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Wprowadzenie
W Wielkiej Brytanii nadciśnienie tętnicze występuje
u około 7,5 miliona osób. Większość leczonych otrzymu-
je beta-adrenolityki lub diuretyki, jednak od 80 do 85%
pacjentów nie jest leczonych lub otrzymuje niedostatecz-
ne leczenie. Zgodnie z zaleceniami zarówno Światowej

Organizacji Zdrowia, jak i British Hypertension Society
docelowe ciśnienie tętnicze w podstawowej opiece zdro-
wotnej wynosi mniej niż 140/85 mm Hg u pacjentów bez
cukrzycy oraz mniej niż 140/80 mm Hg u pacjentów
z nadciśnieniem i cukrzycą. Podobne dane uzyskano
w Stanach Zjednoczonych, w których nadciśnienie tętni-
cze występuje u około 25% wszystkich dorosłych, a czę-
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Opublikowano wiele danych na temat wpływu leczenia na niekorzystne
rokowanie u pacjentów z chorobami układu sercowo-naczyniowego.
Nadciśnienie jest niezwykle częstym stanem, występującym u istotnego odsetka
światowej populacji. Mimo iż opracowano zalecenia dotyczące leczenia ogólnej
populacji pacjentów z nadciśnieniem, nie ma takich wytycznych odnoszących
się do oceny przed operacją oraz postępowania w okresie okołooperacyjnym
u pacjentów z nadciśnieniem, którzy są poddawani operacji
niekardiochirurgicznej. Szczególne znaczenie ma zidentyfikowanie grup
zagrożonych powikłaniami, a także wskazań do zaniechania operacji w celu
wcześniejszego leczenia nadciśnienia i w ten sposób zmniejszenia tego ryzyka.
W niniejszym przeglądzie przeanalizowano zależności między nadciśnieniem,
farmakoterapią, znieczuleniem oraz niepomyślnymi wynikami leczenia u tych
osób. Dokonano analizy dostępnych danych i sformułowano zalecenia
dotyczące identyfikacji pacjentów z grupy największego ryzyka niepomyślnych
incydentów sercowo-naczyniowych i umieralności z przyczyn sercowych.
Na podstawie uzyskanych wyników można dojść do wniosku, że jedynymi
chorymi, u których uzasadnione może być zaniechanie operacji w celu
wcześniejszego uzyskania lepszej kontroli ciśnienia tętniczego, są pacjenci
z nadciśnieniem stopnia 2 i towarzyszącymi powikłaniami narządowymi oraz
pacjenci z nadciśnieniem stopnia 3 (ciśnienie tętnicze >180/110 mm Hg).
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stość występowania nierozpoznanego nadciśnienia wyno-
si około 1 na 15 (tj. około 15 milionów pacjentów). Na ca-
łym świecie nadciśnienie tętnicze występuje u około
600 milionów osób. Prawdopodobieństwo, że pacjent
z nadciśnieniem będzie poddawany planowej operacji
niekardiochirurgicznej, jest więc duże, co rodzi pytanie,
czy nadciśnienie wpływa na rokowanie u takich chorych.

Obecne kontrowersje dotyczące postępowania u pa-
cjentów z nadciśnieniem poddawanych leczeniu chirur-
gicznemu można podsumować w pięciu pytaniach. 1) Czy
wszystkie metody leczenia są skutecznymi sposobami
kontroli nasilonych odpowiedzi hemodynamicznych, czy
należy kontynuować podawanie leków do czasu operacji
oraz czy występują istotne interakcje ze znieczuleniem?
2) Czy farmakoterapia nadciśnienia wpływa na rokowanie
w okresie okołooperacyjnym? 3) Czy nadciśnienie przy-
czynia się do występowania niepożądanych incydentów
sercowo-naczyniowych w okresie okołooperacyjnym
u osób leczonych chirurgicznie? 4) Jak należy postępo-
wać u pacjentów z izolowanym nadciśnieniem skurczo-
wym, u których planuje się operację? 5) W których
grupach pacjentów (jeżeli takie istnieją) anestezjolog po-
winien rozważać zaniechanie bądź odroczenie operacji?

Farmakoterapia, znieczulenie
i nadciśnienie
W ostatnich dwóch dziesięcioleciach podstawą leczenia
nadciśnienia tętniczego w Wielkiej Brytanii i wielu in-
nych krajach były beta-adrenolityki. Obecnie nie uważa
się już ich jednak za właściwe początkowe leczenie u wie-
lu pacjentów z nadciśnieniem. Dlaczego tak się stało? Ta
zmiana podejścia do leczenia wiąże się z działaniami nie-
pożądanymi tych leków.

Wszystkie beta-adrenolityki mogą powodować lub na-
silać zaburzenia charakteryzujące stan przedcukrzycowy,
ponieważ jako jedyna klasa leków wiążą się ze zwiększe-
niem stężenia glukozy we krwi. Czy ta nowa postać cu-
krzycy typu 2 jest istotna dla pacjentów? Z analizy, którą
przeprowadzili Aksnes i wsp. [1], wynika, że ryzyko ser-
cowe związane z cukrzycą wywoływaną przez beta-adre-
nolityki wynosi około 50% ryzyka obserwowanego u pa-
cjentów z rozwiniętą cukrzycą (badanie VALUE).

