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Opublikowano wiele danych na temat wptywu leczenia na niekorzystne
rokowanie u pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.
Nadcis$nienie jest niezwykle czgstym stanem, wystgpujacym u istotnego odsetka
Swiatowej populacji. Mimo iz opracowano zalecenia dotyczace leczenia ogélne;j
populacji pacjentéw z nadciSnieniem, nie ma takich wytycznych odnoszacych
si¢ do oceny przed operacjg oraz postgpowania w okresie okolooperacyjnym

u pacjentéw z nadci$nieniem, ktorzy sa poddawani operacji
niekardiochirurgicznej. Szczegblne znaczenie ma zidentyfikowanie grup
zagrozonych powiklaniami, a takze wskazan do zaniechania operacji w celu
wczesniejszego leczenia nadciSnienia i w ten sposOb zmniejszenia tego ryzyka.
W niniejszym przegladzie przeanalizowano zaleznoS$ci mi¢dzy nadci$nieniem,
farmakoterapig, znieczuleniem oraz niepomyS$lnymi wynikami leczenia u tych
0s0b. Dokonano analizy dost¢pnych danych i sformulowano zalecenia
dotyczace identyfikacji pacjentéw z grupy najwickszego ryzyka niepomyslnych
incydentow sercowo-naczyniowych i umieralnoSci z przyczyn sercowych.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna doj$¢ do wniosku, ze jedynymi
chorymi, u ktérych uzasadnione moze by¢ zaniechanie operacji w celu
wczesniejszego uzyskania lepszej kontroli ci$nienia tetniczego, sg pacjenci

z nadci$nieniem stopnia 2 i towarzyszacymi powikianiami narzgdowymi oraz
pacjenci z nadci$nieniem stopnia 3 (ciSnienie tetnicze >180/110 mm Hg).

Wprowadzenie

W Wielkiej Brytanii nadci$nienie tg¢tnicze wystepuje
u okoto 7,5 miliona os6b. Wigkszos¢ leczonych otrzymu-
je beta-adrenolityki lub diuretyki, jednak od 80 do 85%
pacjentow nie jest leczonych lub otrzymuje niedostatecz-
ne leczenie. Zgodnie z zaleceniami zaréwno Swiatowej
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Organizacji Zdrowia, jak i British Hypertension Society
docelowe cisnienie t¢tnicze w podstawowej opiece zdro-
wotnej wynosi mniej niz 140/85 mm Hg u pacjentéw bez
cukrzycy oraz mniej niz 140/80 mm Hg u pacjentow
z nadci$nieniem i cukrzyca. Podobne dane uzyskano
w Stanach Zjednoczonych, w ktérych nadci$nienie tetni-
cze wystepuje u okolo 25% wszystkich dorostych, a cze-
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sto$¢ wystgpowania nierozpoznanego nadciSnienia wyno-
si okolo 1 na 15 (tj. okolo 15 milionéw pacjentoéw). Na ca-
Iym S$wiecie nadciS$nienie tgtnicze wystgpuje u okoto
600 milionéw osob. Prawdopodobienstwo, ze pacjent
z nadci$nieniem bedzie poddawany planowej operacji
niekardiochirurgicznej, jest wiec duze, co rodzi pytanie,
czy nadciSnienie wplywa na rokowanie u takich chorych.
Obecne kontrowersje dotyczace postepowania u pa-
cjentdw z nadciSnieniem poddawanych leczeniu chirur-
gicznemu mozna podsumowaé w pigciu pytaniach. 1) Czy
wszystkie metody leczenia sg skutecznymi sposobami
kontroli nasilonych odpowiedzi hemodynamicznych, czy
nalezy kontynuowaé podawanie lekow do czasu operacji
oraz czy wystepujg istotne interakcje ze znieczuleniem?
2) Czy farmakoterapia nadcisnienia wptywa na rokowanie
w okresie okolooperacyjnym? 3) Czy nadciSnienie przy-
czynia si¢ do wystgpowania niepozadanych incydentow
sercowo-naczyniowych w okresie okotooperacyjnym
u 0s6b leczonych chirurgicznie? 4) Jak nalezy postgpo-
wac u pacjentéw z izolowanym nadciSnieniem skurczo-
wym, u ktérych planuje si¢ operacje? 5) W ktorych
grupach pacjentéw (jezeli takie istniejg) anestezjolog po-
winien rozwaza zaniechanie bgdz odroczenie operacji?

Farmakoterapia, znieczulenie
i nadcisnienie

W ostatnich dwoch dziesiecioleciach podstawg leczenia
nadci$nienia tetniczego w Wielkiej Brytanii i wielu in-
nych krajach byly beta-adrenolityki. Obecnie nie uwaza
sie juz ich jednak za wlasciwe poczatkowe leczenie u wie-
lu pacjentow z nadcisnieniem. Dlaczego tak sig¢ stato? Ta
zmiana podejScia do leczenia wiaze si¢ z dzialaniami nie-
pozadanymi tych lekow.

Wszystkie beta-adrenolityki moga powodowac lub na-
sila¢ zaburzenia charakteryzujace stan przedcukrzycowy,
poniewaz jako jedyna klasa lekow wigz si¢ ze zwicksze-
niem st¢zenia glukozy we krwi. Czy ta nowa postaé cu-
krzycy typu 2 jest istotna dla pacjentéw? Z analizy, ktora
przeprowadzili Aksnes i wsp. [1], wynika, ze ryzyko ser-
cowe zwigzane z cukrzycg wywolywang przez beta-adre-
nolityki wynosi okoto 50% ryzyka obserwowanego u pa-
cjentéw z rozwinietg cukrzycg (badanie VALUE).

Jezeli w dowolnej metaanalizie uwzgledni si¢ wyniki
badania ASCOT, to w poréwnaniu z atenololem leczenie
polegajace na podawaniu antagonisty wapnia wywiera ko-
rzystniejszy wplyw na niemal wszystkie oceniane para-
metry [2].

Leczenie beta-adrenolitykami powoduje mniejsza
redukcje ci$nienia centralnego w aorcie niz w przypadku
zastosowania antagonistow wapnia [3]. Nie ma danych,
ktore potwierdzalyby skuteczno$¢ beta-adrenolitykow
w zmniejszaniu ryzyka powikian narzadowych, takich jak
przerost lewej komory lub dysfunkcja srédblonka. Ochron-
ny wplyw beta-adrenolitykow na serce jest przeceniany;
przeprowadzono tylko jedno badanie, w ktorym oceniano
leczenie hipotensyjne u pacjentéw z nadciS$nieniem tetni-
czym i chorobg wienicowg (badanie INVEST) [4].
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Leczenie beta-adrenolitykami wydaje si¢ wigc naj-
mniej oplacalne sposréd wszystkich standardowych spo-
sobow leczenia, jezeli wzig¢ pod uwage hospitalizacje, in-
cydenty Kkliniczne oraz leczenie nowo rozpoznanej
cukrzycy. Mimo iz nie nalezg juz do lekéw pierwszego
rzutu w terapii nadciSnienia w podstawowej opiece zdro-
wotnej, bedg jednak nadal stosowane u pacjentéw z nad-
ci$nieniem i wspolistniejaca chorobg wiencowa. Ocena
interakcji z technikami znieczulenia miejscowego 1 0gdl-
nego dowodzi, ze leki te sg dobrze tolerowane i zapewnia-
ja stabilno$¢ hemodynamiczna.

