicznym. Niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne
u pacjentéw skierowanych na angioplastyke moga by¢ prze-
prowadzane 2 tygodnie po angioplastyce wraz z kontynu-
acja terapii ASA. U chorych z implantowanymi stentami
metalowymi niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne moga
by¢ przeprowadzane od 6 tygodni do 3 miesiecy po inter-
wencji. Podwéjna terapia przeciwptytkowa powinna by¢
kontynuowana przez co najmniej 6 tygodni, a najlepiej
3 miesigce. Po tym okresie nalezy kontynuowac przynaj-
mniej terapie ASA. Niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne
moga by¢ przeprowadzane 12 miesiecy po wszczepieniu
stentéw uwalniajacych leki (DES). Przez ten okres zaleca
sie stosowanie podwojnej terapii przeciwptytkowej,
a p6zniej kontynuowanie przynajmniej terapii ASA.

Tekst CME ,Wytyczne dotyczace przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowego oraz okotooperacyjnego postepowania kardiologiczne-
g0 u pacjentéw poddawanych zabiegom niekardiologicznym” uzyskat akredytacje the European Board for Acreditation in Cardiology
(EBAC). EBAC pracuje zgodnie ze standardami jakosci wyznaczonymi przez the European Accreditation Council for Continuing Medical Edu-
cation (EACCME), ktora jest instytucja w ramach the European Union of Medical Specialists (UEMS). Zgodnie z wytycznymi EBAC/EACCME
wszyscy autorzy bioracy udziat w programie ujawnili mozliwe konflikty intereséw, ktére mogtyby spowodowaé wyrazenie tendencyjnej
opinii w tym artykule. The Organizing Committee jest odpowiedzialny za zagwarantowanie, ze wszystkie mozliwe konflikty intereséw
istotne dla realizacji tego programu zostaty zadeklarowane przez uczestnikéw jeszcze przed podjeciem dziatah w ramach CME.

Zapytania do CME dotyczace tego artykutu sa dostepne na stronach internetowych European Heart Journal http://cme.oxford-
journals.org.cgi/hierarchy/oupcmenode;ehj i ESC http://www.escardio.org/guidelines.

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

o



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 99

S99

-

N

w

wi

~

o)

Nel

10.

11

12.

13.

PiSmiennictwo
Schwartz PJ, Breithardt G, Howard AJ, Julian DG, Rehnqvist
Ahlberg N. Task Force Report: the legal implications of medical

guidelines — a Task Force of the European Society of Cardiology.
Eur Heart ] 1999; 20: 1152-1157.

. Almanaseer Y, Mukherjee D, Kline-Rogers EM, Kesterson SK,

Sonnad SS, Rogers B, Smith D, Furney S, Ernst R, McCort J, Eagle
KA. Implementation of the ACC/AHA guidelines for preoperative
cardiac risk assessment in a general medicine preoperative clinic:
improving efficiency and preserving outcomes. Cardiology 2005;
103: 24-29.

. Poldermans D, Hoeks SE, Feringa HH. Pre-operative risk

assessment and risk reduction before surgery. J Am Coll Cardiol
2008; 51: 1913-1924.

. http://www.prismant.nl/. Ziekenhuisstatistiek—Verrichtingen.

2008, Prismant.

. Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, Thomas EJ, Polanczyk CA,

Cook EF, Sugarbaker DJ, Donaldson MC, Poss R, Ho KK, Ludwig
LE, Pedan A, Goldman L. Derivation and prospective validation of
a simple index for prediction of cardiac risk of major noncardiac
surgery. Circulation 1999; 100: 1043-1049.

. Boersma E, Kertai MD, Schouten O, Bax JJ, Noordzij P, Steyerberg

EW, Schinkel AF, van Santen M, Simoons ML, Thomson IR, Klein J,
van Urk H, Poldermans D. Perioperative cardiovascular mortality
in noncardiac surgery: validation of the Lee cardiac risk index. Am
J Med 2005; 118: 1134-1141.

. Poldermans D, Bax JJ, Kertai MD, Krenning B, Westerhout CM,

Schinkel AF, Thomson IR, Lansberg PJ, Fleisher LA, Klein J, van
Urk H, Roelandt JR, Boersma E. Statins are associated with a
reduced incidence of perioperative mortality in patients
undergoing major noncardiac vascular surgery. Circulation 2003;
107: 1848-1851.

. Poldermans D, Bax JJ, Schouten O, Neskovic AN, Paelinck B, Rocci

G, van Dortmont L, Durazzo AES, van de Ven LLM, van Sambeek
MRHM. Should major vascular surgery be delayed because of
preoperative cardiac testing in intermediate-risk patients receiving
beta-blocker therapy with tight heart rate control? J Am Coll Cardiol
2006; 48: 964-969.

. Poldermans D, Boersma E, Bax JJ, Thomson IR, van de Ven LL,

Blankensteijn JD, Baars HF, Yo TI, Trocino G, Vigna C, Roelandt JR,
van Urk H. The effect of bisoprolol on perioperative mortality and
myocardial infarction in high-risk patients undergoing vascular
surgery. Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying
Stress Echocardiography Study Group. N EnglJ Med 1999; 341:
1789-1794.

Devereaux PJ, Yang H, Yusuf S, Guyatt G, Leslie K, Villar JC,
Xavier D, Chrolavicius S, Greenspan L, Pogue J, Pais P, Liu L, Xu S,
Malaga G, Avezum A, Chan M, Montori VM, Jacka M, Choi P, Effects
of extended-release metoprolol succinate in patients undergoing
non-cardiac surgery (POISE trial): a randomised controlled trial.
Lancet 2008; 371: 1839-1847.

Naughton C, Feneck RO. The impact of age on 6-month survival
in patients with cardiovascular risk factors undergoing elective
non-cardiac surgery. Int J Clin Pract 2007; 61: 768-776.
Mangano DT. Perioperative medicine: NHLBI working group
deliberations and recommendations. J Cardiothorac Vasc Anesth
2004; 18: 1-6.

Ferguson TB Jr., Hammill BG, Peterson ED, DelLong ER, Grover FL.
A decade of change-risk profiles and outcomes for isolated
coronary artery bypass grafting procedures, 1990-1999: a report

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

from the STS National Database Committee and the Duke Clinical
Research Institute. Society of Thoracic Surgeons. Ann Thorac Surg
2002; 73: 480-489; discussion 489-490.

Carroll K, Majeed A, Firth C, Gray J. Prevalence and management
of coronary heart disease in primary care: population-based cross-
sectional study using a disease register. J Public Health Med 2003;
25: 29-35.

National Center for Health Statistics. Health, Unites States, 2007.
2007.

Hoeks SE, Scholte op Reimer WJ, Lenzen MJ, van Urk H, Jorning
PJ, Boersma E, Simoons ML, Bax JJ, Poldermans D. Guidelines for
cardiac management in noncardiac surgery are poorly
implemented in clinical practice: results from a peripheral vascular
survey in the Netherlands. Anesthesiology 2007;107:537-544.
Hoeks SE, Scholte Op Reimer WJ, Schouten O, Lenzen MJ, van
Urk H, Poldermans D. Statin use in the elderly: results from a
peripheral vascular survey in The Netherlands. J Vasc Surg 2008;
48: 891-895.

Hoeks SE, Scholte op Reimer WJM, van Gestel YRBM, Schouten O,
Lenzen MJ, Flu W-J, van Kuijk J-P, Latour C, Bax JJ, van Urk H,
Poldermans D. Medication underuse during long-term follow-up
in patients with peripheral arterial disease. Circ Cardiovasc Qual
Outcomes 2009:CIRCOUTCOMES.109.868505.

Wirthlin DJ, Cambria RP Surgery-specific considerations in the
cardiac patient undergoing noncardiac surgery. Prog Cardiovasc
Dis 1998; 40: 453-468.

Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, Calkins H, Chaikof E,
Fleischmann KE, Freeman WK, Froehlich JB, Kasper EK, Kersten JR,
Riegel B, Robb JF, Smith SC Jr,, Jacobs AK, Adams CD, Anderson JL,
Antman EM, Buller CE, Creager MA, Ettinger SM, Faxon DP,
Fuster V, Halperin JL, Hiratzka LF, Hunt SA, Lytle BW, Md RN,
Ornato JP, Page RL, Riegel B, Tarkington LG, Yancy CW. ACC/AHA
2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and
Care for Noncardiac Surgery: Executive Summary: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the
2002 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery): Developed in Collaboration With the
American Society of Echocardiography, American Society of Nuclear
Cardiology, Heart Rhythm Society, Society of Cardiovascular
Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions, Society for Vascular Medicine and Biology, and
Society for Vascular Surgery. Circulation 2007; 116: 1971-1996.

21. Schouten O, Dunkelgrun M, Feringa HH, Kok NF, Vidakovic R, Bax JJ,

2

N

2

w

24.

2

w

26.

Poldermans D. Myocardial damage in high-risk patients undergoing
elective endovascular or open infrarenal abdominal aortic aneurysm
repair. Eur J Vasc Endovasc Surg 2007; 33: 544-549.