Jeżeli w dowolnej metaanalizie uwzględni się wyniki
badania ASCOT, to w porównaniu z atenololem leczenie
polegające na podawaniu antagonisty wapnia wywiera ko-
rzystniejszy wpływ na niemal wszystkie oceniane para-
metry [2].

Leczenie beta-adrenolitykami powoduje mniejszą
redukcję ciśnienia centralnego w aorcie niż w przypadku
zastosowania antagonistów wapnia [3]. Nie ma danych,
które potwierdzałyby skuteczność beta-adrenolityków
w zmniejszaniu ryzyka powikłań narządowych, takich jak
przerost lewej komory lub dysfunkcja śródbłonka. Ochron-
ny wpływ beta-adrenolityków na serce jest przeceniany;
przeprowadzono tylko jedno badanie, w którym oceniano
leczenie hipotensyjne u pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym i chorobą wieńcową (badanie INVEST) [4].

Leczenie beta-adrenolitykami wydaje się więc naj-
mniej opłacalne spośród wszystkich standardowych spo-
sobów leczenia, jeżeli wziąć pod uwagę hospitalizacje, in-
cydenty kliniczne oraz leczenie nowo rozpoznanej
cukrzycy. Mimo iż nie należą już do leków pierwszego
rzutu w terapii nadciśnienia w podstawowej opiece zdro-
wotnej, będą jednak nadal stosowane u pacjentów z nad-
ciśnieniem i współistniejącą chorobą wieńcową. Ocena
interakcji z technikami znieczulenia miejscowego i ogól-
nego dowodzi, że leki te są dobrze tolerowane i zapewnia-
ją stabilność hemodynamiczną.

Czy te zmiany farmakoterapii mają implikacje dla postę-
powania w okresie przedoperacyjnym u pacjentów chirur-
gicznych? Czy wszystkie metody leczenia są skutecznymi
sposobami kontroli nasilonych odpowiedzi hemodyna-
micznych? Czy wszystkie leki powinny być podawane aż
do czasu operacji? Czy występują istotne interakcje ze znie-
czuleniem? Leczenie nadciśnienia tętniczego za pomocą
antagonistów wapnia nie wiąże się z nadmiernym spadkiem
ciśnienia w odpowiedzi na indukcję znieczulenia.

Interakcje między znieczuleniem a inhibitorami kon-
wertazy angiotensyny (ACE) i antagonistami receptora
dla angiotensyny II (ARB) są kontrowersyjne. Duże daw-
ki inhibitorów ACE i ARB mogą nasilać spadek ciśnienia
tętniczego wywoływany przez znieczulenie, a pacjenci
otrzymujący ARB słabiej odpowiadają na efedrynę i fe-
nylefrynę. Mimo iż niektórzy autorzy proponowali prze-
rywanie podawania tych leków na 24 godziny przed ope-
racją [5-7], może to zwiększać potrzebę aktywnego
leczenia epizodów nadciśnienia w okresie pooperacyjnym
[8]. Dawki inhibitorów ACE i ARB stosowane w Wiel-
kiej Brytanii i wielu innych krajach są na ogół mniejsze
niż w badaniach, które przeprowadzili Coriat i wsp. [5]
oraz Brabant i wsp. [6], a więc praktyka kontynuacji le-
czenia aż do operacji, w tym podawania tych leków rano
w dniu zabiegu, jest dopuszczalna.

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

Agoniści receptorów α2-adrenergicznych umożliwiają
uzyskanie stabilności hemodynamicznej poprzez zmniej-
szanie aktywności układu współczulnego. Klonidyna
działa również anksjolitycznie i sedatywnie, zmniejszając
zapotrzebowanie na wziewne i dożylne środki znieczula-
jące. Leki te zmniejszają ponadto ryzyko niepożądanych
incydentów sercowych w okresie pooperacyjnym zarów-
no u pacjentów kardiochirurgicznych, jak i chorych pod-
dawanych operacjom niekardiochirurgicznym [9]. W me-
taanalizie, którą przeprowadzili Wijeysundera i wsp. [10],
wykazano, że leki z grupy agonistów receptorów α2-adre-
nergicznych zmniejszały częstość zgonów i zawałów mię-
śnia sercowego po operacjach naczyniowych, a także ogra-
niczały niedokrwienie mięśnia sercowego u leczonych
kardiochirurgicznie. Niejednorodność tych badań wska-
zuje na potrzebę przeprowadzenia dalszych, dużych ran-
domizowanych prób klinicznych. W analizie porównaw-
czej z beta-adrenolitykami liczba pacjentów, którym
trzeba było podawać te leki, aby uniknąć jednego powi-
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kłania sercowo-naczyniowego w okresie pooperacyjnym,
wynosiła od 2,5 do 3,8, w porównaniu z 19-38 w przypad-
ku agonistów receptorów α2-adrenergicznych.