Czy te zmiany farmakoterapii majg implikacje dla poste-
powania w okresie przedoperacyjnym u pacjentéw chirur-
gicznych? Czy wszystkie metody leczenia sg skutecznymi
sposobami kontroli nasilonych odpowiedzi hemodyna-
micznych? Czy wszystkie leki powinny by¢ podawane az
do czasu operacji? Czy wystepujg istotne interakcje ze znie-
czuleniem? Leczenie nadci$nienia t¢tniczego za pomoca
antagonistow wapnia nie wigze si¢ z nadmiernym spadkiem
ciSnienia w odpowiedzi na indukcje znieczulenia.

Interakcje miedzy znieczuleniem a inhibitorami kon-
wertazy angiotensyny (ACE) i antagonistami receptora
dla angiotensyny II (ARB) sg kontrowersyjne. Duze daw-
ki inhibitor6w ACE i ARB mogg nasila¢ spadek ciSnienia
tetniczego wywolywany przez znieczulenie, a pacjenci
otrzymujacy ARB stabiej odpowiadajg na efedryne i fe-
nylefryn¢. Mimo iz niektérzy autorzy proponowali prze-
rywanie podawania tych lekow na 24 godziny przed ope-
racja [5-7], moze to zwigkszal potrzebg¢ aktywnego
leczenia epizodéw nadciSnienia w okresie pooperacyjnym
[8]. Dawki inhibitoréw ACE i ARB stosowane w Wiel-
kiej Brytanii i wielu innych krajach sg na ogol mniejsze
niz w badaniach, ktore przeprowadzili Coriat i wsp. [5]
oraz Brabant i wsp. [6], a wiec praktyka kontynuacji le-
czenia az do operacji, w tym podawania tych lekéw rano
w dniu zabiegu, jest dopuszczalna.

Nie ma danych na temat interakcji nowej klasy lekow
hipotensyjnych, tj. bezposrednich inhibitoréw reniny
(np. aliskiren), ze znieczuleniem i zabiegami chirurgicz-
nymi.

Agonisci receptorow a.,-adrenergicznych umozliwiaja
uzyskanie stabilnosci hemodynamicznej poprzez zmniej-
szanie aktywnosci uktadu wspotczulnego. Klonidyna
dziata réwniez anksjolitycznie i sedatywnie, zmniejszajgc
zapotrzebowanie na wziewne i dozylne $rodki znieczula-
jace. Leki te zmniejszajg ponadto ryzyko niepozadanych
incydentow sercowych w okresie pooperacyjnym zarow-
no u pacjentéw kardiochirurgicznych, jak i chorych pod-
dawanych operacjom niekardiochirurgicznym [9]. W me-
taanalizie, ktorg przeprowadzili Wijeysundera i wsp. [10],
wykazano, ze leki z grupy agonistow receptoréw o.,-adre-
nergicznych zmniejszaly czg¢sto$¢ zgondéw i zawatow mig-
$nia sercowego po operacjach naczyniowych, a takze ogra-
niczaly niedokrwienie mie$nia sercowego u leczonych
kardiochirurgicznie. Niejednorodno$¢ tych badan wska-
zuje na potrzebe przeprowadzenia dalszych, duzych ran-
domizowanych prob klinicznych. W analizie poréwnaw-
czej z beta-adrenolitykami liczba pacjentéw, ktérym
trzeba bylo podawac te leki, aby unikng¢ jednego powi-
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ktania sercowo-naczyniowego w okresie pooperacyjnym,
wynosila od 2,5 do 3,8, w poréwnaniu z 19-38 w przypad-
ku agonistow receptor6w a.,-adrenergicznych.

Biccard i wsp. [11® *] przeanalizowali niedawne bada-
nia z oceng klinicznych wynikow leczenia, w ktérych sto-
sowano deksmedetomidyne. Analiza danych z 20 préb
klinicznych, w ktérych uczestniczyto 840 pacjentow, wy-
kazala trend w kierunku poprawy sercowych wynikéw le-
czenia (mniejsza czgstoS¢ wystgpowania zawalu i niedo-
krwienia mie$nia sercowego), ale jednoczesSnie czgstsze
wystepowanie spadkow ciSnienia tetniczego i bradykar-
dii. W celu oceny wynikéw podawania deksmedetomidy-
ny bez watpienia uzasadnione jest przeprowadzenie ran-
domizowanej proby klinicznej z grupg kontrolng placebo.

ZNIECZULENIE A LECZENIE HIPOTENSYJNE

Obecnie przyjmuje sie, ze leczenie hipotensyjne mozna
kontynuowac az do poranka w dniu operacji, z mozliwym
wyjatkiem inhibitorow ACE i ARB. W badaniach
wlasnych autorzy opracowania nie stwierdzili istotnych
réznic miedzy lekami ani nadmiernego spadku ci$nienia
tetniczego po indukcji znieczulenia u otrzymujacych in-
hibitory ACE, beta-adrenolityki, antagonistow wapnia
lub diuretyki w monoterapii [12], natomiast jedynie be-
ta-adrenolityki chronity przed niekorzystng reakcja pre-
syjng i chronotropowg w odpowiedzi na wprowadzenie
laryngoskopu i intubacj¢, zmniejszajac w ten sposob ryzy-
ko niedokrwienia mig$nia sercowego [12,13]. Najnowsze
dane wskazuja na to, ze kwas acetylosalicylowy moze osta-
biaé hipotensyjne dzialanie spironolaktonu, inhibitoréw
ACE i ARB, natomiast statyny sg korzystne u wszystkich
0soOb z grupy ryzyka sercowo-naczyniowego, ale korzys$¢
ta zostaje utracona, kiedy przed operacjg przerywa si¢ po-
dawanie statyny.

Waznym problemem u pacjentéw z nadciSnieniem
tetniczym jest zmiana autoregulacji perfuzji narzadowej
zwigzana z chorobg i jej leczeniem. Czy znieczulenie
wplywa na te mechanizmy autoregulacyjne? Kadoi i wsp.
[14] wykazali lepsze zachowanie kontroli przeptywu krwi
przez mozg (ocenianego na podstawie Sredniej predkosSci
przeplywu krwi w tetnicy Srodkowej mézgu) w sytuacji
zmian ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla w krwi tet-
niczej podczas znieczulenia izofluranem w poréwnaniu
z sewofluranem. Jezeli te wyniki zostang potwierdzone
przez innych badaczy, moze to wplynac na wybor techni-
ki znieczulenia u pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym.