. Blankensteijn JD, de Jong SE, Prinssen M, van der Ham AC, Buth J,

van Sterkenburg SM, Verhagen HJ, Buskens E, Grobbee DE. Two-year
outcomes after conventional or endovascular repair of abdominal
aortic aneurysms. N Engl J Med 2005; 352: 2398-2405.

. Holte K, Kehlet H. Postoperative ileus: a preventable event. BrJ Surg

2000; 87: 1480-1493.
Nguyen NT, Wolfe BM. The physiologic effects of pneumoperitoneum
in the morbidly obese. Ann Surg 2005; 241: 219-226.

. Gurusamy KS, Samraj K, Davidson BR. Abdominal lift for laparoscopic

cholecystectomy. Cochrane Database Syst Rev 2008; (2): CDO06574.
Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, Lee KL, Mark DB, Califf
RM, Cobb FR, Pryor DB. A brief self-administered questionnaire to

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

o



S 100

kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 100

determine functional capacity (the Duke Activity Status Index). Am
J Cardiol 1989; 64: 651-654.

27. Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, Chaitman B, Eckel R, FlegJ,
Froelicher VF, Leon AS, Pina IL, Rodney R, Simons-Morton DA,
Williams MA, Bazzarre T. Exercise standards for testing and
training: a statement for healthcare professionals from the
American Heart Association. Circulation 2001; 104: 1694-1740.

28. Biccard BM. Relationship between the inability to climb two flights
of stairs and outcome after major non-cardiac surgery:
implications for the pre-operative assessment of functional
capacity. Anaesthesia 2005; 60: 588-593.

29. Wiklund RA, Stein HD, Rosenbaum SH. Activities of daily living
and cardiovascular complications following elective, noncardiac
surgery. Yale J Biol Med 2001; 74: 75-87.

30. Morris CK, Ueshima K, Kawaguchi T, Hideg A, Froelicher VE. The
prognostic value of exercise capacity: a review of the literature.
Am Heart ] 1991; 122: 1423-1431.

. Detsky AS, Abrams HB, Forbath N, Scott JG, Hilliard JR. Cardiac
assessment for patients undergoing noncardiac surgery. A
multifactorial clinical risk index. Arch Intern Med 1986; 146: 2131—
2134.

. Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR, Southwick FS, Krogstad D,
Murray B, Burke DS, O’Malley TA, Goroll AH, Caplan CH, Nolan J,
Carabello B, Slater EE. Multifactorial index of cardiac risk in
noncardiac surgical procedures. N Engl ) Med 1977; 297: 845-850.

33. Maisel AS, Bhalla V, Braunwald E. Cardiac biomarkers: a
contemporary status report. Nat Clin Pract Cardiovasc Med
2006;3:24-34.

34. Thygesen K, Alpert JS, White HD. Universal definition of myocardial

infarction. Eur Heart J 2007; 28: 2525-2538.

. Sabatine MS, Morrow DA, Giugliano RP, Murphy SA, Demopoulos
LA, DiBattiste PM, Weintraub WS, McCabe CH, Antman EM,
Cannon CP, Braunwald E. Implications of upstream glycoprotein
IIb/Illa inhibition and coronary artery stenting in the invasive
management of unstable angina/non-ST-elevation myocardial
infarction: a comparison of the Thrombolysis In Myocardial
Infarction (TIMI) 11IB trial and the Treat angina with Aggrastat and
determine Cost of Therapy with Invasive or Conservative Strategy
(TACTICS)-TIMI 18 trial. Circulation 2004; 109: 874—-880.

36. Cannon CP, McCabe CH, Wilcox RG, Langer A, Caspi A, Berink P,

Lopez-Sendon J, Toman J, Charlesworth A, Anders RJ, Alexander
JC, Skene A, Braunwald E. Oral glycoprotein IIb/Illa inhibition with
orbofiban in patients with unstable coronary syndromes (OPUS-
TIMI 16) trial. Circulation 2000; 102: 149-156.

3

—

3

N

3

wi

37. Priebe HJ. Perioperative myocardial infarction — aetiology and
prevention. Br J Anaesth 2005; 95: 3-19.
38. Tsimikas S, Willerson JT, Ridker PM. C-reactive protein and other

emerging blood biomarkers to optimize risk stratification of
vulnerable patients. J Am Coll Cardiol 2006; 47 (8 Suppl): C19-C31.

39. Wang TJ, Larson MG, Levy D, Benjamin EJ, Leip EP, Omland T, Wolf
PA, Vasan RS. Plasma natriuretic peptide levels and the risk of
cardiovascular events and death. N EnglJ Med 2004; 350: 655-663.

40.0mland T, Sabatine MS, Jablonski KA, Rice MM, Hsia J,
Wergeland R, Landaas S, Rouleau JL, Domanski MJ, Hall C, Pfeffer
MA, Braunwald E. Prognostic value of B-type natriuretic peptides
in patients with stable coronary artery disease: the PEACE Trial. J
Am Coll Cardiol 2007; 50: 205-214.

41. Bibbins-Domingo K, Gupta R, Na B, Wu AHB, Schiller NB, Whooley
MA. N-Terminal fragment of the prohormone brain-type natriuretic
peptide (NT-proBNP), cardiovascular events, and mortality in patients
with stable coronary heart disease. JAMA 2007; 297: 169-176.

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

42. Feringa HHH, Bax JJ, Elhendy A, de Jonge R, Lindemans J,
Schouten O, van den Meiracker AH, Boersma E, Schinkel AFL, Kertai
MD. Association of plasma Nterminal pro-B-type natriuretic peptide
with postoperative cardiac events in patients undergoing surgery
for abdominal aortic aneurysm or leg bypass. Am J Cardiol 2006;
98: 111-115.

43, Dernellis J, Panaretou M. Assessment of cardiac risk before non-
cardiac surgery: brain natriuretic peptide in 1590 patients. Heart
2006; 92: 1645-1650.

44. Rodseth RN, Padayachee L, Biccard BM. A meta-analysis of the
utility of preoperative brain natriuretic peptide in predicting early
and intermediate-term mortality and major adverse cardiac events
in vascular surgical patients. Anaesthesia 2008; 63: 1226-1233.

45. Cuthbertson BH, Card G, Croal BL, McNeilly J, Hillis GS. The utility
of B-type natriuretic peptide in predicting postoperative cardiac
events and mortality in patients undergoing major emergency
non-cardiac surgery. Anaesthesia 2007; 62: 875-881.

46. Cuthbertson BH, Amiri AR, Croal BL, Rajagopalan S, Alozairi O,
Brittenden J, Hillis GS. Utility of B-type natriuretic peptide in
predicting perioperative cardiac events in patients undergoing
major non-cardiac surgery. Br J Anaesth 2007; 99: 170-176.

47. Fox K, Garcia MA, Ardissino D, Buszman P, Camici PG, Crea F,
Daly C, De Backer G, Hjemdahl P, Lopez-Sendon J, Marco J, Morais),
Pepper J, Sechtem U, Simoons M, Thygesen K. Guidelines on the
management of stable angina pectoris: executive summary: the
Task Force on the Management of Stable Angina Pectoris of the
European Society of Cardiology. Eur Heart J 2006; 27: 1341-1381.

48. Jeger RV, Probst C, Arsenic R, Lippuner T, Pfisterer ME, Seeberger
MD, Filipovic M. Long-term prognostic value of the preoperative
12-lead electrocardiogram before major noncardiac surgery in
coronary artery disease. Am Heart J 2006; 151: 508-513.

.Noordzij PG, Boersma E, Bax JJ, Feringa HH, Schreiner F,
Schouten O, Kertai MD, Klein J, van Urk H, Elhendy A,
Poldermans D. Prognostic value of routine preoperative
electrocardiography in patients undergoing noncardiac surgery.
Am J Cardiol 2006; 97: 1103-1106.

50. Klocke FJ, Baird MG, Lorell BH, Bateman TM, Messer JV, Berman DS,
O’Gara PT, Carabello BA, Russell RO Jr., Cerqueira MD, St John
Sutton MG, DeMaria AN, Udelson JE, Kennedy JW, Verani MS,
Williams KA, Antman EM, Smith SC Jr,, Alpert JS, Gregoratos G,
Anderson JL, Hiratzka LF, Faxon DP, Hunt SA, Fuster V, Jacobs AK,
Gibbons RJ, Russell RO. ACC/AHA/ASNC guidelines for the clinical
use of cardiac radionuclide imaging — executive summary: a report
of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (ACC/AHA/ASNC Committee to
Revise the 1995 Guidelines for the Clinical Use of Cardiac
Radionuclide Imaging). J Am Coll Cardiol 2003; 42: 1318-1333.

. Kertai MD, Boersma E, Bax JJ, Heijenbrok-Kal MH, Hunink MG,
L'Talien GJ, Roelandt JR, van Urk H, Poldermans D. A meta-analysis
comparing the prognostic accuracy of six diagnostic tests for
predicting perioperative cardiac risk in patients undergoing major
vascular surgery. Heart 2003; 89: 1327-1334.

. Etchells E, Meade M, Tomlinson G, Cook D. Semiquantitative
dipyridamole myocardial stress perfusion imaging for cardiac risk
assessment before noncardiac vascular surgery: a metaanalysis.
J Vasc Surg 2002; 36: 534-540.