Biccard i wsp. [11••] przeanalizowali niedawne bada-
nia z oceną klinicznych wyników leczenia, w których sto-
sowano deksmedetomidynę. Analiza danych z 20 prób
klinicznych, w których uczestniczyło 840 pacjentów, wy-
kazała trend w kierunku poprawy sercowych wyników le-
czenia (mniejsza częstość występowania zawału i niedo-
krwienia mięśnia sercowego), ale jednocześnie częstsze
występowanie spadków ciśnienia tętniczego i bradykar-
dii. W celu oceny wyników podawania deksmedetomidy-
ny bez wątpienia uzasadnione jest przeprowadzenie ran-
domizowanej próby klinicznej z grupą kontrolną placebo.

ZNIECZULENIE A LECZENIE HIPOTENSYJNE
Obecnie przyjmuje się, że leczenie hipotensyjne można
kontynuować aż do poranka w dniu operacji, z możliwym
wyjątkiem inhibitorów ACE i ARB. W badaniach
własnych autorzy opracowania nie stwierdzili istotnych
różnic między lekami ani nadmiernego spadku ciśnienia
tętniczego po indukcji znieczulenia u otrzymujących in-
hibitory ACE, beta-adrenolityki, antagonistów wapnia
lub diuretyki w monoterapii [12], natomiast jedynie be-
ta-adrenolityki chroniły przed niekorzystną reakcją pre-
syjną i chronotropową w odpowiedzi na wprowadzenie
laryngoskopu i intubację, zmniejszając w ten sposób ryzy-
ko niedokrwienia mięśnia sercowego [12,13]. Najnowsze
dane wskazują na to, że kwas acetylosalicylowy może osła-
biać hipotensyjne działanie spironolaktonu, inhibitorów
ACE i ARB, natomiast statyny są korzystne u wszystkich
osób z grupy ryzyka sercowo-naczyniowego, ale korzyść
ta zostaje utracona, kiedy przed operacją przerywa się po-
dawanie statyny.

Ważnym problemem u pacjentów z nadciśnieniem
tętniczym jest zmiana autoregulacji perfuzji narządowej
związana z chorobą i jej leczeniem. Czy znieczulenie
wpływa na te mechanizmy autoregulacyjne? Kadoi i wsp.
[14] wykazali lepsze zachowanie kontroli przepływu krwi
przez mózg (ocenianego na podstawie średniej prędkości
przepływu krwi w tętnicy środkowej mózgu) w sytuacji
zmian ciśnienia parcjalnego dwutlenku węgla w krwi tęt-
niczej podczas znieczulenia izofluranem w porównaniu
z sewofluranem. Jeżeli te wyniki zostaną potwierdzone
przez innych badaczy, może to wpłynąć na wybór techni-
ki znieczulenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym.

Beta-adrenolityki, niedokrwienie
mięśnia sercowego i niepożądane
incydenty sercowe
Oprócz wpływu na częstość rytmu serca i ciśnienie tętni-
cze beta-adrenolityki powodują również inne korzystne
działania w okresie okołooperacyjnym, w tym zmniejsza-
ją niedokrwienie mięśnia sercowego [13,15] oraz ograni-
czają występowanie niepożądanych incydentów serco-
wych [16,17]. Najnowsze dane spowodowały jednak
ponowne przeanalizowanie tych korzyści z leczenia.

Badania, które przeprowadzili Mangano i wsp. [16]
oraz Poldermans i wsp. [17] w grupach obejmujących po-
nad 60% pacjentów z nadciśnieniem, wykazały poprawę
odpowiednio 2-letnich i rocznych wyników leczenia
u pacjentów z chorobą wieńcową lub z grupy dużego ry-
zyka choroby wieńcowej poddawanych operacji niekar-
diochirurgicznej, którzy otrzymywali beta-adrenolityki
w okresie okołooperacyjnym. W badaniu, które przepro-
wadzili Mangano i wsp. [16], podawanie atenololu roz-
poczynano przed operacją i kontynuowano przez tydzień
po operacji, uzyskując zwiększenie przeżywalności bez
incydentu z 81 do 91%. Pomimo ograniczeń wynikają-
cych z protokołu badania (analiza nie obejmowała incy-
dentów sercowych, które wystąpiły podczas hospitaliza-
cji, a niektórych pacjentów objęto randomizacją po
wcześniejszym przerwaniu podawania beta-adrenolityku
przed operacją) American College of Medicine zapropo-
nowało w 1997 roku, aby podawać atenolol przed opera-
cją wszystkim pacjentom z chorobą wieńcową lub jej
czynnikami ryzyka. Za słusznością takiego postępowa-
nia przemawiały również dostępne w tamtym czasie da-
ne wskazujące na skuteczność beta-adrenolityków w le-
czeniu i wtórnej prewencji zawału mięśnia sercowego,
leczeniu nadciśnienia tętniczego, a później również do-
wody analogicznych korzyści w leczeniu pacjentów z nie-
wydolnością serca.