Beta-adrenolityki, niedokrwienie
miesnia sercowego i hiepozadane
incydenty sercowe

Oprocz wplywu na czestosC rytmu serca i ciSnienie tetni-
cze beta-adrenolityki powodujg rowniez inne korzystne
dziatania w okresie okolooperacyjnym, w tym zmniejsza-
ja niedokrwienie mig¢$nia sercowego [13,15] oraz ograni-
czaja wystgpowanie niepozadanych incydentéw serco-
wych [16,17]. Najnowsze dane spowodowaly jednak
ponowne przeanalizowanie tych korzysci z leczenia.
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Badania, ktore przeprowadzili Mangano i wsp. [16]
oraz Poldermans i wsp. [17] w grupach obejmujacych po-
nad 60% pacjentéw z nadci$nieniem, wykazaly poprawe
odpowiednio 2-letnich i rocznych wynikéw leczenia
u pacjentéw z chorobg wienicowg lub z grupy duzego ry-
zyka choroby wieficowej poddawanych operacji niekar-
diochirurgicznej, ktorzy otrzymywali beta-adrenolityki
w okresie okolooperacyjnym. W badaniu, ktore przepro-
wadzili Mangano i wsp. [16], podawanie atenololu roz-
poczynano przed operacja i kontynuowano przez tydzien
po operacji, uzyskujac zwigkszenie przezywalnosci bez
incydentu z 81 do 91%. Pomimo ograniczen wynikaja-
cych z protokotu badania (analiza nie obejmowata incy-
dentéw sercowych, ktore wystgpity podczas hospitaliza-
cji, a niektérych pacjentéw objeto randomizacjg po
wczeSniejszym przerwaniu podawania beta-adrenolityku
przed operacja) American College of Medicine zapropo-
nowato w 1997 roku, aby podawac¢ atenolol przed opera-
cja wszystkim pacjentom z chorobg wienicowg lub jej
czynnikami ryzyka. Za stusznoScig takiego postgpowa-
nia przemawialy réwniez dostgpne w tamtym czasie da-
ne wskazujace na skuteczno$¢ beta-adrenolitykow w le-
czeniu i wtérnej prewencji zawalu mieSnia sercowego,
leczeniu nadci$nienia tetniczego, a pézniej rowniez do-
wody analogicznych korzysSci w leczeniu pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca.

W 1999 roku Poldermans i wsp. [17] przedstawili wy-
niki randomizowanej, kontrolowanej proby kliniczne;j
przeprowadzonej u pacjentéw z odwracalnym niedo-
krwieniem mig§nia sercowego, ktorych kierowano na pla-
nowg duzg operacj¢ naczyniows. Wsrod pacjentdw otrzy-
mujacych bisoprolol przed operacjg oraz przez 28 dni
po zabiegu stwierdzono zmniejszenie czestosci wystepo-
wania zawalow miesnia sercowego o 100%, a czestosci
wystepowania zgondw z przyczyn sercowych o 80%. Row-
niez i to badanie stwarza klinicystom trudnosci interpre-
tacyjne, poniewaz nie bylo zaslepione i zostalo przerwa-
ne po pierwszej analizie posredniej. Wydawatlo si¢ jednak,
ze potwierdza ono zasadnos¢ stosowania beta-adrenolity-
koéw u pacjentéw z chorobg wienicowg lub jej istotnymi
czynnikami ryzyka (w tym nadci$nieniem tetniczym), co
znalazlo odzwierciedlenie w wytycznych American Col-
lege of Cardiology i American Heart Association
(ACC/AHA) z 2002 roku, w ktorych stwierdzono, iz ,,na
podstawie dostgpnych badan mozna sadzié, ze beta-adre-
nolityki podawane w odpowiedni sposob ograniczaja
niedokrwienie w okresie okolooperacyjnym i moga
zmniejsza¢ ryzyko zawalu migs$nia sercowego i zgonu
w przypadkach zwigzanych z duzym ryzykiem”. W tych
wytycznych stosowanie beta-adrenolitykéw u pacjentéw
poddawanych operacji naczyniowej, u ktérych w bada-
niach przedoperacyjnych wykryto niedokrwienie, uzy-
skalo range zalecenia klasy I, natomiast przedoperacyjne
stosowanie beta-adrenolitykow u pacjentéw z uprzednio
nieleczonym nadciS$nieniem, rozpoznang chorobg wien-
cowg lub istotnymi czynnikami ryzyka choroby wienco-
wej mialo range zalecenia klasy Ila.

W pozniejszych badaniach, metaanalizach i przegla-
dach systematycznych zakwestionowano te dane i w pdz-
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niejszych zaleceniach, takich jak wytyczne ACC/AHA
z 2006 1 2007 roku, stwierdzono, iz ,,na podstawie dostep-
nych badan mozna sgdzié, ze beta-adrenolityki ograni-
czaja niedokrwienie w okresie okolooperacyjnym i moga
zmniejsza¢ ryzyko zawalu mieSnia sercowego i zgonu
u pacjentdow z rozpoznang chorobg wienicowg” [18¢ ¢].

Jeszcze pozniej poglady na temat skutecznosci beta-ad-
renolitykdw u pacjentéw internistycznych zaczely sig
zmieniaé, w odniesieniu do nadci$nienia tetniczego po
opublikowaniu wynikéw badan ASCOT i ALLHAT,
aw odniesieniu do §wiezego zawalu mig§nia sercowego po
opublikowaniu wynikéw badania COMMIT. Ze wzgledu
na watpliwosci dotyczace skutecznosci ostrej blokady re-
ceptorow beta-adrenergicznych w okresie okotoperacyj-
nym potrzebne stalo si¢ przeprowadzenie duzej randomi-
zowanej, kontrolowanej proby klinicznej, w ktorej
poréwnano by beta-adrenolityki z placebo u pacjentéw za-
grozonych incydentami sercowymi w okresie okoloopera-
cyjnym. Ostatnio przedstawiono wyniki takiej proby kli-
nicznej, czyli badania POISE [19°¢¢]. Rekrutacje
rozpoczeto w 2002 roku, a zakoniczono w lipcu 2007 roku,
wilgczajac do badania 8351 pacjentéw w 190 osrodkach
w 23 krajach. Badany lek (preparat bursztynianu meto-
prololu o przedtuzonym uwalnianiu, w dawce docelowe;j
200 mg na dobe, ale zmniejszanej do 100 mg na dobe
w przypadku wystgpienia spadku ciSnienia tetniczego lub
bradykardii) otrzymato w tym badaniu 4174 pacjentow.
Podawanie badanego leku lub placebo rozpoczynano na
2-4 godziny przed operacja i kontynuowano przez 30 dni.
Gl6éwnym ocenianym parametrem byla czgsto$¢ wystgpo-
wania zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawa-
16w mieSnia sercowego niezakofczonych zgonem oraz
incydentow zresuscytowanego naglego zatrzymania kra-
zenia w ciggu 30 dni. Do drugorzedowych punktéw kon-
cowych nalezaly zgony z wszystkich przyczyn, udary
mozgu, zawaly migSnia sercowego, potrzeba rewaskulary-
zacji wieficowej, nowe przypadki migotania przedsionkéw,
zastoinowa niewydolnos¢ serca, spadek ciSnienia t¢tnicze-
go oraz bradykardia.