53. Shaw LJ, Eagle KA, Gersh BJ, Douglas Miller D. Meta-analysis of
intravenous dipyridamole-thallium-201 imaging (1985 to 1994) and
dobutamine echocardiography (1991 to 1994) for risk stratification
before vascular surgery. J Am Coll Cardiol 1996; 27: 787-798.

4

Ne)

5

—_

5

N

o



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 101

S 101

54. Elhendy A, Valkema R, van Domburg RT, Bax JJ, Nierop PR, Cornel
JH, Geleijnse ML, Reijs AE, Krenning EP, Roelandt JR. Safety of
dobutamine-atropine stress myocardial perfusion scintigraphy.
J Nucl Med 1998; 39: 1662-1666.

55.Sicari R, Nihoyannopoulos P, Evangelista A, Kasprzak J,
Lancellotti P, Poldermans D, Voigt JU, Zamorano JL. Stress
Echocardiography Expert Consensus Statement—Executive
Summary: European Association of Echocardiography (EAE) (a
registered branch of the ESC). Eur Heart J/ 2009; 30: 278-289.

56. Das MK, Pellikka PA, Mahoney DW, Roger VL, Oh JK, McCully RB,
Seward JB. Assessment of cardiac risk before nonvascular surgery:
dobutamine stress echocardiography in 530 patients. J Am Coll
Cardiol 2000; 35: 1647-1653.

57. Nandalur KR, Dwamena BA, Choudhri AF, Nandalur MR, Carlos RC.
Diagnostic performance of stress cardiac magnetic resonance
imaging in the detection of coronary artery disease: a meta-
analysis. J Am Coll Cardiol 2007; 50: 1343-1353.

58. Rerkpattanapipat P, Morgan TM, Neagle CM, Link KM, Hamilton
CA, Hundley WG. Assessment of preoperative cardiac risk with
magnetic resonance imaging. Am J Cardiol 2002; 90: 416—419.

59. Danias PG, Roussakis A, loannidis JR Diagnostic performance of
coronary magnetic resonance angiography as compared against
conventional X-ray angiography: a meta-analysis. / Am Coll Cardiol
2004; 44: 1867-1876.

60. Hamon M, Biondi-Zoccai GG, Malagutti P, Agostoni P, Morello R,

Valgimigli M, Hamon M. Diagnostic performance of multislice
spiral computed tomography of coronary arteries as compared
with conventional invasive coronary angiography: a meta-analysis.
J Am Coll Cardiol 2006; 48: 1896-1910.
Gerber TC, Carr JJ, Arai AE, Dixon RL, Ferrari VA, Gomes AS, Heller
GV, McCollough CH, McNitt-Gray MF, Mettler FA, Mieres JH, Morin
RL, Yester MV. lonizing radiation in cardiac imaging: a science
advisory from the American Heart Association Committee on
Cardiac Imaging of the Council on Clinical Cardiology and
Committee on Cardiovascular Imaging and Intervention of the
Council on Cardiovascular Radiology and Intervention. Circulation
2009; 119: 1056-1065.

. Pouleur AC, le Polain de Waroux JB, Kefer J, Pasquet A, Coche E,
Vanoverschelde JL, Gerber BL. Usefulness of 40-slice multidetector
row computed tomography to detect coronary disease in patients
prior to cardiac valve surgery. Eur Radiol 2007; 17: 3199-3207.

.Boersma E, Poldermans D, Bax JJ, Steyerberg EW, Thomson IR,
Banga JD, van De Ven LL, van Urk H, Roelandt JR. Predictors of
cardiac events after major vascular surgery: role of clinical
characteristics, dobutamine echocardiography, and beta-blocker
therapy. JAMA 2001; 285: 1865-1873.

64. ATS/ACCP Statement on Cardiopulmonary Exercise Testing. Am
J Respir Crit Care Med 2003; 167: 211-277.

. Reilly CS. Can we accurately assess an individual’s perioperative
risk? Br J Anaesth 2008; 101: 747-749.

66. Brunelli A, Belardinelli R, Refai M, Salati M, Socci L, Pompili C,
Sabbatini A. Peak oxygen consumption during cardiopulmonary
exercise test improves risk stratification in candidates to major
lung resection. Chest 2009; 135: 1260-1267.

. Older P, Smith R, Courtney P, Hone R. Preoperative evaluation of
cardiac failure and ischemia in elderly patients by cardiopulmonary
exercise testing. Chest 1993; 104: 701-704.

. Piepoli MF, Corra U, Agostoni PG, Belardinelli R, Cohen-Solal A,
Hambrecht R, Vanhees L. Statement on cardiopulmonary exercise
testing in chronic heart failure due to left ventricular dysfunction.
Recommendations for performance and interpretation. Eur
J Cardiovasc Prev Rehabil 2006; 13: 10-12.

61

—_

6

N

6

w

6

v

6

J

6

¢S]

69. Bassand JP, Hamm CW, Ardissino D, Boersma E, Budaj A,
Fernandez-Aviles F, Fox KA, Hasdai D, Ohman EM, Wallentin L,
Wijns W. Guidelines for the diagnosis and treatment of non-ST-
segment elevation acute coronary syndromes. Eur Heart / 2007;
28:1598-1660.

70. Silber S, Albertsson P, Aviles FF, Camici PG, Colombo A, Hamm C,
Jorgensen E, Marco J, Nordrehaug JE, Ruzyllo W, Urban P, Stone
GW, Wijns W. Guidelines for percutaneous coronary interventions.
The Task Force for Percutaneous Coronary Interventions of the
European Society of Cardiology. Eur Heart / 2005; 26: 804—847.

71. Van de Werf F, Bax J, Betriu A, Blomstrom-Lundqvist C, Crea F, Falk

V, Filippatos G, Fox K, Huber K, Kastrati A, Rosengren A, Steg PG,
Tubaro M, Verheugt F, Weidinger F, Weis M. Management of acute
myocardial infarction in patients presenting with persistent ST-
segment elevation: the Task Force on the management of ST-
segment elevation acute myocardial infarction of the European
Society of Cardiology. Eur Heart J 2008; 29: 2909-2945.
. Cruickshank JM. Are we misunderstanding beta-blockers. Int
J Cardiol 2007; 120: 10-27.

73. Raby KE, Brull SJ, Timimi F, Akhtar S, Rosenbaum S, Naimi C,
Whittemore AD. The effect of heart rate control on myocardial
ischemia among high-risk patients after vascular surgery. Anesth
Analg 1999; 88: 477-482.

74.Brady AR, Gibbs JS, Greenhalgh RM, Powell JT, Sydes MR.
Perioperative betablockade (POBBLE) for patients undergoing
infrarenal vascular surgery: results of a randomized double-blind
controlled trial. / Vasc Surg 2005; 41: 602-609.

75. Juul AB, Wetterslev J, Gluud C, Kofoed-Enevoldsen A, Jensen G,
Callesen T, Norgaard P, Fruergaard K, Bestle M, Vedelsdal R, Miran
A, Jacobsen J, Roed J, Mortensen MB, Jorgensen L, Jorgensen J,
Rovsing ML, Petersen PL, Pott F, Haas M, Albret R, Nielsen LL,
Johansson G, Stjernholm P, Molgaard Y, Foss NB, Elkjaer J, Dehlie
B, Boysen K, Zaric D, Munksgaard A, Madsen JB, Oberg B, Khanykin
B, Blemmer T, Yndgaard S, Perko G, Wang LP, Winkel P, Hilden J,
Jensen P, Salas N. Effect of perioperative beta blockade in patients
with diabetes undergoing major non-cardiac surgery: randomised
placebo controlled, blinded multicentre trial. BMJ 2006; 332: 1482.

76. Mangano DT, Layug EL, Wallace A, Tateo . Effect of atenolol on
mortality and cardiovascular morbidity after noncardiac surgery.
Multicenter Study of Perioperative Ischemia Research Group. N
EnglJ Med 1996; 335: 1713-1720.

77.Yang H, Raymer K, Butler R, Parlow J, Roberts R. The effects of
perioperative beta-blockade: results of the Metoprolol after
Vascular Surgery (MaVS) study, a randomized controlled trial. Am
Heart J 2006; 152: 983-990.

78. Zaugg M, Bestmann L, Wacker J, Lucchinetti E, Boltres A, Schulz C,
Hersberger M, Kalin G, Furrer L, Hofer C, Blumenthal S, Muller A,
Zollinger A, Spahn DR, Borgeat A. Adrenergic receptor genotype
but not perioperative bisoprolol therapy may determine
cardiovascular outcome in at-risk patients undergoing surgery
with spinal block: the Swiss Beta Blocker in Spinal Anesthesia
(BBSA) study: a double-blinded, placebo-controlled, multicenter
trial with 1-year follow-up. Anesthesiology 2007; 107: 33-44.

79. Auerbach AD, Goldman L. b-Blockers and reduction of cardiac
events in noncardiac surgery: scientific review. JAMA 2002; 287:
1435-1444.

80. McGory ML, Maggard MA, Ko CY. A meta-analysis of perioperative

beta blockade: what is the actual risk reduction? Surgery 2005;

138: 171-179.

Schouten O, Shaw LJ, Boersma E, Bax JJ, Kertai MD, Feringa HH,

Biagini E, Kok NF, Urk H, Elhendy A, Poldermans D. A meta-analysis

7

N

8L

—

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

o



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 102

5102

of safety and effectiveness of perioperative beta-blocker use for
the prevention of cardiac events in different types of noncardiac
surgery. Coron Artery Dis 2006; 17: 173-179.