W 1999 roku Poldermans i wsp. [17] przedstawili wy-
niki randomizowanej, kontrolowanej próby klinicznej
przeprowadzonej u pacjentów z odwracalnym niedo-
krwieniem mięśnia sercowego, których kierowano na pla-
nową dużą operację naczyniową. Wśród pacjentów otrzy-
mujących bisoprolol przed operacją oraz przez 28 dni
po zabiegu stwierdzono zmniejszenie częstości występo-
wania zawałów mięśnia sercowego o 100%, a częstości
występowania zgonów z przyczyn sercowych o 80%. Rów-
nież i to badanie stwarza klinicystom trudności interpre-
tacyjne, ponieważ nie było zaślepione i zostało przerwa-
ne po pierwszej analizie pośredniej. Wydawało się jednak,
że potwierdza ono zasadność stosowania beta-adrenolity-
ków u pacjentów z chorobą wieńcową lub jej istotnymi
czynnikami ryzyka (w tym nadciśnieniem tętniczym), co
znalazło odzwierciedlenie w wytycznych American Col-
lege of Cardiology i American Heart Association
(ACC/AHA) z 2002 roku, w których stwierdzono, iż „na
podstawie dostępnych badań można sądzić, że beta-adre-
nolityki podawane w odpowiedni sposób ograniczają
niedokrwienie w okresie okołooperacyjnym i mogą
zmniejszać ryzyko zawału mięśnia sercowego i zgonu
w przypadkach związanych z dużym ryzykiem”. W tych
wytycznych stosowanie beta-adrenolityków u pacjentów
poddawanych operacji naczyniowej, u których w bada-
niach przedoperacyjnych wykryto niedokrwienie, uzy-
skało rangę zalecenia klasy I, natomiast przedoperacyjne
stosowanie beta-adrenolityków u pacjentów z uprzednio
nieleczonym nadciśnieniem, rozpoznaną chorobą wień-
cową lub istotnymi czynnikami ryzyka choroby wieńco-
wej miało rangę zalecenia klasy IIa.

W późniejszych badaniach, metaanalizach i przeglą-
dach systematycznych zakwestionowano te dane i w póź-
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niejszych zaleceniach, takich jak wytyczne ACC/AHA
z 2006 i 2007 roku, stwierdzono, iż „na podstawie dostęp-
nych badań można sądzić, że beta-adrenolityki ograni-
czają niedokrwienie w okresie okołooperacyjnym i mogą
zmniejszać ryzyko zawału mięśnia sercowego i zgonu
u pacjentów z rozpoznaną chorobą wieńcową” [18••].

Jeszcze później poglądy na temat skuteczności beta-ad-
renolityków u pacjentów internistycznych zaczęły się
zmieniać, w odniesieniu do nadciśnienia tętniczego po
opublikowaniu wyników badań ASCOT i ALLHAT,
a w odniesieniu do świeżego zawału mięśnia sercowego po
opublikowaniu wyników badania COMMIT. Ze względu
na wątpliwości dotyczące skuteczności ostrej blokady re-
ceptorów beta-adrenergicznych w okresie okołoperacyj-
nym potrzebne stało się przeprowadzenie dużej randomi-
zowanej, kontrolowanej próby klinicznej, w której
porównano by beta-adrenolityki z placebo u pacjentów za-
grożonych incydentami sercowymi w okresie okołoopera-
cyjnym. Ostatnio przedstawiono wyniki takiej próby kli-
nicznej, czyli badania POISE [19••]. Rekrutację
rozpoczęto w 2002 roku, a zakończono w lipcu 2007 roku,
włączając do badania 8351 pacjentów w 190 ośrodkach
w 23 krajach. Badany lek (preparat bursztynianu meto-
prololu o przedłużonym uwalnianiu, w dawce docelowej
200 mg na dobę, ale zmniejszanej do 100 mg na dobę
w przypadku wystąpienia spadku ciśnienia tętniczego lub
bradykardii) otrzymało w tym badaniu 4174 pacjentów.
Podawanie badanego leku lub placebo rozpoczynano na
2-4 godziny przed operacją i kontynuowano przez 30 dni.
Głównym ocenianym parametrem była częstość występo-
wania zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych, zawa-
łów mięśnia sercowego niezakończonych zgonem oraz
incydentów zresuscytowanego nagłego zatrzymania krą-
żenia w ciągu 30 dni. Do drugorzędowych punktów koń-
cowych należały zgony z wszystkich przyczyn, udary
mózgu, zawały mięśnia sercowego, potrzeba rewaskulary-
zacji wieńcowej, nowe przypadki migotania przedsionków,
zastoinowa niewydolność serca, spadek ciśnienia tętnicze-
go oraz bradykardia.