Nadcis$nienie t¢tnicze stwierdzono u 63% sposrod 8631
pacjentéw. Wyniki uzyskane po 30 dniach wskazywaly na
istotne zmniejszenie czgstosci wystgpowania zawalu mig-
$nia sercowego (4,2% w grupie metoprololu vs 5,7% w gru-
pie placebo), ograniczenie potrzeby zabiegow rewaskula-
ryzacji wiencowej oraz zmniejszenie liczby pacjentow,
u ktoérych wystapilo migotanie przedsionkéw. W grupie
otrzymujacej metoprolol stwierdzono jednak istotne
zwigkszenie umieralnosci ogodlnej (3,1 vs 2,3%), czgstosci
wystepowania udaréw moézgu (1 vs 0,5%) oraz czestosci
wystepowania klinicznie istotnego spadku ci$nienia tet-
niczego i bradykardii. Wyniki badania POISE wskazywa-
1y zatem, ze u kazdego tysigca pacjentéw o podobnym pro-
filu ryzyka poddawanych operacji niekardiochirurgicznej
metoprolol zapobiegnie zawalowi migSnia sercowego
u 15 pacjentéw, rewaskularyzacji wieicowej u 3, a istotne-
mu migotaniu przedsionkoéw u 7, ale jednoczes$nie przy-
czyni si¢ do zgonu o oSmiu pacjentow wigcej, a udar
mozgu wystapi u pigciu osoéb wigcej na kazdy tysiac leczo-
nych [19e].
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Te wyniki leczenia w okresie okotooperacyjnym sg
zgodne z wynikami dwdch innych préb klinicznych z za-
stosowaniem beta-adrenolityku (MaVS i POBBLE),
w ktorych metoprolol przyjmowany doustnie w okresie
okolooperacyjnym u pacjentéw poddawanych operacji
naczyniowej nie spowodowal réznicy czestoSci wystepo-
wania incydentow sercowych w 30-dniowej i 6-miesiecz-
nej obserwacji [20°,21¢].

Nadcisnienie tetnicze a wyniki
leczenia w okresie
okotooperacyjnym

Czy nadcis$nienie tetnicze przyczynia sie do wystepowa-
nia niepozadanych incydentéw sercowo-naczyniowych
w okresie pooperacyjnym u leczonych chirurgicznie? Do
niedawna dostepnych bylo niewiele danych na temat
wplywu nadciS$nienia na pooperacyjne wyniki leczenia,
chociaz w 1929 roku Sprague [22] donidst 0 32% czgstosci
zgonow z przyczyn sercowych w okresie okolooperacyj-
nym u pacjentéw z nadciSnieniowa chorobg serca. Ale ja-
ki jest wptyw nadciSnienia tetniczego na chorobowos¢
i umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych obecnie?

Prys-Roberts i wsp. [23,24] przeanalizowali zalezno-
§ci miedzy znieczuleniem a nadci$nieniem i wykazali, ze
indukcja znieczulenia, wprowadzenie laryngoskopu oraz
intubacja wigzaly si¢ ze spadkiem ciSnienia tetniczego,
komorowymi zaburzeniami rytmu serca oraz niedokrwie-
niem mig§nia sercowego u pacjentow z nieleczonym lub
niewlasSciwie kontrolowanym nadci§nieniem, ale wplyw
ten mozna zmniejszy¢ poprzez przedoperacyjng blokade
receptorOw beta-adrenergicznych [13,25]. Natomiast
Goldman i Caldera [26] nie stwierdzili zwigzku mig¢dzy
ciSnieniem tetniczym przed operacjg a wystepowaniem
zaburzen rytmu serca, niedokrwienia mig$nia sercowego,
niewydolnosci serca lub niewydolnosci nerek w okresie
pooperacyjnym u pacjentow z umiarkowanym nadciSnie-
niem.

Wyniki badan epidemiologicznych, w ktérych ocenia-
no nadci$nienie tetnicze jako czynnik wplywajacy na wy-
stepowanie powiklan sercowo-naczyniowych, takze sg
sprzeczne. Na przykiad Forrest i wsp. [27] zbadali ponad
17 000 pacjentéw i nie stwierdzili istotnej réznicy czesto-
Sci wystgpowania powiklan migdzy calg badang grupa
a podgrupg pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym (3,5 vs
7,0%). Ostatnio Davenport i wsp. [28 ¢] przedstawili wyni-
ki uzyskane w najwigkszej dotychczas ocenianej populacji
(183 069 pacjentow w 128 osrodkach Veterans Admini-
stration i 14 osrodkach akademickich, ktérych poddano
leczeniu chirurgicznemu w latach 2002-2004). Glownym
ocenianym parametrem byla czesto$¢ wystgpowania po-
waznych niepozgdanych incydentéw sercowych (Swiezy
zawal mig$nia sercowego lub nagte zatrzymanie krazenia
wymagajace podjecia resuscytacji) w ciggu 30 dni po ope-
racji. Autorzy stwierdzili, ze taki incydent wystagpit u 2362
pacjentow (1,29%), z ktorych zmarto 59,44%, natomiast
ryzyko zgonu wsrdd pacjentow, u ktérych nie wystapit
niepozadany incydent sercowy, wyniosio 1,85%. W anali-
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zie jednoczynnikowej zidentyfikowano 31 przedoperacyj-
nych czynnikoéw ryzyka oraz 10 przedoperacyjnych testow
(badan dodatkowych), ktore byly istotnymi wskaznikami
prognostycznymi. Parametry te wprowadzono nastepnie
do modelu regresji logistycznej, wykorzystujac dane uzy-
skane u 91 572 pacjentow do opracowania modelu, a dane
uzyskane u 91 497 pacjentéw do jego zweryfikowania. Po
uwzglednieniu wplywu innych sercowych czynnikow ry-
zyka autorzy wykazali, ze samo nadci$nienie nie bylo
czynnikiem ryzyka.

Poniewaz 1aczna czgsto$¢ wystepowania powikian
okolooperacyjnych u osob leczonych chirurgicznie jest
matla, do oceny wynikow leczenia w okresie okoloopera-
cyjnym czesto wykorzystuje sie zastepcze punkty konco-
we, ktore wystepujg czescie;.

NIEDOKRWIENIE SERCA |1 BIOMARKERY

Uprzednio autorzy tego opracowania opublikowali dane
wskazujace na czestsze wystepowanie niemego niedo-
krwienia migSnia sercowego przed operacja u pacjentow
z nadci$nieniem t¢tniczym w poréwnaniu z pacjentami
z prawidlowym ci$nieniem, a takze u 0sob z nieleczonym
lub Zle kontrolowanym nadciS$nieniem (ciSnienie tetni-
cze >160/90 mm Hg) w poréwnaniu z pacjentami z pra-
widlowym ci$nieniem lub dobrze kontrolowanym nadci-
$nieniem [29,30]. Wydaje si¢, ze rézne jednoczeSnie
stosowane leczenie nie wplywa na wyst¢powanie nieme-
go niedokrwienia migSnia sercowego u tych pacjentow
z grupy ryzyka.