82. Stevens RD, Burri H, Tramer MR. Pharmacologic myocardial
protection in patients undergoing noncardiac surgery:
a quantitative systematic review. Anesth Analg 2003; 97: 623-633.

. Bangalore S,Wetterslev J, Pranesh S, Sahney S, Gluud C, Messerli
FH. Perioperative b blockers in patients having non-cardiac surgery:
a meta-analysis. Lancet 2008; 372: 1962-1976.

84. Devereaux PJ, Beattie WS, Choi PT, Badner NH, Guyatt GH, Villar
JC, Cina CS, Leslie K, Jacka MJ, Montori VM, Bhandari M, Avezum A,
Cavalcanti AB, Giles JW, Schricker T, Yang H, Jakobsen CJ, Yusuf S.
How strong is the evidence for the use of perioperative beta
blockers in non-cardiac surgery? Systematic review and meta-
analysis of randomised controlled trials. BM/ 2005; 331: 313-321.

85. Wiesbauer F, Schlager O, Domanovits H, Wildner B, Maurer G,
Muellner M, Blessberger H, Schillinger M. Perioperative beta-
blockers for preventing surgery-related mortality and morbidity:
a systematic review and meta-analysis. Anesth Analg 2007; 104:
27-41.

86. Beattie WS, Wijeysundera DN, Karkouti K, McCluskey S, Tait G.
Does tight heart rate control improve beta-blocker efficacy? An
updated analysis of the noncardiac surgical randomized trials.
Anesth Analg 2008; 106: 1039-1048.

87. Lindenauer PK, Pekow P, Wang K, Mamidi DK, Gutierrez B,
Benjamin EM. Perioperative beta-blocker therapy and mortality
after major noncardiac surgery. N Engl J Med 2005; 353: 349-361.

88. Dunkelgrun M, Boersma E, Schouten O, Koopman-Van Gemert
AWMM, Van Poorten F, Bax JJ, Thomson IR, Poldermans D.
Bisoprolol and fluvastin for the reduction of perioperative cardiac
mortality and myocardial infarction in intermediate-risk patients
undergoing non-cardiovascular surgery; a randomized controlled
trial (DECREASE-IV). Ann Surg 2009; 249: 921-926.

. Hoeks SE, Scholte Op Reimer WJ, van Urk H, Jorning PJ, Boersma E,
Simoons ML, Bax JJ, Poldermans D. Increase of 1-year mortality after
perioperative beta-blocker withdrawal in endovascular and vascular
surgery patients. Eur J Vasc Endovasc Surg 2007; 33: 13-19.

90. Shammash JB, Trost JC, Gold JM, Berlin JA, Golden MA, Kimmel

SE. Perioperative beta-blocker withdrawal and mortality in vascular
surgical patients. Am Heart J 2001; 41: 148-153.
Dickstein K, Cohen-Solal A, Filippatos G, McMurray JJ, Ponikowski
P, Poole-Wilson PA, Stromberg A, van Veldhuisen DJ, Atar D, Hoes
AW, Keren A, Mebazaa A, Nieminen M, Priori SG, Swedberg K. ESC
Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure 2008: The Task Force for the Diagnosis and Treatment
of Acute and Chronic Heart Failure 2008 of the European Society
of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure
Association of the ESC (HFA) and endorsed by the European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM). Eur Heart J 2008; 29:
2388-2442.

. Paravastu SC, Mendonca D, Da Silva A. Beta blockers for peripheral
arterial disease. Cochrane Database Syst Rev 2008;(4):CD005508.

. van Gestel YRBM, Hoeks SE, Sin DD, Welten GMJM, Schouten O,
Witteveen HJ, Simsek C, Stam H, Mertens FW, Bax JJ, van Domburg
RT, Poldermans D. Impact of cardioselective b-blockers on mortality
in patients with chronic obstructive pulmonary disease and
atherosclerosis. Am J Respir Crit Care Med 2008; 178: 695-700.

94. Feringa HHH, Bax JJ, Boersma E, Kertai MD, Meij SH, Galal W,
Schouten O, Thomson IR, Klootwijk P, van Sambeek MRHM, Klein
J, Poldermans D. High-dose beta-blockers and tight heart rate

8

w

8

N

9L

—_

9

N

9

w

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

9

wi

96.

9

~

98.

99.

100.

101

102.

103.

104.

105.

106.

107.

control reduce myocardial ischemia and troponin T release in
vascular surgery patients. Circulation 2006; 114 (1 Suppl): I-344—
1-349.

. Boersma E, Poldermans D. Beta blockers in non-cardiac surgery:

haemodynamic data needed. Lancet 2008; 372: 1930-1932.
Graham |, Atar D, Borch-Johnsen K, Boysen G, Burell G, Cifkova
R, Dallongeville J, De Backer G, Ebrahim S, Gjelsvik B, Herrmann-
Lingen C, Hoes A, Humphries S, Knapton M, Perk J, Priori SG,
Pyorala K, Reiner Z, Ruilope L, Sans-Menendez S, Scholte op
Reimer W, Weissberg P, Wood D, Yarnell J, Zamorano JL European
guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice:
executive summary. Eur Heart J 2007; 28: 2375-2414.

. Rosenson RS, Tangney CC. Antiatherothrombotic properties of

statins: implications for cardiovascular event reduction. JAMA
1998; 279: 1643-1650.

Hindler K, Shaw AD, Samuels J, Fulton S, Collard CD, Riedel B.
Improved postoperative outcomes associated with preoperative
statin therapy. Anesthesiology 2006;105: 1260-1272; quiz 1289—
1290.

Williams TM, Harken AH. Statins for surgical patients. Ann Surg
2008; 247: 30-37.

Durazzo AE, Machado FS, lkeoka DT, De Bernoche C, Monachini
MC, Puech-Leao P, Caramelli B. Reduction in cardiovascular
events after vascular surgery with atorvastatin: a randomized
trial. J Vasc Surg 2004; 39: 967-975.

Schouten O, Boersma E, Hoeks S, Benner R, van Urk H, van
Sambeek MRHM, Verhagen HJM, Khan NA, Dunkelgrun M, Bax
JJ, Poldermans D. Fluvastatin XL use is associated with improved
cardiac outcome after major vascular surgery. Results from a
randomized placebo controlled trial: DECREASE IIl. Eur Heart J
2008; 29 (abstract supplement) (Hotline session ESC).
Schouten O, Kertai MD, Bax JJ, Durazzo AE, Biagini E, Boersma E,
van Waning VH, Lameris TW, van Sambeek MR, Poldermans D.
Safety of perioperative statin use in high-risk patients undergoing
major vascular surgery. Am J Cardiol 2005; 95: 658—-660.
Schouten O, Hoeks SE, Welten GM, Davignon J, Kastelein JJ,
Vidakovic R, Feringa HH, Dunkelgrun M, van Domburg RT, Bax JJ,
Poldermans D. Effect of statin withdrawal on frequency of cardiac
events after vascular surgery. Am J Cardiol 2007; 100: 316-320.
Coriat P, Daloz M, Bousseau D, Fusciardi J, Echter E, Viars P.
Prevention of intraoperative myocardial ischemia during
noncardiac surgery with intravenous nitroglycerin. Anesthesiology
1984; 61: 193-196.

Dodds TM, Stone JG, Coromilas J, Weinberger M, Levy DG.
Prophylactic nitroglycerin infusion during noncardiac surgery
does not reduce perioperative ischemia. Anesth Analg 1993; 76:
705-713.

Sun YP, Zhu BQ, Browne AE, Pulukurthy S, Chou TM, Sudhir K,
Glantz SA, Deedwania PC, Chatterjee K, Parmley WW.
Comparative effects of ACE inhibitors and an angiotensin
receptor blocker on atherosclerosis and vascular function. J
Cardiovasc Pharmacol Ther 2001; 6: 175-181.

Oosterga M, Voors AA, Pinto YM, Buikema H, Grandjean JG,
Kingma JH, Crijns HJ, van Gilst WH. Effects of quinapril on clinical
outcome after coronary artery bypass grafting (The QUO VADIS
Study). QUinapril on Vascular Ace and Determinants of Ischemia.
Am J Cardiol 2001; 87: 542—-546.

o



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 103

S 103

108.

109.

110.

111

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

12

—

122.

123.

Filion KB, Pilote L, Rahme E, Eisenberg MJ. Perioperative use of
cardiac medical therapy among patients undergoing coronary
artery bypass graft surgery: a systematic review. Am Heart J
2007; 154: 407-414.

Wijeysundera DN, Beattie WS. Calcium channel blockers for
reducing cardiac morbidity after noncardiac surgery: a meta-
analysis. Anesth Analg 2003; 97: 634-641.

Kertai MD, Westerhout CM, Varga KS, Acsady G, Gal J.
Dihydropiridine calcium-channel blockers and perioperative
mortality in aortic aneurysm surgery. Br / Anaesth 2008; 101:
458-465.