Nadciśnienie tętnicze stwierdzono u 63% spośród 8631
pacjentów. Wyniki uzyskane po 30 dniach wskazywały na
istotne zmniejszenie częstości występowania zawału mię-
śnia sercowego (4,2% w grupie metoprololu vs 5,7% w gru-
pie placebo), ograniczenie potrzeby zabiegów rewaskula-
ryzacji wieńcowej oraz zmniejszenie liczby pacjentów,
u których wystąpiło migotanie przedsionków. W grupie
otrzymującej metoprolol stwierdzono jednak istotne
zwiększenie umieralności ogólnej (3,1 vs 2,3%), częstości
występowania udarów mózgu (1 vs 0,5%) oraz częstości
występowania klinicznie istotnego spadku ciśnienia tęt-
niczego i bradykardii. Wyniki badania POISE wskazywa-
ły zatem, że u każdego tysiąca pacjentów o podobnym pro-
filu ryzyka poddawanych operacji niekardiochirurgicznej
metoprolol zapobiegnie zawałowi mięśnia sercowego
u 15 pacjentów, rewaskularyzacji wieńcowej u 3, a istotne-
mu migotaniu przedsionków u 7, ale jednocześnie przy-
czyni się do zgonu o ośmiu pacjentów więcej, a udar
mózgu wystąpi u pięciu osób więcej na każdy tysiąc leczo-
nych [19••].

Te wyniki leczenia w okresie okołooperacyjnym są
zgodne z wynikami dwóch innych prób klinicznych z za-
stosowaniem beta-adrenolityku (MaVS i POBBLE),
w których metoprolol przyjmowany doustnie w okresie
okołooperacyjnym u pacjentów poddawanych operacji
naczyniowej nie spowodował różnicy częstości występo-
wania incydentów sercowych w 30-dniowej i 6-miesięcz-
nej obserwacji [20•,21•].

Nadciśnienie tętnicze a wyniki
leczenia w okresie
okołooperacyjnym
Czy nadciśnienie tętnicze przyczynia się do występowa-
nia niepożądanych incydentów sercowo-naczyniowych
w okresie pooperacyjnym u leczonych chirurgicznie? Do
niedawna dostępnych było niewiele danych na temat
wpływu nadciśnienia na pooperacyjne wyniki leczenia,
chociaż w 1929 roku Sprague [22] doniósł o 32% częstości
zgonów z przyczyn sercowych w okresie okołooperacyj-
nym u pacjentów z nadciśnieniową chorobą serca. Ale ja-
ki jest wpływ nadciśnienia tętniczego na chorobowość
i umieralność z przyczyn sercowo-naczyniowych obecnie?

Prys-Roberts i wsp. [23,24] przeanalizowali zależno-
ści między znieczuleniem a nadciśnieniem i wykazali, że
indukcja znieczulenia, wprowadzenie laryngoskopu oraz
intubacja wiązały się ze spadkiem ciśnienia tętniczego,
komorowymi zaburzeniami rytmu serca oraz niedokrwie-
niem mięśnia sercowego u pacjentów z nieleczonym lub
niewłaściwie kontrolowanym nadciśnieniem, ale wpływ
ten można zmniejszyć poprzez przedoperacyjną blokadę
receptorów beta-adrenergicznych [13,25]. Natomiast
Goldman i Caldera [26] nie stwierdzili związku między
ciśnieniem tętniczym przed operacją a występowaniem
zaburzeń rytmu serca, niedokrwienia mięśnia sercowego,
niewydolności serca lub niewydolności nerek w okresie
pooperacyjnym u pacjentów z umiarkowanym nadciśnie-
niem.

Wyniki badań epidemiologicznych, w których ocenia-
no nadciśnienie tętnicze jako czynnik wpływający na wy-
stępowanie powikłań sercowo-naczyniowych, także są
sprzeczne. Na przykład Forrest i wsp. [27] zbadali ponad
17 000 pacjentów i nie stwierdzili istotnej różnicy często-
ści występowania powikłań między całą badaną grupą
a podgrupą pacjentów z nadciśnieniem tętniczym (3,5 vs
7,0%). Ostatnio Davenport i wsp. [28•] przedstawili wyni-
ki uzyskane w największej dotychczas ocenianej populacji
(183 069 pacjentów w 128 ośrodkach Veterans Admini-
stration i 14 ośrodkach akademickich, których poddano
leczeniu chirurgicznemu w latach 2002-2004). Głównym
ocenianym parametrem była częstość występowania po-
ważnych niepożądanych incydentów sercowych (świeży
zawał mięśnia sercowego lub nagłe zatrzymanie krążenia
wymagające podjęcia resuscytacji) w ciągu 30 dni po ope-
racji. Autorzy stwierdzili, że taki incydent wystąpił u 2362
pacjentów (1,29%), z których zmarło 59,44%, natomiast
ryzyko zgonu wśród pacjentów, u których nie wystąpił
niepożądany incydent sercowy, wyniosło 1,85%. W anali-
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zie jednoczynnikowej zidentyfikowano 31 przedoperacyj-
nych czynników ryzyka oraz 10 przedoperacyjnych testów
(badań dodatkowych), które były istotnymi wskaźnikami
prognostycznymi. Parametry te wprowadzono następnie
do modelu regresji logistycznej, wykorzystując dane uzy-
skane u 91 572 pacjentów do opracowania modelu, a dane
uzyskane u 91 497 pacjentów do jego zweryfikowania. Po
uwzględnieniu wpływu innych sercowych czynników ry-
zyka autorzy wykazali, że samo nadciśnienie nie było
czynnikiem ryzyka.