Dostepne sg sprzeczne dane na temat zaleznosci mie-
dzy nadci$nieniem, niemym niedokrwieniem mig§nia
sercowego w okresie pooperacyjnym oraz wynikami le-
czenia [31,32]. W analizie jednoczynnikowej Howell
i wsp. [33] stwierdzili zwigzek migdzy niemym niedo-
krwieniem mig$nia sercowego w okresie pooperacyjnym
a rozpoznanym i leczonym nadci$nieniem t¢tniczym,
a takze skurczowym i rozkurczowym ciS$nieniem tetni-
czym w chwili przyjecia do szpitala, ale w analizie wielo-
czynnikowej istotnymi czynnikami pozostaly tylko roz-
poznanie nadci$nienia i warto$¢ ciSnienia skurczowego,
a iloraz ryzyka niemego niedokrwienia migsnia sercowe-
go w okresie pooperacyjnym wyniost 1,2 dla kazdego
wzrostu ciSnienia skurczowego o 10 mm Hg. Dane te sg
zgodne z wynikami, ktore uzyskali Stamler i wsp. [34],
wykazujac, ze nadcisnienie skurczowe jest silniejszym
czynnikiem ryzyka powiklan nadci$nienia. W wigkszo-
Sci badan dotyczacych nadci$nienia u pacjentdéw chirur-
gicznych oceniano zalezno$¢ migdzy rozpoznaniem nad-
ciSnienia a wynikami leczenia, nie biorgc pod uwage
wartoSci ci$nienia tetniczego ani stosowania bagdz niesto-
sowania leczenia hipotensyjnego. Autorzy tego opraco-
wania nie stwierdzili zwiazku migdzy nadci$nieniem
a niedokrwieniem mig§nia sercowego w okresie okoto-
operacyjnym, kiedy dane analizuje si¢ z uwzglgdnieniem
wplywu czynnikdéw zakldcajacych (stosowanie beta-adre-
nolitykow, stosowanie antagonistow wapnia, operacja na-
czyniowa) [35].

Mimo iz nadci$nienie tetnicze jest zwigzane z wigk-
sza czestoScig wystepowania niemego niedokrwienia mie-
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$nia sercowego w okresie okotooperacyjnym, ktore z ko-
lei moze wigzac si¢ z czg¢stszym wystepowaniem powikian
sercowych, w tym zgonoéw, nadal potrzebne s3 jedno-
znaczne dane, ktore pozwolilyby wykorzystywac te
wyniki do podejmowania decyzji o zaniechaniu badz od-
raczaniu operacji u pacjentow kwalifikowanych do pla-
nowego zabiegu chirurgicznego. Wazna kombinacja czyn-
nikow ryzyka moze by¢ wspdlistnienie nadci$nienia
tetniczego i choroby mézgowo-naczyniowe;.

Innym zastgpczym wskaznikiem jest martwica migs-
nia sercowego, oceniana za pomocg przeciwcial mono-
klonalnych przeciwko miozynie lub st¢zenia troponin
w surowicy. Przyczyna uwalniania troponin jest niedo-
krwienie serca. Pons-Llado i wsp. [36] wykazali wickszy
stopien uszkodzenia mie$nia sercowego u objawowych
pacjentéw z nadciSnieniem w porownaniu z zarowno pa-
cjentami z bezobjawowym nadciSnieniem, jak i osobami
z prawidlowym ci$nieniem, natomiast Reddy i wsp. [37]
stwierdzili zwigkszone stezenie troponiny T w surowicy
u internistycznych pacjentéw z nadciSnieniem w porow-
naniu z grupg kontrolng. W nieopublikowanej metaana-
lizie 22 badan (obejmujacej 6867 pacjentow) autorzy tego
opracowania stwierdzili, ze wzgledne ryzyko zwiekszone-
go stezenia troponiny sercowej w okresie pooperacyjnym
w zwigzku z nadci$nieniem wynosilo 1,36 (przedziat uf-
nosci 1,21-1,53). Dane te wskazuja, ze nadci$nienie moze
wigzaé si¢ ze zwiekszonym ryzykiem uszkodzenia migs-
nia sercowego w okresie okolooperacyjnym.

POWAZNE POWIKLANIA SERCOWE

A NADCISNIENIE TETNICZE

W metaanalizie 30 badan, ktorg przeprowadzili Howell
i wsp. [38], oceniano chorobe nadci$nieniows jako wskaz-
nik niepomyS$lnego rokowania sercowego. Stwierdzono
istotny zwigzek ze zgonami z przyczyn sercowych i powi-
ktaniami sercowymi (iloraz szans 1,25; przedzial ufnosci
1,07-1,47), jednak w tej pracy nie uwzgledniono zadnych
czynnikow zakidcajacych ani niejednorodnosci badan ob-
jetych metaanalizg. Sg to jednak kolejne wyniki wskazu-
jace na maly, ale istotny wplyw, jaki na sercowe wyniki
leczenia ma rozpoznanie nadciSnienia tetniczego przed
operacja. Dostepne dane byly niewystarczajgce, aby moz-
no bylo pokusi¢ si¢ o jakikolwiek komentarz dotyczacy
zalezno$ci miedzy wysokoScig ci$nienia tetniczego a ro-
kowaniem.

W niedawnym badaniu przeanalizowano czynniki
predykcyjne ostrej niewydolnosci nerek po operacji nie-
kardiochirurgicznej u pacjentéw z uprzednio prawidto-
wa czynnoScig nerek [39]. To prospektywne badanie ob-
serwacyjne opieralo si¢ na przegladzie danych zebranych
u 65 043 pacjentow, z ktérych 15 102 spelnilo kryteria
wlaczenia. Ocenianymi parametrami byly ostra niewy-
dolnos¢ nerek (zdefiniowana jako oszacowany klirens
kreatyniny wynoszacy <50 ml/min) w ciggu pierwszych
7 dni po operacji, a takze umieralno$¢ ogolna w ciggu 30,
60 1 365 dni. Nadci$nienie wystgpowalo u 30% pacjentow
w calej ocenianej grupie, natomiast u 49% pacjentow,
u ktérych po operacji wystgpita dysfunkcja nerek. W mo-
delu regresji logistycznej nie wykazano, aby nadci$nienie

Lipiec 2009 * Tom 8 Nr 7 m Kardiologia po Dyplomie 17


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

bylo niezaleznym prospektywnym czynnikiem predyk-
cyjnym niewydolnosci nerek lub umieralnosci, chociaz
wskaznikami niepomyslnego rokowania byly zaréwno
choroba wieficowa, jak i choroba naczyn obwodowych
(ktére mogg wigzac sie z nadciSnieniem).

Maniej danych dotyczy zwigzku miedzy chorobg nad-
ciSnieniowg a umieralno$cia w okresie pooperacyjnym.
W Kkliniczno-kontrolnej analizie danych z badania Oxford
Record Linkage Study autorzy tego opracowania wyka-
zali zwigzek miedzy umieralnoScia z przyczyn sercowych
w ciggu 30 dni po operacji a nadci$nieniem tgtniczym
w wywiadach, ktory mozna bylo stwierdzi¢ zaréwno
w analizie jedno-, jak i wieloczynnikowej [40,41]. Anali-
za obejmujgca ponad 22 000 pacjentow wykazala, ze
wsrod chorych z nadciSnieniem wzgledne ryzyko zgonu
z przyczyn sercowych w okresie okolooperacyjnym wy-
nosilo 1,40 (przedziat ufnosci 1,11-1,75).

CISNIENIE TETNICZE W CHWILI PRZYJECIA

DO SZPITALA A ZGONY SERCOWE

Mimo iz Goldman i Caldera [26] oraz Howell i wsp.
[40,41] nie stwierdzili zaleznoSci migdzy ciSnieniem tet-
niczym w chwili przyjecia do szpitala a wystepowaniem
zgondéw sercowych w okresie okolooperacyjnym, dwa in-
ne niedawne badania wskazujg na mozliwos¢ takiego
zwigzku [42,43].