Shchukin lu V, Vachev AN, Surkova EA, Germanov AV, Golovin EA,
D’lachkov VA. [The role of beta-adrenoblockers and If-inhibitor
ivabradine in lowering of rate of development of cardiac
complications after carotid endarterectomy]. Kardiologiia 2008;
48: 56-59.

Oliver MF, Goldman L, Julian DG, Holme I. Effect of mivazerol on
perioperative cardiac complications during non-cardiac surgery
in patients with coronary heart disease: the European Mivazerol
Trial (EMIT). Anesthesiology 1999; 91: 951-961.

Wallace AW, Galindez D, Salahieh A, Layug EL, Lazo EA,
Haratonik KA, Boisvert DM, Kardatzke D. Effect of clonidine on
cardiovascular morbidity and mortality after noncardiac surgery.

Anesthesiology 2004; 101: 284-293.

Wijeysundera DN, Naik JS, Beattie WS. Alpha-2 adrenergic
agonists to prevent perioperative cardiovascular complications:
a meta-analysis. Am J Med 2003; 114: 742-752.

Vitez TS, Soper LE, Wong KC, Soper P. Chronic hypokalemia and
intraoperative dysrhythmias. Anesthesiology 1985; 63: 130-133.

Macdonald JE, Struthers AD. What is the optimal serum potassium
level in cardiovascular patients? / Am Coll Cardiol 2004; 43: 155-161.
Shah KB, Kleinman BS, Rao TL, Jacobs HK, Mestan K, Schaafsma M.
Angina and other risk factors in patients with cardiac diseases
undergoing noncardiac operations. Anesth Analg 1990; 70:
240-247.

Domanski M, Norman J, Pitt B, Haigney M, Hanlon S, Peyster E.
Diuretic use, progressive heart failure, and death in patients in
the Studies Of Left Ventricular Dysfunction (SOLVD). J Am Coll
Cardiol 2003; 42: 705-708.

Lindblad B, Persson NH, Takolander R, Bergqvist D. Does low-
dose acetylsalicylic acid prevent stroke after carotid surgery? A
double-blind, placebocontrolled randomized trial. Stroke 1993;
24:1125-1128.

Robless P, Mikhailidis DP, Stansby G. Systematic review of
antiplatelet therapy for the prevention of myocardial infarction,
stroke or vascular death in patients with peripheral vascular

disease. BrJ Surg 2001; 88: 787-800.

Burger W, Chemnitius JM, Kneiss| GD, Rucker G. Low-dose aspirin
for secondary cardiovascular prevention—cardiovascular risks
after its perioperative withdrawal versus bleeding risks with its
continuation—review and meta-analysis. J Intern Med 2005; 257:
399-414.

Biondi-Zoccai GG, Lotrionte M, Agostoni P, Abbate A, Fusaro M,
Burzotta F, Testa L, Sheiban I, Sangiorgi G. A systematic review
and meta-analysis on the hazards of discontinuing or not
adhering to aspirin among 50,279 patients at risk for coronary

artery disease. Eur Heart ) 2006; 27: 2667-2674.

Douketis JD, Johnson JA, Turpie AG. Low-molecular-weight
heparin as bridging anticoagulation during interruption of
warfarin: assessment of a standardized periprocedural
anticoagulation regimen. Arch Intern Med 2004; 164: 1319-1326.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131

132.

133.

134.

135.

136.

o

Vahanian A, Baumgartner H, Bax J, Butchart E, Dion R, Filippatos G,
Flachskampf F, Hall R, lung B, Kasprzak J, Nataf P, Tornos P,
Torracca L, Wenink A. Guidelines on the management of valvular
heart disease: the Task Force on the Management of Valvular Heart
Disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2007;
28:230-268.

De Caterina R, Husted S, Wallentin L, Agnelli G, Bachmann F,
Baigent C, Jespersen J, Kristensen SD, Montalescot G, Siegbahn A,
Verheugt FW, Weitz J. Anticoagulants in heart disease: current
status and perspectives. Eur Heart / 2007; 28: 880-913.

Pengo V, Cucchini U, Denas G, Erba N, Guazzaloca G, La Rosa L, De
Micheli V, Testa S, Frontoni R, Prisco D, Nante G, Iliceto S, for the
Italian Federation of Centers for the Diagnosis of Thrombosis and
Management of Antithrombotic T. Standardized low-molecular-
weight heparin bridging regimen in outpatients on oral
anticoagulants undergoing invasive procedure or surgery. an
inception cohort management study. Circulation 2009; 119: 2920—
2927.

Poldermans D, Boersma E, Bax JJ, Kliffen M, van Urk H, van de Ven L,
Roelandt JR, Thomson IR. Correlation of location of acute myocardial
infarct after noncardiac vascular surgery with preoperative
dobutamine echocardiographic findings. Am J Cardiol 2001; 88:
1413-1414.

Eagle KA, Rihal CS, Mickel MC, Holmes DR, Foster ED, Gersh BJ.
Cardiac risk of noncardiac surgery: influence of coronary disease
and type of surgery in 3368 operations. CASS Investigators and
University of Michigan Heart Care Program. Coronary Artery
Surgery Study. Circulation 1997; 96: 1882-1887.

Huber KC, Evans MA, Bresnahan JF, Gibbons RJ, Holmes DR Jr.
Outcome of noncardiac operations in patients with severe coronary
artery disease successfully treated preoperatively with coronary
angioplasty. Mayo Clin Proc 1992; 67: 15-21.

Kaluza GL, Joseph J, Lee JR, Raizner ME, Raizner AE. Catastrophic
outcomes of noncardiac surgery soon after coronary stenting. J
Am Coll Cardliol 2000; 35: 1288-1294.

Howard-Alpe GM, de Bono J, Hudsmith L, Orr WP, Foex P, Sear JW.
Coronary artery stents and non-cardiac surgery. Br / Anaesth 2007;
98: 560-574.

Nuttall GA, Brown M), Stombaugh JW, Michon PB, Hathaway MF,
Lindeen KC, Hanson AC, Schroeder DR, Oliver WC, Holmes DR,
Rihal CS. Time and cardiac risk of surgery after bare-metal stent
percutaneous coronary intervention. Anesthesiology 2008; 109:
588-595.

Rabbitts JA, Nuttall GA, Brown MJ, Hanson AC, Oliver WC, Holmes
DR, Rihal CS. Cardiac risk of noncardiac surgery after percutaneous
coronary intervention with drug-eluting stents. Anesthesiology
2008; 109: 596-604.

Douketis JD, Berger PB, Dunn AS, Jaffer AK, Spyropoulos AC,
Becker RC, Ansell ). The perioperative management of
antithrombotic therapy: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (Sth Edition). Chest
2008; 133 (6 Suppl): 2995-3395.

McFalls EO, Ward HB, Moritz TE, Goldman S, Krupski WC, Littooy F,
Pierpont G, Santilli S, Rapp J, Hattler B, Shunk K, Jaenicke C,
Thottapurathu L, Ellis N, Reda DJ, Henderson WG. Coronary-artery
revascularization before elective major vascular surgery. N Engl J
Med 2004; 351: 2795-2804.

Poldermans D, Schouten O, Vidakovic R, Bax JJ, Thomson IR,
Hoeks SE, Feringa HH, Dunkelgrun M, de Jaegere P, Maat A, van
Sambeek MR, Kertai MD, Boersma E. A clinical randomized trial
to evaluate the safety of a noninvasive approach in high-risk

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 104

S 104

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

patients undergoing major vascular surgery: the DECREASE-V
Pilot Study. / Am Coll Cardiol 2007; 49: 1763-1769.

Serruys PW, Morice MC, Kappetein AP, Colombo A, Holmes DR,
Mack MJ, Stahle E, Feldman TE, van den Brand M, Bass EJ, Van
Dyck N, Leadley K, Dawkins KD, Mohr FW. Percutaneous coronary
intervention versus coronary-artery bypass grafting for severe
coronary artery disease. N Engl J Med 2009; 360: 961-972.
Kazmers A, Cerqueira MD, Zierler RE. Perioperative and late
outcome in patients with left ventricular ejection fraction of 35%
or less who require major vascular surgery. J Vasc Surg 1988; 8:
307-315.

Hammill BG, Curtis LH, Bennett-Guerrero E, O’Connor CM,
Jollis JG, Schulman KA, Hernandez AF. Impact of heart failure on
patients undergoing major noncardiac surgery. Anesthesiology
2008; 108: 559-567.

Bhatia RS, Tu JV, Lee DS, Austin PC, Fang J, Haouzi A, Gong Y,
Liu PR Outcome of heart failure with preserved ejection fraction
in a population-based study. N Engl ] Med 2006; 355: 260-269.
Karagiannis SE, Feringa HH, Vidakovic R, van Domburg R,
Schouten O, Bax JJ, Karatasakis G, Cokkinos DV, Poldermans D.
Value of myocardial viability estimation using dobutamine stress
echocardiography in assessing risk preoperatively before
noncardiac vascular surgery in patients with left ventricular
ejection fraction < 35%. Am J Cardiol 2007; 99: 1555-1559.
Feringa HH, Bax JJ, Schouten O, Poldermans D. Protecting the
heart with cardiac medication in patients with left ventricular
dysfunction undergoing major noncardiac vascular surgery.
Semin Cardiothorac Vasc Anesth 2006; 10: 25-31.

Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, Cifkova R, Fagard R,
Germano G, Grassi G, Heagerty AM, Kjeldsen SE, Laurent S,
Narkiewicz K, Ruilope L, Rynkiewicz A, Schmieder RE, Struijker
Boudier HA, Zanchetti A, the Task Force for the management of
arterial hypertension of the European Society of Hypertension,
the Task Force for the management of arterial hypertension of
the European Society of C. 2007 Guidelines for the management
of arterial hypertension: The Task Force for the Management of
Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension
(ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart ] 2007; 28: 1462-1536.

Weksler N, Klein M, Szendro G, Rozentsveig V, Schily M, Brill S,
Tarnopolski A, Ovadia L, Gurman GM. The dilemma of immediate
preoperative hypertension: to treat and operate, or to postpone
surgery? J Clin Anesth 2003; 15: 179-183.

lung B, Baron G, Butchart EG, Delahaye F, Gohlke-Barwolf C,
Levang OW, Tornos P, Vanoverschelde JL, Vermeer F, Boersma E,
Ravaud P, Vahanian A. A prospective survey of patients with
valvular heart disease in Europe: the Euro Heart Survey on
Valvular Heart Disease. Eur Heart J 2003; 24: 1231-1243.

Kertai MD, Bountioukos M, Boersma E, Bax JJ, Thomson IR, Sozzi F,
Klein J, Roelandt JRTC, Poldermans D. Aortic stenosis: an
underestimated risk factor for perioperative complications in
patients undergoing noncardiac surgery. Am J Med 2004; 116:
8-13.

Vahanian A, Alfieri O, Al-Attar N, Antunes M, Bax J, Cormier B,
Cribier A, De Jaegere P, Fournial G, Kappetein AP, Kovac J,
Ludgate S, Maisano F, Moat N, Mohr F, Nataf P, Pierard L, Pomar
JL, Schofer J, Tornos P, Tuzcu M, van Hout B, Von Segesser LK,
Walther T. Transcatheter valve implantation for patients with
aortic stenosis: a position statement from the European
Association of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) and the European

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

148.

149.

150.

151

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

Society of Cardiology (ESC), in collaboration with the European
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI).
Eur Heart ] 2008; 29: 1463-1470.

Habib G, Hoen B, Tornos P, Thuny F, Prendergast B, Vilacosta |,
Moreillon P, de Jesus Antunes M, Thilen U, Lekakis J, Lengyel M,
Mueller L, Naber CK, Nihoyannopoulos P, Moritz A, Zamorano
GL. Guidelines on the prevention, diagnosis, and treatment of
infective endocarditis (new version 2009). Eur Heart J;
doi:10.1093/eurheartj/ehp285.

Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM,
Levison M, Bolger A, Cabell CH, Takahashi M, Baltimore RS,
Newburger JW, Strom BL, Tani LY, Gerber M, Bonow RO,
Pallasch T, Shulman ST, Rowley AH, Burns JC, Ferrieri P, Gardner T,
Goff D, Durack DT. Prevention of infective endocarditis: guidelines
from the American Heart Association: a guideline from the
American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and
Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease
in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council on
Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care
and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group.
Circulation 2007; 116: 1736-1754.

Forrest JB, Cahalan MK, Rehder K, Goldsmith CH, Levy W],
Strunin L, Bota W, Boucek CD, Cucchiara RF, Dhamee S,
Domino KB, Dudman AJ, Hamilton WK, Kampine J, Kotrly KJ,
Maltby JR, Mazloomdoost M, Mackenzie RA, Melnick BM,
Motoyama E, Muir JJ, Munshi C. Multicenter study of general
anesthesia. Il. Results. Anesthesiology 1990; 72: 262-268.
Forrest JB, Rehder K, Cahalan MK, Goldsmith CH. Multicenter
study of general anesthesia. Ill. Predictors of severe perioperative
adverse outcomes. Anesthesiology 1992; 76: 3-15.

Katz RL, Bigger JT Jr. Cardiac arrhythmias during anesthesia and
operation. Anesthesiology 1970; 33: 193-213.

Bertrand CA, Steiner NV, Jameson AG, Lopez M. Disturbances of
cardiac rhythm during anesthesia and surgery. JAMA 1971; 216:
1615-1617.

Zipes DP, Camm AJ, Borggrefe M, Buxton AE, Chaitman B,
Fromer M, Gregoratos G, Klein G, Moss AJ, Myerburg R, Priori SG,
Quinones MA, Roden DM, Silka MJ, Tracy C, Smith SC Jr, Jacobs AK,
Adams CD, Antman EM, Anderson JL, Hunt SA, Halperin JL,
Nishimura R, Ornato JP, Page RL, Riegel B, Blanc JJ, Budaj A, Camm
A, Dean V, Deckers JW, Despres C, Dickstein K, Lekakis J, McGregor
K, Metra M, Morais J, Osterspey A, Tamargo JL, Zamorano JL.
ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for management of patients with
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac
death: a report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force and the European Society of
Cardiology Committee for Practice Guidelines (Writing Committee
to Develop Guidelines for Management of Patients with Ventricular
Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death). / Am
Coll Cardiol 2006; 48: e247-e346.

Amar D. Perioperative atrial tachyarrhythmias. Anesthesiology
2002; 97: 1618-1623.

Cox JL. A perspective of postoperative atrial fibrillation in cardiac
operations. Ann Thorac Surg 1993; 56: 405-409.

O’Kelly B, Browner WS, Massie B, Tubau J, Ngo L, Mangano DT.
Ventricular arrhythmias in patients undergoing noncardiac
surgery. The Study of Perioperative Ischemia Research Group.
JAMA 1992; 268: 217-221.

Polanczyk CA, Goldman L, Marcantonio ER, Orav EJ, Lee TH.
Supraventricular arrhythmia in patients having noncardiac
surgery: clinical correlates and effect on length of stay. Ann Intem
Med 1998; 129: 279-285.

o



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 105

S 105

159. Amar D, Zhang H, Miodownik S, Kadish AH. Competing autonomic

160.

161

mechanisms precede the onset of postoperative atrial fibrillation.
J Am Coll Cardiol 2003; 42: 1262-1268.

Atlee JL. Perioperative cardiac dysrhythmias: diagnosis and
management. Anesthesiology 1997; 86: 1397-1424.

Fuster V, Ryden LE, Cannom DS, Crijns HJ, Curtis AB,
Ellenbogen KA, Halperin JL, Le Heuzey JY, Kay GN, Lowe JE, Olsson
SB, Prystowsky EN, Tamargo JL, Wann S. ACC/AHA/ESC 2006
guidelines for the management of patients with atrial fibrillation-
executive summary: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines and the European Society of Cardiology Committee
for Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2001
Guidelines for the Management of Patients with Atrial
Fibrillation). Eur Heart ] 2006; 27: 1979-2030.

162. Maisel WH, Rawn JD, Stevenson WG. Atrial fibrillation after cardiac

surgery. Ann Intern Med 2001; 135: 1061-1073.

163. Balser JR. Perioperative arrhythmias: incidence, risk assessment,

164.

165.

evaluation, and management. Card Electrophysiol Rev 2002; 6:
96-99.

Balser JR, Martinez EA, Winters BD, Perdue PW, Clarke AW,
Huang W, Tomaselli GF, Dorman T, Campbell K, Lipsett P, Breslow
MJ, Rosenfeld BA. Beta-adrenergic blockade accelerates
conversion of postoperative supraventricular tachyarrhythmias.
Anesthesiology 1998; 89: 1052-1059.

Bayliff CD, Massel DR, Inculet RI, Malthaner RA, Quinton SD,
Powell FS, Kennedy RS. Propranolol for the prevention of
postoperative arrhythmias in general thoracic surgery. Ann
Thorac Surg 1999; 67: 182-186.

166. Jakobsen CJ, Bille S, Ahlburg P, Rybro L, Hjortholm K, Andresen EB.

167.

Perioperative metoprolol reduces the frequency of atrial
fibrillation after thoracotomy for lung resection. J Cardiothorac
Vasc Anesth 1997; 11: 746—751.

Mahla E, Rotman B, Rehak P, Atlee JL, Gombotz H, Berger J,
List WF, Klein W, Metzler H. Perioperative ventricular
dysrhythmias in patients with structural heart disease
undergoing noncardiac surgery. Anesth Analg 1998; 86: 16-21.

168. Vardas PE, Auricchio A, Blanc JJ, Daubert JC, Drexler H, Ector H,

169.

170.

Gasparini M, Linde C, Morgado FB, Oto A, Sutton R, Trusz-
Gluza M. Guidelines for cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy: The Task Force for Cardiac Pacing
and Cardiac Resynchronization Therapy of the European Society
of Cardiology. Developed in collaboration with the European
Heart Rhythm Association. Eur Heart / 2007; 28: 2256-2295.
Eagle KA, Berger PB, Calkins H, Chaitman BR, Ewy GA,
Fleischmann KE, Fleisher LA, Froehlich JB, Gusberg RJ, Leppo JA,
Ryan T, Schlant RC, Winters WL Jr., Gibbons RJ, Antman EM,
Alpert JS, Faxon DP, Fuster V, Gregoratos G, Jacobs AK, HiratzkaLF,
Russell RO, Smith SC Jr. ACC/AHA guideline update for
perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery—
executive summary: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Committee to Update the 1996 Guidelines on
Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery).
J Am Coll Cardiol 2002; 39: 542-553.