Ponieważ łączna częstość występowania powikłań
okołooperacyjnych u osób leczonych chirurgicznie jest
mała, do oceny wyników leczenia w okresie okołoopera-
cyjnym często wykorzystuje się zastępcze punkty końco-
we, które występują częściej.

NIEDOKRWIENIE SERCA I BIOMARKERY
Uprzednio autorzy tego opracowania opublikowali dane
wskazujące na częstsze występowanie niemego niedo-
krwienia mięśnia sercowego przed operacją u pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym w porównaniu z pacjentami
z prawidłowym ciśnieniem, a także u osób z nieleczonym
lub źle kontrolowanym nadciśnieniem (ciśnienie tętni-
cze >160/90 mm Hg) w porównaniu z pacjentami z pra-
widłowym ciśnieniem lub dobrze kontrolowanym nadci-
śnieniem [29,30]. Wydaje się, że różne jednocześnie
stosowane leczenie nie wpływa na występowanie nieme-
go niedokrwienia mięśnia sercowego u tych pacjentów
z grupy ryzyka.

Dostępne są sprzeczne dane na temat zależności mię-
dzy nadciśnieniem, niemym niedokrwieniem mięśnia
sercowego w okresie pooperacyjnym oraz wynikami le-
czenia [31,32]. W analizie jednoczynnikowej Howell
i wsp. [33] stwierdzili związek między niemym niedo-
krwieniem mięśnia sercowego w okresie pooperacyjnym
a rozpoznanym i leczonym nadciśnieniem tętniczym,
a także skurczowym i rozkurczowym ciśnieniem tętni-
czym w chwili przyjęcia do szpitala, ale w analizie wielo-
czynnikowej istotnymi czynnikami pozostały tylko roz-
poznanie nadciśnienia i wartość ciśnienia skurczowego,
a iloraz ryzyka niemego niedokrwienia mięśnia sercowe-
go w okresie pooperacyjnym wyniósł 1,2 dla każdego
wzrostu ciśnienia skurczowego o 10 mm Hg. Dane te są
zgodne z wynikami, które uzyskali Stamler i wsp. [34],
wykazując, że nadciśnienie skurczowe jest silniejszym
czynnikiem ryzyka powikłań nadciśnienia. W większo-
ści badań dotyczących nadciśnienia u pacjentów chirur-
gicznych oceniano zależność między rozpoznaniem nad-
ciśnienia a wynikami leczenia, nie biorąc pod uwagę
wartości ciśnienia tętniczego ani stosowania bądź niesto-
sowania leczenia hipotensyjnego. Autorzy tego opraco-
wania nie stwierdzili związku między nadciśnieniem
a niedokrwieniem mięśnia sercowego w okresie około-
operacyjnym, kiedy dane analizuje się z uwzględnieniem
wpływu czynników zakłócających (stosowanie beta-adre-
nolityków, stosowanie antagonistów wapnia, operacja na-
czyniowa) [35].

Mimo iż nadciśnienie tętnicze jest związane z więk-
szą częstością występowania niemego niedokrwienia mię-

śnia sercowego w okresie okołooperacyjnym, które z ko-
lei może wiązać się z częstszym występowaniem powikłań
sercowych, w tym zgonów, nadal potrzebne są jedno-
znaczne dane, które pozwoliłyby wykorzystywać te
wyniki do podejmowania decyzji o zaniechaniu bądź od-
raczaniu operacji u pacjentów kwalifikowanych do pla-
nowego zabiegu chirurgicznego. Ważną kombinacją czyn-
ników ryzyka może być współistnienie nadciśnienia
tętniczego i choroby mózgowo-naczyniowej.

Innym zastępczym wskaźnikiem jest martwica mięś-
nia sercowego, oceniana za pomocą przeciwciał mono-
klonalnych przeciwko miozynie lub stężenia troponin
w surowicy. Przyczyną uwalniania troponin jest niedo-
krwienie serca. Pons-Llado i wsp. [36] wykazali większy
stopień uszkodzenia mięśnia sercowego u objawowych
pacjentów z nadciśnieniem w porównaniu z zarówno pa-
cjentami z bezobjawowym nadciśnieniem, jak i osobami
z prawidłowym ciśnieniem, natomiast Reddy i wsp. [37]
stwierdzili zwiększone stężenie troponiny T w surowicy
u internistycznych pacjentów z nadciśnieniem w porów-
naniu z grupą kontrolną. W nieopublikowanej metaana-
lizie 22 badań (obejmującej 6867 pacjentów) autorzy tego
opracowania stwierdzili, że względne ryzyko zwiększone-
go stężenia troponiny sercowej w okresie pooperacyjnym
w związku z nadciśnieniem wynosiło 1,36 (przedział uf-
ności 1,21-1,53). Dane te wskazują, że nadciśnienie może
wiązać się ze zwiększonym ryzykiem uszkodzenia mięś-
nia sercowego w okresie okołooperacyjnym.

