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Stratyfikacja ryzyka pacjentéw przed zabiegiem kardiochirurgicznym.

Jedna skala nie wystarcza...

dr hab. n. med. Maciej Banach
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Problem wtasciwej stratyfikacji
ryzyka chorych poddawanych opera-
cjom kardiochirurgicznym jest tema-
tem dyskusji od wielu lat [1]. Praca
Tekumita i wsp. podnosi bardzo wazny
i szeroko dyskutowany problem oce-
ny ryzyka pacjentéw poddanych chi-
rurgicznej rewaskularyzacji (Sciany
bocznej i tylnej serca) bez uzycia
krazenia pozaustrojowego (ang. off-pump coronary artery
bypass, OPCAB) [2].

Praca ta pomimo wielu istotnych ograniczen, wyni-
kajacych przede wszystkim z matej liczby pacjentow
wigczonych do badania, a tym samym wystepowania poje-
dynczych powiktan w okresie pooperacyjnym oraz z bra-
ku szczegbétowej analizy parametréw przedoperacyjnych
i leczenia zastosowanego w okresie okotooperacyjnym,
pozwala na wyciagniecie bardzo waznych wnioskow [2].

Wydaje sie, ze najwazniejszym przestaniem pracy jest
to, ze wszystkich chorych nalezy ocenia¢ w trakcie kwalifi-
kacji z zastosowaniem co najmniej kilku skal ryzyka.
Woéwczas mozemy mie¢ pewnosé, ze u pacjenta oceniono
wszystkie parametry, a ryzyko zostato oszacowane
w mozliwie najlepszy sposéb. Niestety, jak pokazuje
doswiadczenie, skale powszechnie stosowane na Swiecie
czesto nie oddaja specyfiki pacjentéw danego kraju, dla-
tego wazne jest takze to, by chorzy ci mogli by¢ oceniani
na podstawie skal lokalnych, ktére z powodzeniem funk-
cjonuja w wielu krajach (m.in. skala Pons, French, Edinburgh
Cardiac Surgery Score, Canadian Cardiovascular Society,
Ontario) [3]. Polska réwniez moze sie pochwali¢ taka skala,
stworzong 4 lata temu w Klinice Kardiochirurgii w todzi pod
kierownictwem prof. Janusza Zastonki — tzw. Polska Skala
Ryzyka Operacyjnego (ang. Polish Score of Risk, PSR) [4].

Warto w tym miejscu przypomnie¢, ze pierwsze kar-
ty ryzyka — Saklad i Winti, Dripss i wsp., Darbinjan,
powstaty juz w latach 60. ubiegtego wieku i nie uwzgled-
niaty obiektywnych danych o stanie krazenia [3]. Skala
Parsonetta stworzona w 1989 r. rbwniez ma wiele ograni-
czen [5]. Dopiero skale EuroSCORE (European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation) i Cleveland Clinic
Foundation zaczety we wtasciwy sposéb kwalifikowaé
pacjentéw do odpowiedniej grupy ryzyka operacyjnego,
prognozujac mozliwos¢ wystapienia okreslonych powiktan
w okresie pooperacyjnym [4].

System oceny Cleveland Score, przez niektérych nazy-
wany skala Higginsa, zostat stworzony na podstawie
danych 5051 pacjentéw poddanych operacyjnemu zabie-
gowi rewaskularyzacji wiehcowej w Cleveland Clinic
Foundation [6]. Skale ryzyka operacyjnego EuroSCORE
zaprezentowano po raz pierwszy w Brukseli w 1998 r. Do
powstania niniejszej skali wykorzystano populacje cho-
rych poddanych zabiegom kardiochirurgicznym w 128
osrodkach w 8 krajach Europy Zachodniej. Do programu
wiaczono prawie 20 tys. pacjentéw i oceniono 97 poten-
cjalnych czynnikéw ryzyka. Dzieki temu stworzono skale,
ktéra wydaje sie kompromisem pomiedzy doktadnoscia
i liczba analizowanych danych a prostota konieczna
w codziennej praktyce lekarskiej. Co wiecej, w przeciwien-
stwie do skali Parsonetta (i innych starszych skal) jest ona
mato podatna na subiektywna ocene lekarza [7].