Gregoratos G, Cheitlin MD, Conill A, Epstein AE, Fellows C,
Ferguson TB Jr, Freedman RA, Hlatky MA, Naccarelli GV,
SaksenaS, Schlant RC, Silka MJ, Ritchie JL, Gibbons RJ,
Cheitlin MD, Eagle KA, Gardner TJ, Lewis RP, O’Rourke RA,
Ryan TJ, Garson A Jr. ACC/AHA guidelines for implantation of
cardiac pacemakers and antiarrhythmia devices: a report of the

171

172.

173.

174.

175.

176.

177.

17

[e9}

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

o

American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines (Committee on Pacemaker
Implantation). J Am Coll Cardiol 1998; 31: 1175-12009.

Erdman S, Levinsky L, Servadio C, Stoupel E, Levy MJ. Safety
precautions in the management of patients with pacemakers
when electrocautery operations are performed. Surg Gynecol
Obstet 1988; 167: 311-314.

Potyk D, Raudaskoski P Preoperative cardiac evaluation for
elective noncardiac surgery. Arch Fam Med 1998; 7: 164-173.

Simon AB. Perioperative management of the pacemaker patient.
Anesthesiology 1977; 46: 127-131.

Shapiro WA, Roizen MF, Singleton MA, Morady F, Bainton CR,
Gaynor RL. Intraoperative pacemaker complications.
Anesthesiology 1985; 63: 319-322.

Madigan JD, Choudhri AF, Chen J, Spotnitz HM, Oz MC, Edwards N.
Surgical management of the patient with an implanted cardiac
device: implications of electromagnetic interference. Ann Surg
1999; 230: 639-647.

Pinski SL, Trohman RG. Implantable cardioverter-defibrillators:
implications for the nonelectrophysiologist. Ann Intern Med 1995;
122: 770-777.

Cockcroft DW, Gault MH. Prediction of creatinine clearance from
serum creatinine. Nephron 1976; 16: 31-41.

. Kertai MD, Boersma E, Bax JJ, van den Meiracker AH, van Urk H,

Roelandt JR, Poldermans D. Comparison between serum
creatinine and creatinine clearance for the prediction of
postoperative mortality in patients undergoing major vascular
surgery. Clin Nephrol 2003; 59: 17-23.

Welten GM, Schouten O, Chonchol M, Hoeks SE, Feringa HH,
BaxJJ, Dunkelgrun M, van Gestel YR, van Domburg RT,
Poldermans D. Temporary worsening of renal function after aortic
surgery is associated with higher longterm mortality. Am J Kidney
Dis 2007; 50: 219-228.

Kheterpal S, Tremper KK, Englesbe MJ, O’'Reilly M, Shanks AM,
Fetterman DM, Rosenberg AL, Swartz RD. Predictors of
postoperative acute renal failure after noncardiac surgery in
patients with previously normal renal function. Anesthesiology
2007; 107: 892-902.

McCullough PA, Soman SS. Contrast-induced nephropathy. Crit
Care Clin 2005; 21: 261-280.

Merten GJ, Burgess WP, Gray LV, Holleman JH, Roush TS,
Kowalchuk GJ, Bersin RM, Van Moore A, Simonton CA 3rd,
Rittase RA, Norton HJ, Kennedy TP Prevention of contrast-
induced nephropathy with sodium bicarbonate: a randomized
controlled trial. JAMA 2004; 291: 2328-2334.

Maioli M, Toso A, Leoncini M, Gallopin M, Tedeschi D,
Micheletti C, Bellandi F Sodium bicarbonate versus saline for
the prevention of contrast-induced nephropathy in patients with
renal dysfunction undergoing coronary angiography or
intervention. J Am Coll Cardiol 2008; 52: 599-604.

Salem DN, Stein PD, Al-Ahmad A, Bussey HI, Horstkotte D,
Miller N, Pauker SG. Antithrombotic therapy in valvular heart
disease—native and prosthetic: the Seventh ACCP Conference
on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy. Chest 2004; 126
(3 Suppl): 4575-482S.

Murkin JM. Neurologic complications in noncardiac surgery.
Semin Cardiothorac Vasc Anesth 2006; 10: 125-127.

Newman S, Stygall J, Hirani S, Shaefi S, Maze M. Postoperative
cognitive dysfunction after noncardiac surgery: a systematic
review. Anesthesiology 2007; 106: 572-590.

Selim M. Perioperative stroke. N EnglJ Med 2007; 356: 706-713.

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 106

S 106

188. Armstrong MJ, Schneck M), Biller J. Discontinuation of
perioperative antiplatelet and anticoagulant therapy in stroke
patients. Neurol Clin 2006; 24: 607-630.

189. Sin DDWL, Man SF. The relationship between reduced lung
function and cardiovascular mortality. A population based study
and a systview of the literature. Chest 2005; 127: 1952-1959.

190. Ramakrishna GSJ, Ravi BS, Chandrasekaran K, McGoon MD.
Impact of pulmonary hypertension on the outcomes of non
cardiac surgery: predictors of perioperative morbidity and
mortality. / Am Coll Cardiol 2005; 45: 1691-1699.

191. Welten GM, Schouten O, van Domburg RT, Feringa HH, Hoeks SE,
Dunkelgrun M, van Gestel YR, Goei D, Bax JJ, Poldermans D. The
influence of aging on the prognostic value of the revised cardiac
risk index for postoperative cardiac complications in vascular
surgery patients. Eur J Vasc Endovasc Surg 2007; 34: 632-638.

192. van Gestel YR, Hoeks SE, Sin DD, Simsek C, Welten GM,
Schouten O, Stam H, Mertens FW, van Domburg RT,
Poldermans D. Effect of statin therapy on mortality in patients
with peripheral arterial disease and comparison of those with
versus without associated chronic obstructive pulmonary
disease. Am J Cardiol 2008; 102: 192-196.

193. Galie N, Hoeper NM, Humbert M, Torbicki A, Vachiery J-C,
Barbera JA, Beghetti M, Corris P, Gaine S, Gibbs JS, Gomez-
Sanchez MA, Jondeau G, Klepetko W, Opitz C, Peacock A, Rubin L,
Zellweger M, Simonneau G. Guidelines for the diagnosis and
treatment of pulmonary hypertension. The Task Force for the
Diagnosis and Treatment of Pulmonary Hypertension of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European
Respiratory Society (ERS), endorsed by the International Society
of Heart and Lung Transplantation (ISHLT). Eur Heart J 2009; in
press, doi:10.1093/eurheartj/ehp297.

194. Biagini A, L’Abbate A, Testa R, Carpeggiani C, Mazzei MG,
Michelassi C, Benassi A, Riva A, Marchesi C, Maseri A.
Unreliability of conventional visual electrocardiographic
monitoring for detection of transient ST segment changes in a
coronary care unit. Eur Heart J 1984; 5: 784-791.

195. Leung JM, O’Kelly B, Browner WS, Tubau J, Hollenberg M,
Mangano DT. Prognostic importance of postbypass regional wall-
motion abnormalities in patients undergoing coronary artery
bypass graft surgery. SPI Research Group. Anesthesiology 1989;
71: 16-25.

196. Leung JM, Voskanian A, Bellows WH, Pastor D. Automated
electrocardiograph ST segment trending monitors: accuracy in
detecting myocardial ischemia. Anesth Analg 1998; 87: 4-10.

197. Kaplan JA, King SB 3rd. The precordial electrocardiographic lead
(V5) in patients who have coronary-artery disease.
Anesthesiology 1976; 45: 570-574.

198. London MJ, Hollenberg M, Wong MG, Levenson L, Tubau JF,
Browner W, Mangano DT. Intraoperative myocardial ischemia:
localization by continuous 12-lead electrocardiography.
Anesthesiology 1988; 69: 232-241.

199. Landesberg G, Mosseri M, Wolf Y, Vesselov Y, Weissman C.
Perioperative myocardial ischemia and infarction: identification
by continuous 12-lead electrocardiogram with online ST-segment
monitoring. Anesthesiology 2002; 96: 264-270.

200. Kertai MD, Boersma E, Klein J, Van Urk H, Bax JJ, Poldermans D.

Long-term prognostic value of asymptomatic cardiac troponin T

elevations in patients after major vascular surgery. Eur J Vasc

Endovasc Surg 2004; 28: 59-66.

Landesberg G, Shatz V, Akopnik I, Wolf YG, Mayer M, Berlatzky Y,

Weissman C, Mosseri M. Association of cardiac troponin, CK-MB,

201

—_

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211

212.

213.

214.

and postoperative myocardial ischemia with long-term survival
after major vascular surgery. / Am Coll Cardiol 2003; 42: 1547—
1554.

Martinez EA, Kim LJ, Faraday N, Rosenfeld B, Bass EB, Perler BA,
Williams GM, Dorman T, Pronovost PJ. Sensitivity of routine
intensive care unit surveillance for detecting myocardial
ischemia. Crit Care Med 2003; 31: 2302-2308.

Drew BJ, Krucoff MW. Multilead ST-segment monitoring in
patients with acute coronary syndromes: a consensus statement
for healthcare professionals. ST-Segment Monitoring Practice
Guideline International Working Group. Am J Crit Care 1999; 8:
372-386; quiz 387-378.