POWAŻNE POWIKŁANIA SERCOWE
A NADCIŚNIENIE TĘTNICZE
W metaanalizie 30 badań, którą przeprowadzili Howell
i wsp. [38], oceniano chorobę nadciśnieniową jako wskaź-
nik niepomyślnego rokowania sercowego. Stwierdzono
istotny związek ze zgonami z przyczyn sercowych i powi-
kłaniami sercowymi (iloraz szans 1,25; przedział ufności
1,07-1,47), jednak w tej pracy nie uwzględniono żadnych
czynników zakłócających ani niejednorodności badań ob-
jętych metaanalizą. Są to jednak kolejne wyniki wskazu-
jące na mały, ale istotny wpływ, jaki na sercowe wyniki
leczenia ma rozpoznanie nadciśnienia tętniczego przed
operacją. Dostępne dane były niewystarczające, aby moż-
no było pokusić się o jakikolwiek komentarz dotyczący
zależności między wysokością ciśnienia tętniczego a ro-
kowaniem.

W niedawnym badaniu przeanalizowano czynniki
predykcyjne ostrej niewydolności nerek po operacji nie-
kardiochirurgicznej u pacjentów z uprzednio prawidło-
wą czynnością nerek [39]. To prospektywne badanie ob-
serwacyjne opierało się na przeglądzie danych zebranych
u 65 043 pacjentów, z których 15 102 spełniło kryteria
włączenia. Ocenianymi parametrami były ostra niewy-
dolność nerek (zdefiniowana jako oszacowany klirens
kreatyniny wynoszący ≤50 ml/min) w ciągu pierwszych
7 dni po operacji, a także umieralność ogólna w ciągu 30,
60 i 365 dni. Nadciśnienie występowało u 30% pacjentów
w całej ocenianej grupie, natomiast u 49% pacjentów,
u których po operacji wystąpiła dysfunkcja nerek. W mo-
delu regresji logistycznej nie wykazano, aby nadciśnienie
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było niezależnym prospektywnym czynnikiem predyk-
cyjnym niewydolności nerek lub umieralności, chociaż
wskaźnikami niepomyślnego rokowania były zarówno
choroba wieńcowa, jak i choroba naczyń obwodowych
(które mogą wiązać się z nadciśnieniem).

Mniej danych dotyczy związku miedzy chorobą nad-
ciśnieniową a umieralnością w okresie pooperacyjnym.
W kliniczno-kontrolnej analizie danych z badania Oxford
Record Linkage Study autorzy tego opracowania wyka-
zali związek między umieralnością z przyczyn sercowych
w ciągu 30 dni po operacji a nadciśnieniem tętniczym
w wywiadach, który można było stwierdzić zarówno
w analizie jedno-, jak i wieloczynnikowej [40,41]. Anali-
za obejmująca ponad 22 000 pacjentów wykazała, że
wśród chorych z nadciśnieniem względne ryzyko zgonu
z przyczyn sercowych w okresie okołooperacyjnym wy-
nosiło 1,40 (przedział ufności 1,11-1,75).

CIŚNIENIE TĘTNICZE W CHWILI PRZYJĘCIA
DO SZPITALA A ZGONY SERCOWE
Mimo iż Goldman i Caldera [26] oraz Howell i wsp.
[40,41] nie stwierdzili zależności między ciśnieniem tęt-
niczym w chwili przyjęcia do szpitala a występowaniem
zgonów sercowych w okresie okołooperacyjnym, dwa in-
ne niedawne badania wskazują na możliwość takiego
związku [42,43].

Izolowane nadciśnienie skurczowe
a planowe operacje
Czy potrzebne jest jakieś szczególne postępowanie u pa-
cjentów z izolowanym nadciśnieniem skurczowym, u któ-
rych planuje się operację? Stan ten (zdefiniowany jako
ciśnienie skurczowe >160 mm Hg, natomiast ciśnienie
rozkurczowe <90 mm Hg) występuje u 8-15% populacji
w wieku powyżej 60 lat, ale dostępnych jest niewiele
danych na temat interakcji ze znieczuleniem u tych cho-
rych. Skuteczne leczenie u pacjentów niechirurgicznych
(zwłaszcza za pomocą tiazydów, antagonistów wapnia lub
beta-adrenolityków o właściwościach naczyniorozkurczo-
wych, takich jak dilewalol) zmniejsza śmiertelność ogólną,
a także częstość występowania incydentów naczyniowo-
-mózgowych, zawałów mięśnia sercowego i zastoinowej
niewydolności serca.

Indukcja znieczulenia u pacjentów z izolowanym nad-
ciśnieniem skurczowym może być przyczyną istotnego
spadku ciśnienia skurczowego i objętości wyrzutowej
wskutek rozkurczu żył. Zapobieganie temu wpływowi jest
trudne, ale przydatne metody postępowania obejmują
ułożenie w pozycji Trendelenburga w celu zwiększenia
powrotu żylnego, a także podawanie metaraminolu (któ-
ry powoduje głównie skurcz żył) w stopniowo zwiększa-
nej dawce w zależności od odpowiedzi klinicznej. Należy
unikać leków wagotonicznych (a zwłaszcza połączenia
propofolu i opioidów), natomiast korzystne może być
wcześniejsze podanie glikopirolanu.