Izolowane nadcisnienie skurczowe
a planowe operacje

Czy potrzebne jest jakie$ szczegblne postgpowanie u pa-
cjentéw z izolowanym nadci$nieniem skurczowym, u kto-
rych planuje si¢ operacje¢? Stan ten (zdefiniowany jako
ci$nienie skurczowe >160 mm Hg, natomiast ciSnienie
rozkurczowe <90 mm Hg) wystepuje u 8-15% populacji
w wieku powyzej 60 lat, ale dostepnych jest niewiele
danych na temat interakcji ze znieczuleniem u tych cho-
rych. Skuteczne leczenie u pacjentéw niechirurgicznych
(zwlaszcza za pomocg tiazydow, antagonistow wapnia lub
beta-adrenolitykéw o wlasciwoSciach naczyniorozkurczo-
wych, takich jak dilewalol) zmniejsza Smiertelnos¢ ogélna,
a takze czestos¢ wystepowania incydentéw naczyniowo-
-mozgowych, zawalow migSnia sercowego i zastoinowe]j
niewydolnosci serca.

Indukcja znieczulenia u pacjentoéw z izolowanym nad-
ciSnieniem skurczowym moze by¢ przyczyng istotnego
spadku ciS$nienia skurczowego i objetoSci wyrzutowe;j
wskutek rozkurczu zyl. Zapobieganie temu wplywowi jest
trudne, ale przydatne metody postepowania obejmuja
ulozenie w pozycji Trendelenburga w celu zwickszenia
powrotu zylnego, a takze podawanie metaraminolu (kto-
ry powoduje glownie skurcz zyt) w stopniowo zwigksza-
nej dawce w zaleznoSci od odpowiedzi klinicznej. Nalezy
unika¢ lekdéw wagotonicznych (a zwlaszcza polaczenia
propofolu i opioidéw), natomiast korzystne moze by¢
wczesniejsze podanie glikopirolanu.

Jezeli nie bra¢ pod uwage mozliwego zwigzku z nie-
mym niedokrwieniem mig¢$nia sercowego w okresie po-
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operacyjnym, uzyskano niewiele danych wskazujacych na
to, ze izolowane nadci$nienie skurczowe jest czynnikiem
ryzyka w zwigzku ze znieczuleniem. Pewne dane przema-
wiaja jednak za tym, ze u pacjentéw z izolowanym nad-
ci$nieniem skurczowym reakcja biatego fartucha moze
by¢ bardziej nasilona niz u pacjentéw z nadciSnieniem
skurczowo-rozkurczowym, ale z czasem ci$nienie tgtni-
cze ulega stabilizacji [44]. Znaczenie tych obserwacji
w odniesieniu do 0sdb leczonych chirurgicznie jest nieja-
sne, poniewaz dane, ktore uzyskali Howell i wsp. [33], do-
wodza, ze czynnikiem ryzyka wystgpienia niemego nie-
dokrwienia mig¢§nia sercowego w okresie pooperacyjnym
byto tylko ci$nienie skurczowe (a nie rozkurczowe), a ilo-
raz szans wynidst 1,20 dla kazdego wzrostu ciSnienia
skurczowego o 10 mm Hg. Przedstawiono niewiele in-
nych danych na temat pooperacyjnych wynikéw leczenia
u pacjentéw z izolowanym nadciSnieniem skurczowym,
chociaz Tamborini i wsp. [45] stwierdzili, ze indukcja
znieczulenia u pacjentéw z izolowanym nadci$nieniem
skurczowym powodowala zmniejszenie zardwno ciSnie-
nia tetniczego, jak i przeplywu wiencowego.

Jedyne dane odnoszace si¢ do twardych punktéw kon-
cowych, ktore dowodzg zwigzku miedzy izolowanym nad-
ci$nieniem skurczowym a niepomySlnymi sercowo-naczy-
niowymi wynikami leczenia, przedstawili Aronson i wsp.
[42], ktorzy przeanalizowali prospektywnie grupe 2417 pa-
cjentéw poddawanych operacji pomostowania t¢tnic wien-
cowych. Skorygowany iloraz szans dla zwigzku miedzy izo-
lowanym nadci$nieniem skurczowym a niepomy$lnymi
wynikami leczenia w poré6wnaniu z normotensyjng grupa
kontrolng wyniost 1,3. Ta sama grupa badaczy doniosta
rowniez o zwigzku mi¢dzy stanem okreSlanym przez nich
jako ,nadci$nienie zwigzane z duzym ci$nieniem tetna”
(pulse-pressure hypertension) a dysfunkcjg i niewydolno-
Scig nerek w okresie okotooperacyjnym u pacjentow pod-
dawanych operacji pomostowania tg¢tnic wiehcowych.
Iloraz szans ostrego incydentu nerkowego w okresie po-
operacyjnym wyniost 1,49 dla kazdego zwigkszenia ciSnie-
nia t¢tna przed operacja o 20 mm Hg powyzej 40 mm Hg.
Co wigcej, u pacjentow z ciSnieniem t¢tna przekraczajacym
80 mm Hg ryzyko zgonu z przyczyn nerkowych bylo trzy-
krotnie wigksze w poréwnaniu z pacjentami, u ktorych ci-
$nienie tetna byto mniejsze [46¢ *]. W innej pracy, ktorg
opublikowali ostatnio Benjo i wsp. [47® *], wykazano po-
dobny zwigzek migdzy wystgpowaniem udaréw mézgu po
operacjach kardiochirurgicznych a ciSnieniem t¢tna:
w analizie regresji logistycznej nieskorygowany iloraz
szans wynidst 1,35 dla kazdego wzrostu ciSnienia tg¢tna
0 10 mm Hg. W przysztych badaniach dotyczacych zarow-
no operacji kardiochirurgicznych, jak i niekardiochirur-
gicznych nalezy zatem dokladniej oceni¢ zalezno$¢ mie-
dzy ciSnieniem t¢tna a wynikami leczenia.

Nadcisnienie biatego fartucha
a znieczulenie

Nadci$nienie biatego fartucha definiuje si¢ jako ciSnienie
tetnicze w pomiarze dokonanym przez pielegniarke mniej-
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sze niz 140/90 mm Hg w sytuacji, w ktorej warto$¢ zmie-
rzona przez lekarza przekracza 160/95 mm Hg. Uwaza sie,
ze ten wzrost ciSnienia tetniczego wigze si¢ ze stresem [48].
U pacjentéw z nadci$nieniem biatego fartucha obserwuje
sie zwiekszong czestosé wystepowania niemego niedokrwie-
nia migsnia sercowego [49] 1 ze wzgledu na ten zwigzek le-
czenie moze by¢ uzasadnione. Rozpoznanie zalezy od wyni-
kow monitorowania ciSnienia t¢tniczego co 4 godziny przez
12 godzin — czy nastepuje stabilizacja ciSnienia?

Uzyskano rowniez dane wskazujace na to, ze u pacjen-
tow z izolowanym nadci$nieniem skurczowym reakcja
biatego fartucha moze by¢ wyrazona silniej niz u pacjen-
tow z nadci$nieniem skurczowo-rozkurczowym, ale z cza-
sem ci$nienie tetnicze ulega stabilizacji [44]. Znaczenie
tych obserwacji w odniesieniu do pacjentéw chirurgicz-
nych pozostaje niejasne.

