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Operacje w krążeniu pozaustrojowym 
– potencjalne korzyści w stosunku do ryzyka
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Patofizjologia miażdżycy jest obec-
nie dość dobrze poznana. Nie jest jed-
nak jasne, na ile zmiany miażdżycowe
stwierdzane w jednym łożysku naczy-
niowym świadczą o obecności miaż-
dżycy w innym łożysku naczyniowym.
Traktując miażdżycę jako chorobę
ogólnoustrojową, uznając wspólne
czynniki ryzyka dla zmian o różnej lo-

kalizacji, można przyjąć, że w razie rozpoznania miażdży-
cy w jednym łożysku naczyniowym należy zdiagnozować
inne. Potwierdza się to na przykład w odniesieniu do cho-
roby wieńcowej i zmian w tętnicach szyjnych. W wielu ba-
daniach epidemiologicznych przeprowadzonych w la-
tach 90. wykazano, że czynnikami mającymi wpływ
na zmiany w tętnicach szyjnych są wiek, nadciśnienie tęt-
nicze, palenie tytoniu i choroba niedokrwienna serca. 

Stenoza aortalna jest obecnie najczęściej operowaną
wadą serca. W Europie wykonuje się rocznie ok. 40 tys.,
a w Stanach Zjednoczonych ok. 95 tys. operacji wszczepie-
nia zastawki aortalnej z powodu jej zwężenia. Patofizjolo-
gia rozpoznawanej coraz częściej degeneracyjnej stenozy
aortalnej nie jest dokładnie poznana [1], pod uwagę bie-
rze się oczywiście miażdżycę i zwapnienie zastawki aor-
talnej. Uznanymi czynnikami ryzyka obydwu tych proce-
sów są wiek, płeć męska, nadciśnienie tętnicze, cukrzyca,
hipercholesterolemia. Stąd między innymi badania
nad wpływem statyn na zahamowanie progresji zwężenia
zastawki aortalnej. Wiadomo, że degeneracyjna stenoza
aortalna dotyczy osób starszych. 

Jednym z najważniejszych czynników wpływających
na grubość błony wewnętrznej i błony środkowej, a także
na średnicę tętnic szyjnych jest wiek chorych. Proces sta-
rzenia i przebudowa naczyń przebiega nieco inaczej w tęt-
nicach typu sprężystego, do których należą tętnice szyjne
wspólne, i typu mięśniowego – jak tętnice szyjne we-
wnętrzne. Dlatego z wiekiem dochodzi do poszerzania
światła tętnic szyjnych wspólnych przy jednoczesnym zwę-
żaniu światła tętnic szyjnych wewnętrznych. Utrata ela-
styczności tętnic z wiekiem, a także przebudowa tętnic po-
stępuje szybciej u osób z towarzyszącym nadciśnieniem
tętniczym, cukrzycą, wysokim poziomem LDL, wysokim po-
ziomem fibrynogenu. Objawy kliniczne pojawiają się wte-
dy, gdy zwężenie tętnicy przekracza 70%. Jednak powsta-

nie blaszek miażdżycowych i utrudnienie przepływu krwi
ma nie tylko znaczenie hemodynamiczne. Nawet znacznie
mniej zawężająca światło tętnicy blaszka miażdżycowa
może być przyczyną powstania skrzeplin. Dodatkowo, po-
dobnie jak w chorobie wieńcowej, może dojść do niesta-
bilności blaszki i ostrego zamknięcia tętnicy lub mikroza-
torowości centralnego układu nerwowego. 

Wszystkie wymienione czynniki wskazują na duże
prawdopodobieństwo zmian w tętnicach szyjnych u osób
z degeneracyjną stenozą aortalną. Pytanie brzmi: czy do-
tyczy to wszystkich chorych, czy tylko osób starszych? Co
do osób starszych nie ma wątpliwości – zaleca się wyko-
nanie badania doplerowskiego tętnic szyjnych powyżej 70.
roku życia. A u pozostałych? Kwalifikacja do interwencji
powinna opierać się na ocenie ryzyka i korzyści. Wszcze-
pienie zastawki aortalnej uchodzi za zabieg niskiego ryzy-
ka. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go podają 3–5% ryzyko śmiertelności operacyjnej u osób
poniżej 70. roku życia kierowanych na operację wszczepie-
nia zastawki aortalnej. W starszej populacji ryzyko ocenia-
ne jest na 5–15% [2]. Dobre wyniki leczenia chirurgiczne-
go i mała liczba powikłań wynikają między innymi
z właściwej oceny przedoperacyjnej i wyeliminowania czyn-
ników stanowiących o ryzyku powikłań. Najpoważniejsze,
najgorzej rokujące są powikłania ze strony ośrodkowego
układu nerwowego (OUN). Ryzyko okołooperacyjnego uda-
ru OUN w czasie operacji w krążeniu pozaustrojowym oce-
nia się na ok. 2% – jeśli zwężenie jest mniejsze niż 50%,
na 10% – jeśli wynosi 50–80% światła, i do 20% – jeśli zwę-
żenie światła tętnicy przekracza 80% [3]. Zwężenie tętnic
szyjnych przekraczające 70% dotyczy zaledwie 2% chorych
w wieku 40–70 lat, ale ryzyko udaru przy istotnym zwęże-
niu jest tak duże, że powinno się wykluczyć istotne zwę-
żenie tętnicy szyjnej u wszystkich chorych z degeneracyj-
ną stenozą aorty. Badanie doplerowskie tętnic szyjnych
zaleca się dość powszechnie do oceny ryzyka. Zaleca się
również leczenie ciasnego zwężenia tętnicy szyjnej
przed planowaną operacją w krążeniu pozaustrojowym.
Decyzja o leczeniu nie jest prosta, gdyż poszerzenie tętni-
cy z założeniem stentu wiąże się z podawaniem podwój-
nej terapii przeciwpłytkowej. Na szczęście po założeniu
stentu terapia ta może być prowadzona jedynie przez mie-
siąc i po kilku dniach przerwy w podawaniu klopidogrelu
chorzy ci mogą być operowani w krążeniu pozaustrojo-
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wym. Jeśli stenoza aortalna przebiega z utratami przytom-
ności, obrzękami płuc lub groźnymi dla życia zaburzenia-
mi rytmu, chorzy muszą być hospitalizowani do czasu wy-
miany zastawki aortalnej. W sytuacjach szczególnych
operacja może być wykonana wcześniej niż po miesiącu
od interwencji, ale wtedy z utrzymanym podwójnym le-
czeniem przeciwpłytkowym i niewątpliwie większym ry-
zykiem powikłań krwotocznych. 

Najczęściej używana skala ryzyka EuroSCORE uwzględ-
nia miażdżycę pozasercową. W celu właściwego określe-
nia ryzyka, a przede wszystkim zmniejszenia ryzyka, po-
winno się oceniać zmiany miażdżycowe w tętnicach

szyjnych i tętnicach obwodowych u chorych kierowanych
do operacji w krążeniu pozaustrojowym. 
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