Wazne jest takze, by kardiochirurdzy dysponowali
metoda oceny catkowitego ryzyka swoista dla populacji
polskiej. W latach 1997-1999 w Klinice Kardiochirurgii
6wczesnego Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej
w todzi przeprowadzono badania w grupie 1023 oséb ope-
rowanych z powodu choroby wieficowej. Procesowi dia-
gnostyki i leczenia tych chorych towarzyszyto ankieto-
wanie ich stanu wyjsciowego, wynikéw badan, metod
operacyjnych, przebiegu leczenia operacyjnego i poope-
racyjnego oraz wystepujacych powiktan. Zmienne okres-
lajace czynniki ryzyka wyodrebniono, badajac korelacje
miedzy dang zmienng a zmienng opisujaca wystepowa-
nie powiktan na podstawie juz istniejacych kart ryzyka
operacyjnego, dostepnych badan oraz na podstawie infor-
macji od lekarzy z ich codziennej praktyki. Poczatkowo
stworzono tzw. t6dzka Skale Ryzyka, ktérej doktadna ana-
liza, juz na tym etapie, wykazata jej lepszg przydatnosé
do codziennego zastosowania niz powszechnie stosowa-
nych na Swiecie skal ryzyka [1]. Nastepnie przeprowadzono
badanie wieloosrodkowe (12 osrodkéw kardiochirurgicz-
nych w Polsce) na tacznej populacji prawie 6000 pacjen-
téow i stworzono Polska Skale Ryzyka Operacyjnego
(Tabela 1) [4].

Jej ocena wypadta jeszcze korzystniej, a szczegdtowa
analiza statystyczna dowiodta, ze skala ta w najlepszy spo-
soéb okresla ryzyko pacjentéw poddanych chirurgicznej
rewaskularyzacji serca w Polsce (Rycina 1.). Analizujac
Rycine 1, tatwo zauwazy¢, ze najwyzej potozong krzywa
otrzymujemy dla Polskiej Skali Ryzyka (pole pod krzywa
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Tabela I. Polska Skala Ryzyka Operacyjnego choroby

niedokrwiennej serca [4]
Czynniki ryzyka Punkty
Zaburzenia hemodynamiczne przed operacja 4

EF < 40%

Nagty tryb zabiegu

Choroby ptuc

Poprzednia interwencja kardiochirurgiczna

Niestabilna choroba wiencowa

Powierzchnia ciata < 1,75 m?

Zwezenia pnia > 75%

NN W W Ww

Ptytki krwi powyzej normy
Wiek 65 lat + 1 pkt co 5 lat

—

Leczona nadczynnos¢ tarczycy

[ N

Cukrzyca

—

Kreatynina > 1,2 mg/dl

Miazdzyca zarostowa koriczyn dolnych

[N N

Miazdzyca tetnic dogtowowych

Zawat w ciggu ostatnich 90 dni 1

Komorowe zaburzenia rytmu serca 1
Zabieg w ECC 1

AUC = 0,775), co oznacza, ze w przypadku zgondw skala
ta daje najlepsze rezultaty sposréd analizowanych skal.
Zdecydowanie najgorszy wynik uzyskano dla skali
Cleveland [4].

Reasumujac — wtasciwa ocena ryzyka pacjenta zakwa-
lifikowanego do zabiegu kardiochirurgicznego pozwala
przewidzie¢ wystapienie powiktan i wdrozy¢ odpowiednie
dziatania profilaktyczne. Dostepne pismiennictwo wska-
zuje, ze wsrdd wielu skal ryzyka operacyjnego na Swiecie,
nadal najwieksze znaczenie maja EuroSCORE oraz skala
Cleveland, zaréwno pod wzgledem odpowiedniej kwalifi-
kacji pacjentow do grup ryzyka, jak i wtasciwosci predyk-
cyjnych dla zgonu i powiktan pooperacyjnych [1, 3, 4].

Praca Tekumita i wsp. uzmystawia nam jednak, ze
w niektorych przypadkach ocena ta moze by¢ zawyzona
lub zanizona, dlatego jesli to mozliwe, pacjentéw nalezy
ocenia¢ z wykorzystaniem kilku skal, w tym skali przysto-
sowanej do oceny ryzyka chorych z danego kraju, co wyni-
ka ze specyfiki populacji oraz systemu ochrony zdrowia.
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