Nadcisnienie a zaniechanie badz
odraczanie operacji

W ktorych grupach pacjentéw (jezeli takie istniejg) aneste-
zjolog powinien rozwazac zaniechanie bgdZ odroczenie
operacji? W wytycznych ACC/AHA z 2007 roku mozna
znalez¢ niewiele przydatnych zalecen odnoszacych si¢
do tego, u ktorych pacjentéw z podwyzszonym cisnieniem
tetniczym nalezy zaniechac operacji w celu zastosowania
odpowiedniego leczenia i uzyskania lepszej kontroli
ciSnienia przez zabiegiem chirurgicznym. W rzeczywisto-
Sci w zaleceniach ACC/AHA ,niewlaSciwie kontrolowane
nadci$nienie w krazeniu systemowym” wymieniono na-
wet jako czynnik zwigzany z matym ryzykiem powiktan
sercowych.

Dane z badan obserwacyjnych zgodnie wskazujg, ze
nadci$nienie stopnia 1 i 2 nie jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych w okresie
okotooperacyjnym, a wigc nie ma dowodéw naukowych,
ktore uzasadnialyby odraczanie operacji u tych pacjen-
tow, jezeli nie stwierdza si¢ u nich powiktan narzadowych
nadci$nienia.

Sytuacja jest natomiast mniej jasna u osob z nadci$nie-
niem stopnia 3 (ciSnienie skurczowe >180 mm Hg i/lub
ci$nienie rozkurczowe >110 mm Hg). W wytycznych
ACC/AHA zaleca si¢ uzyskanie kontroli ciSnienia tetni-
czego przed operacja, ale to stwierdzenie nie jest poparte
istotnymi danymi, ktore odnosityby si¢ swoiscie do pa-
cjentdéw z wlasnie takimi warto$ciami ciSnienia. Dlatego
autorzy tego opracowania zalecajg zaniechanie operacji
ileczenie nadci$nienia tylko u pacjentéw z powiklaniami
narzagdowymi. Kontrola ci$nienia t¢tniczego powinna zo-
sta¢ zoptymalizowana przed operacjg u tych pacjentow,
u ktorych nadciS$nienie wigze si¢ z istotnymi dodatkowy-
mi czynnikami ryzyka, takimi jak cukrzyca, choroba
wiencowa, choroba naczyn obwodowych, uposledzona
czynnos¢ nerek, palenie tytoniu lub hipercholesterolemia
[50].

U pacjentéw z izolowanym nadci$nieniem skurczo-
wym zwigzek tego stanu ze zwig¢kszong czestoScig wyste-
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powania niemego niedokrwienia mig¢$nia sercowego jest
niewatpliwy, ale wplyw izolowanego nadci$nienia skur-
czowego na wyniki leczenia w okresie okolooperacyjnym
nie byl przedmiotem badan.

U pacjentéw z nadci$nieniem bialego fartucha przed
podjeciem decyzji klinicznych wskazane jest dokonanie
jak najwigkszej liczby pomiarow ciSnienia. Rozpoczecie
niewlasciwego leczenia u pacjenta z nadciSnieniem bia-
lego fartucha, u ktérego ci$nienie tetnicze jest zwykle pra-
widlowe, moze by¢ niebezpieczne. Jezeli operacja miala-
by by¢ odroczona w celu leczenia nadci$nienia biatego
fartucha, nie jest jasne, jak dtugo nalezy stosowac to lecze-
nie, zanim skieruje si¢ pacjenta na operacje.

Podsumowanie

Pacjentéw z nadci$nieniem czgsto spotyka si¢ w niekar-
diochirurgicznej praktyce zabiegowej. Wymagaja oni do-
ktadnej oceny ze strony anestezjologa, jezeli chodzi o ade-
kwatno$§¢ leczenia i wykrywanie wspolistniejacych
powiktan narzadowych nadci$nienia. W leczeniu nad-
cis$nienia przed operacjg kosmetyczne zmiany kontroli
ciSnienia tetniczego nie s3 zalecane, poniewaz zaburzenia
autoregulacji w naczyniach i mézgu utrzymuja si¢ przez
kilka tygodni, natomiast wplyw leczenia nadciSnienia na
dysfunkcje rozkurczowa moze ujawnié si¢ dopiero po
2-18 miesigcach. Wyeliminowanie zagrozen zwigzanych
z podwyzszonym ciSnieniem t¢tniczym moze wigc wyma-
gac zaniechania operacji.

Akronimy nazw badan klinicznych

ALLHAT - Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial; ASCOT -
Anglo-Scandinavian Outcome Trial; COMMIT - Clopi-
dogrel and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial;
INVEST - International Verapamil SR-Trandolapril
Study; MaVS — Metoprolol After Vascular Surgery;
POBBLE - Perioperative B-Blockade for Patients Under-
going Infrarenal Vascular Surgery; POISE — Perioperati-
ve Ischemia Study Evaluation; VALUE - Valsartan An-
tihypertensive Long-term Use Evaluation.
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Komentarz

JAK POSTEPOWAC Z CHORYMI NA NADCISNIENIE
TETNICZE WYMAGAJACYMI LECZENIA
ZABIEGOWEGO

Powyzszy artykul jest doskonalym przeglagdem aktual-
nej wiedzy na temat postgpowania z chorymi na nad-
ci$nienie tetnicze, ktorzy z r6znych powodéw wymaga-
ja leczenia chirurgicznego. W mojej opinii autorzy tej
pracy poruszajag niezwykle istotny z praktycznego
punktu widzenia problem, nurtujacy lekarzy r6znych
specjalnosci. Z uwagi na ogromne rozpowszechnienie
nadci$nienia tetniczego prawdopodobiefistwo, ze pa-
cjent z tg chorobg bedzie wymagal zabiegu operacyjne-
go jest bardzo duze. Kwalifikacja do zabiegu, leczenie
okotooperacyjne 1 pooperacyjne wymagajg duzego do-
Swiadczenia oraz rozwagi lekarza opiekujacego si¢ cho-
rym. Bledy terapeutyczne, zbyt pochopne decyzje o od-

prof. dr hab. n. med. Krystyna Widecka
Klinika Hipertensjologii i Choréb Wewnetrznych PAM, Szczecin
Prezes-Elekt Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego

stawianiu lekéw hipotensyjnych i kwalifikowaniu
do zabiegu, ale takze odktadanie terminu operacji mo-
ga znacznie zwigkszy¢ Smiertelno$¢ w grupach pacjen-
tow z nadci$nieniem t¢tniczym. Chorzy ci wymagaja
szczegodlnej oceny pod wzgledem dobrej kontroli lecze-
nia i obecnosci wspoélistniejacych powikian narzgdo-
wych nadci$nienia.