Landesberg G, Luria MH, Cotev S, Eidelman LA, Anner H,
Mosseri M, Schechter D, Assaf J, Erel J, Berlatzky Y. Importance
of long-duration postoperative ST-segment depression in cardiac
morbidity after vascular surgery. Lancet 1993; 341: 715-719.
Fleisher LA. Real-time intraoperative monitoring of myocardial
ischemia in noncardiac surgery. Anesthesiology 2000; 92: 1183—
1188.

Mangano DT, Browner WS, Hollenberg M, London MJ, Tubau JF,
Tateo IM. Association of perioperative myocardial ischemia with
cardiac morbidity and mortality in men undergoing noncardiac
surgery. The Study of Perioperative Ischemia Research Group. N
EnglJ) Med 1990; 323: 1781-1788.

Mangano DT, Goldman L. Preoperative assessment of patients
with known or suspected coronary disease. N Engl J Med 1995;
333:1750-1756.

London MJ, Tubau JF, Wong MG, Layug E, Hollenberg M,
Krupski WC, Rapp JH, Browner WS, Mangano DT. The ‘natural
history’ of segmental wall motion abnormalities in patients
undergoing noncardiac surgery. S.Pl. Research Group.
Anesthesiology 1990; 73: 644-655.

Eisenberg M), London MJ, Leung JM, Browner WS, Hollenberg M,
Tubau JF, Tateo IM, Schiller NB, Mangano DT. Monitoring for
myocardial ischemia during noncardiac surgery. A technology
assessment of transesophageal echocardiography and 12-lead
electrocardiography. The Study of Perioperative Ischemia
Research Group. JAMA 1992; 268: 210-216.

Practice guidelines for perioperative transesophageal
echocardiography. A report by the American Society of
Anesthesiologists and the Society of Cardiovascular
Anesthesiologists  Task Force on Transesophageal
Echocardiography. Anesthesiology 1996; 84: 986-1006.
Polanczyk CA, Rohde LE, Goldman L, Cook EF, Thomas EJ,
Marcantonio ER, Mangione CM, Lee TH. Right heart
catheterization and cardiac complications in patients undergoing
noncardiac surgery: an observational study. JAMA 2001; 286:
309-314.

Sandham JD, Hull RD, Brant RF, Knox L, Pineo GF, Doig CJ,
Laporta DP, Viner S, Passerini L, Devitt H, Kirby A, Jacka M. A
randomized, controlled trial of the use of pulmonary-artery
catheters in high-risk surgical patients. N EnglJ Med 2003; 348:
5-14.

Feringa HH, Vidakovic R, Karagiannis SE, Dunkelgrun M,
Elhendy A, Boersma E, van Sambeek MR, Noordzij PG, Bax JJ,
Poldermans D. Impaired glucose regulation, elevated glycated
haemoglobin and cardiac ischaemic events in vascular surgery
patients. Diabet Med 2008; 25: 314-319.

Noordzij PG, Boersma E, Schreiner F, Kertai MD, Feringa HHH,
Dunkelgrun M, Bax JJ, Klein J, Poldermans D. Increased
preoperative glucose levels are associated with perioperative
mortality in patients undergoing noncardiac, nonvascular
surgery. Eur J Endocrinol 2007; 156: 137-142.

o



kardiologia - przedoperacyjne:CHnietyp - Tamponada.gxd 2011€$$—03 09:34 Strona 107

S 107

215.
216.

217.

218.

219.

220.

221

222.

223.

224.

225.

226.

International Diabetes Federation. Diabetes atlas. 2006.
Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N, You X, Thaler LM,
Kitabchi AE. Hyperglycemia: an independent marker of in-
hospital mortality in patients with undiagnosed diabetes. J Clin
Endocrinol Metab 2002; 87: 978-982.

Vanhorebeek I, Langouche L, Van den Berghe G. Tight blood
glucose control with insulin in the ICU: facts and controversies.
Chest 2007; 132: 268-278.

van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C,
Bruyninckx F, Schetz M, Vlasselaers D, Ferdinande P, Lauwers P,
Bouillon R. Intensive insulin therapy in the critically ill patients.
N EnglJ Med 2001; 345: 1359-1367.

Van den Berghe G, Wilmer A, Hermans G, Meersseman W,
Wouters PJ, Milants I, Van Wijngaerden E, Bobbaers H, Bouillon R.
Intensive insulin therapy in the medical ICU. N Engl J Med 2006;
354: 449-461.

Gandhi GY, Nuttall GA, Abel MD, Mullany CJ, Schaff HV,
O’Brien PC, Johnson MG, Williams AR, Cutshall SM, Mundy LM,
Rizza RA, McMahon MM. Intensive intraoperative insulin therapy
versus conventional glucose management during cardiac surgery:
a randomized trial. Ann Intern Med 2007; 146: 233-243.
Ammori JB, Sigakis M, Englesbe MJ, O'Reilly M, Pelletier SJ. Effect
of intraoperative hyperglycemia during liver transplantation.
J Surg Res 2007; 140: 227-233.

Ellger B, Debaveye Y, Vanhorebeek |, Langouche L, Giulietti A,
Van Etten E, Herijgers P, Mathieu C, Van den Berghe G. Survival
benefits of intensive insulin therapy in critical illness: impact of
maintaining normoglycemia versus glycemia-independent
actions of insulin. Diabetes 2006; 55: 1096-1105.

Finfer S, Chittock DR, Su SY, Blair D, Foster D, Dhingra V,
Bellomo R, Cook D, Dodek P, Henderson WR, Hebert PC, Heritier
S, Heyland DK, McArthur C, McDonald E, Mitchell I, Myburgh JA,
Norton R, Potter J, Robinson BG, Ronco JJ. Intensive versus
conventional glucose control in critically ill patients. N Engl J Med
2009; 360: 1283-1297.

De Hert SG, Turani F, Mathur S, Stowe DF. Cardioprotection with
volatile anesthetics: mechanisms and clinical implications.
Anesth Analg 2005; 100: 1584-1593.

Slogoff S, Keats AS. Randomized trial of primary anesthetic
agents on outcome of coronary artery bypass operations.
Anesthesiology 1989; 70: 179-188.

Rodgers A, Walker N, Schug S, McKee A, Kehlet H, van Zundert A,
Sage D, Futter M, Saville G, Clark T, MacMahon S. Reduction of
postoperative mortality and morbidity with epidural or spinal

227.

228.

229.

230.

231

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

anaesthesia: results from overview of randomised trials. BMJ
2000; 321: 1493.

Wu CL, Rowlingson AJ, Herbert R, Richman JM, Andrews RA,
Fleisher LA. Correlation of postoperative epidural analgesia on
morbidity and mortality after colectomy in Medicare patients. J
Clin Anesth 2006; 18: 594-599.

Bode RH Jr, Lewis KP, Zarich SW, Pierce ET, Roberts M,
Kowalchuk GJ, Satwicz PR, Gibbons GW, Hunter JA, Espanola CC.
Cardiac outcome after peripheral vascular surgery. Comparison
of general and regional anesthesia. Anesthesiology 1996; 84:
3-13.

Mauermann WJ, Shilling AM, Zuo Z. A comparison of neuraxial
block versus general anesthesia for elective total hip
replacement: a meta-analysis. Anesth Analg 2006; 103: 1018-
1025.

Rigg JR, Jamrozik K, Myles PS, Silbert BS, Peyton PJ, Parsons RW,
Collins KS. Epidural anaesthesia and analgesia and outcome of
major surgery: a randomised trial. Lancet 2002; 359: 1276-1282.
Birkmeyer JD, Stukel TA, Siewers AE, Goodney PP, Wennberg DE,
Lucas FL. Surgeon volume and operative mortality in the United
States. N EnglJ Med 2003; 349: 2117-2127.

Liu SS, Wu CL The effect of analgesic technique on postoperative
patientreported outcomes including analgesia: a systematic
review. Anesth Analg 2007; 105: 789-808.
White PF, Kehlet H. Postoperative pain management and patient
outcome: time to return to work! Anesth Analg 2007; 104: 487—
489.
Polomano RC, Rathmell JP, Krenzischek DA, Dunwoody CJ.
Emerging trends and new approaches to acute pain
management. / Perianesth Nurs 2008;23 (1 Suppl): S43-S53.
Dolin SJ, Cashman JN, Bland JM. Effectiveness of acute
postoperative pain management: I. Evidence from published
data. Br J Anaesth 2002; 89: 409-423.

Jorgensen H,Wetterslev J, Moiniche S, Dahl JB. Epidural local
anaesthetics versus opioid-based analgesic regimens on
postoperative gastrointestinal paralysis, PONV and pain after
abdominal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2000; (4):
CD001893.
Block BM, Liu SS, Rowlingson AJ, Cowan AR, Cowan JA Jr, Wu CL.
Efficacy of postoperative epidural analgesia: a meta-analysis.
JAMA 2003; 290: 2455-2463.

Schug SA, Manopas A. Update on the role of non-opioids for
postoperative pain treatment. Best Pract Res Clin Anaesthesiol
2007; 21: 15-30.

Kardiologia Polska 2010; 68: 3 (supl. 2)