Nadal wiele kontrowersji budzi odpowiedZ na naste-
pujace pytania: czy nalezy kontynuowaé podawanie le-
kéw do czasu operacji, czy wystepujg istotne interakcje
stosowanych lekow hipotensyjnych ze znieczuleniem,
czy farmakoterapia hipotensyjna wplywa na rokowanie
w okresie okolooperacyjnym, jakie grupy lekow sg naj-
bezpieczniejsze i kiedy rozwazy¢ odwolanie lub odro-
czenie operacji? Proby odpowiedzi na te wazkie pytania
znajdzie czytelnik w prezentowanym artykule.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Lipiec 2009 * Tom 8 Nr 7 m Kardiologia po Dyplomie 21


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Aktualnie przewaza poglad, ze przed planowanymi za-
biegami chirurgicznymi nalezy dazy¢ do obnizenia ci$nie-
nia do wartosci prawidtowych. W piSmiennictwie do$¢
dobrze udowodniono, ze Zle kontrolowane ci$nienie tetni-
cze w okresie okotooperacyjnym (>180/100 mm Hg)
zwigksza ryzyko zgonu.

Moim zdaniem niezwykle trudne jest podjecie de-
cyzji o zaniechaniu badzZ odroczeniu zabiegu operacyj-
nego. Jasnych wskazowek odnoszacych si¢ do tego pro-
blemu nie znajdzie lekarz w zadnych z obowiazujacych
wytycznych.

W piSmiennictwie istnieje wiele dowodow Swiad-
czacych o tym, ze niedostateczna kontrola ci$nienia tet-
niczego uzasadnia odlozenie w czasie planowanych za-
biegow chirurgicznych ze wzgledu na zagrozenie dla
pacjenta. Podzielam jednak opini¢ autoréw, ze u pacjen-
tow niskiego ryzyka z nadci$nieniem 1 i 2 stopnia nie
uzyskano jednoznacznych dowoddéw na zwigekszone ry-
zyko zabiegu operacyjnego, a wigc w tych grupach cho-
rych nie powinno si¢ odraczaé terminu zabiegu. O wie-
le trudniejsze jest podjecie jednoznacznej decyzji
u chorych z nadci$nieniem ciezkim (3 stopnia). Auto-
rzy tej publikacji prezentujg w tej sprawie bardzo wywa-
zone stanowisko, mowigc o zaniechaniu operacji i ko-
niecznosci uzyskania optymalnej kontroli ci$nienia
u pacjentow z dodatkowymi schorzeniami, jak: cukrzy-
ca, choroba wiencowa, choroba naczyn obwodowych,
uposledzona czynno$¢ nerek.

W komentowanej pracy na szczeg6lng uwage zastu-
guje szerokie i szczegélowe przedstawienie mozliwych
interakcji lekéw hipotensyjnych, powszechnie stosowa-
nych w leczeniu ambulatoryjnym. Przewaza poglad, ze
beta-adrenolityki sg dobrze tolerowane i zapewniajg sta-
bilnos¢ hemodynamiczna w okresie okotooperacyjnym.
Ponadto zapobiegaja niedokrwieniu mig§nia sercowe-
go i zmniejszajg liczbg incydentéw wieicowych. W do-
stgpnym piSmiennictwie nie brak takze stow krytycz-
nych pod adresem tej grupy lekéw. Autorzy artykuiu
szeroko opisuja wszystkie argumenty za stosowaniem
tej grupy lekow w okresie okolooperacyjnym, ale takze
cytujg opinie krytyczne. Niezwykle waznym badaniem,
ktore nie potwierdzito jednoznacznych korzysci ze sto-
sowania beta-adrenolitykow, bylo POISE. Rekrutacje
do badania rozpoczgto w roku 2002, a zakonczono
w 2007. Wykazano, ze w grupach leczonych metopro-
lolem o przedtuzonym uwalnianiu bylo mniej zawalow
serca i epizodow migotania przedsionkow, ale jednocze-
$nie stwierdzano wiecej zgonoéw 1 udaréw mozgu.

Z uwagi na powszechnos¢ stosowania inhibitoréw
ACE i sartanéw w leczeniu nadci$nienia tgtniczego waz-
nym problemem jest bezpieczenstwo ich stosowania
u chorych w okresie okolooperacyjnym. W pisSmiennic-
twie pojawily si¢ doniesienia o epizodach hipotonii
w trakcie indukcji znieczulenia u chorych otrzymujg-
cych sartany i inhibitory konwertazy angiotensyny.

Niezaleznie od przedstawianych kontrowers;ji i uwag
krytycznych na temat skutecznosci i bezpieczenstwa

grup lekéw hipotensyjnych najbardziej rozsadny wyda-
je si¢ poglad, ze niezaleznie, jakie leki hipotensyjne
przyjmuje pacjent, nalezy kontynuowac ich podawanie
az do poranka w dniu zabiegu. Przerwanie podawania
leku przed zabiegiem operacyjnym moze spowodowac
wystapienie ci¢zkiego nadciSnienia tetniczego w okre-
sie pooperacyjnym. Warte podkresSlenia i wykorzystania
w praktyce sg wyniki badan autor6w prezentowanej pu-
blikacji, w ktorych nie stwierdzili istotnych réznic mie-
dzy lekami ani nadmiernego spadku ci$nienia t¢tnicze-
go po indukcji znieczulenia u pacjentdéw otrzymujacych
inhibitory ACE, beta-adrenolityki, diuretyki lub anta-
gonistow wapnia w monoterapii. Jedynie beta-adreno-
lityki chronily przed niekorzystng reakcjg presyjng
i chronotropowa w odpowiedzi na wprowadzenie laryn-
goskopu i intubacj¢, zmniejszajac w ten sposob ryzyko
niedokrwienia mig¢§nia sercowego.

Nalezy podkreslic, ze w czasie zabiegu operacyjnego
moze wystapi nagly wzrost ciSnienia t¢tniczego, bedacy
istotnym problemem podczas i bezposrednio po operacji.
W badaniu, ktérym objeto 60 0s6b w okresie pooperacyj-
nym, nastepowal okresowy wzrost ci$nienia tetniczego
do wartosci powyzej 190/100 mm Hg w trakcie pobytu
w sali operacyjnej. Stwierdzono, ze wzrost wartoSci cis-
nienia tgtniczego byl zwigzany prawdopodobnie z bolem
(36%), hipoksja i hiperkapnig (19%) oraz pobudzeniem
psychicznym i emocjonalnym (32%). Nalezy wowczas da-
zy¢ do zmniejszenia nasilenia czynnikow prowadzacych
do wzrostu ciS$nienia tetniczego, a nie stosowac leki hipo-
tensyjne. Warto zaznaczy¢, ze w okresie pooperacyjnym
moze doj$¢ takze do znacznego obnizenia ci$nienia tet-
niczego w odpowiedzi na przeprowadzony zabieg. Nizsze
wartoSci ciSnienia mogg utrzymywac si¢ przez miesigce
po operacji. Nie mozna traktowaé tego zjawiska jako
trwalej poprawy i raczej oczekiwac powrotu ci$nienia tgt-
niczego do wysokosci sprzed zabiegu.

Goraco polecam zapoznanie si¢ z tym bardzo intere-
sujacym artykulem i mam nadzieje, ze zawarte w nim
informacje beda przydatne w praktyce. Z pewnoscig
z powodu wielu niejasnosci, watpliwosci i braku dowo-
dow klinicznych potrzebne sg duze randomizowane ba-
dania kliniczne oceniajace leczenie nadci$nienia
w okresie okoloperacyjnym oraz opracowanie na ich
postawie algorytmow postgpowania.
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