Jeżeli nie brać pod uwagę możliwego związku z nie-
mym niedokrwieniem mięśnia sercowego w okresie po-

operacyjnym, uzyskano niewiele danych wskazujących na
to, że izolowane nadciśnienie skurczowe jest czynnikiem
ryzyka w związku ze znieczuleniem. Pewne dane przema-
wiają jednak za tym, że u pacjentów z izolowanym nad-
ciśnieniem skurczowym reakcja białego fartucha może
być bardziej nasilona niż u pacjentów z nadciśnieniem
skurczowo-rozkurczowym, ale z czasem ciśnienie tętni-
cze ulega stabilizacji [44]. Znaczenie tych obserwacji
w odniesieniu do osób leczonych chirurgicznie jest nieja-
sne, ponieważ dane, które uzyskali Howell i wsp. [33], do-
wodzą, że czynnikiem ryzyka wystąpienia niemego nie-
dokrwienia mięśnia sercowego w okresie pooperacyjnym
było tylko ciśnienie skurczowe (a nie rozkurczowe), a ilo-
raz szans wyniósł 1,20 dla każdego wzrostu ciśnienia
skurczowego o 10 mm Hg. Przedstawiono niewiele in-
nych danych na temat pooperacyjnych wyników leczenia
u pacjentów z izolowanym nadciśnieniem skurczowym,
chociaż Tamborini i wsp. [45] stwierdzili, że indukcja
znieczulenia u pacjentów z izolowanym nadciśnieniem
skurczowym powodowała zmniejszenie zarówno ciśnie-
nia tętniczego, jak i przepływu wieńcowego.

Jedyne dane odnoszące się do twardych punktów koń-
cowych, które dowodzą związku między izolowanym nad-
ciśnieniem skurczowym a niepomyślnymi sercowo-naczy-
niowymi wynikami leczenia, przedstawili Aronson i wsp.
[42], którzy przeanalizowali prospektywnie grupę 2417 pa-
cjentów poddawanych operacji pomostowania tętnic wień-
cowych. Skorygowany iloraz szans dla związku między izo-
lowanym nadciśnieniem skurczowym a niepomyślnymi
wynikami leczenia w porównaniu z normotensyjną grupą
kontrolną wyniósł 1,3. Ta sama grupa badaczy doniosła
również o związku między stanem określanym przez nich
jako „nadciśnienie związane z dużym ciśnieniem tętna”
(pulse-pressure hypertension) a dysfunkcją i niewydolno-
ścią nerek w okresie okołooperacyjnym u pacjentów pod-
dawanych operacji pomostowania tętnic wieńcowych.
Iloraz szans ostrego incydentu nerkowego w okresie po-
operacyjnym wyniósł 1,49 dla każdego zwiększenia ciśnie-
nia tętna przed operacją o 20 mm Hg powyżej 40 mm Hg.
Co więcej, u pacjentów z ciśnieniem tętna przekraczającym
80 mm Hg ryzyko zgonu z przyczyn nerkowych było trzy-
krotnie większe w porównaniu z pacjentami, u których ci-
śnienie tętna było mniejsze [46••]. W innej pracy, którą
opublikowali ostatnio Benjo i wsp. [47••], wykazano po-
dobny związek między występowaniem udarów mózgu po
operacjach kardiochirurgicznych a ciśnieniem tętna:
w analizie regresji logistycznej nieskorygowany iloraz
szans wyniósł 1,35 dla każdego wzrostu ciśnienia tętna
o 10 mm Hg. W przyszłych badaniach dotyczących zarów-
no operacji kardiochirurgicznych, jak i niekardiochirur-
gicznych należy zatem dokładniej ocenić zależność mię-
dzy ciśnieniem tętna a wynikami leczenia.

Nadciśnienie białego fartucha
a znieczulenie
Nadciśnienie białego fartucha definiuje się jako ciśnienie
tętnicze w pomiarze dokonanym przez pielęgniarkę mniej-
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sze niż 140/90 mm Hg w sytuacji, w której wartość zmie-
rzona przez lekarza przekracza 160/95 mm Hg. Uważa się,
że ten wzrost ciśnienia tętniczego wiąże się ze stresem [48].
U pacjentów z nadciśnieniem białego fartucha obserwuje
się zwiększoną częstość występowania niemego niedokrwie-
nia mięśnia sercowego [49] i ze względu na ten związek le-
czenie może być uzasadnione. Rozpoznanie zależy od wyni-
ków monitorowania ciśnienia tętniczego co 4 godziny przez
12 godzin – czy następuje stabilizacja ciśnienia?

Uzyskano również dane wskazujące na to, że u pacjen-
tów z izolowanym nadciśnieniem skurczowym reakcja
białego fartucha może być wyrażona silniej niż u pacjen-
tów z nadciśnieniem skurczowo-rozkurczowym, ale z cza-
sem ciśnienie tętnicze ulega stabilizacji [44]. Znaczenie
tych obserwacji w odniesieniu do pacjentów chirurgicz-
nych pozostaje niejasne.

Nadciśnienie a zaniechanie bądź
odraczanie operacji
W których grupach pacjentów (jeżeli takie istnieją) aneste-
zjolog powinien rozważać zaniechanie bądź odroczenie
operacji? W wytycznych ACC/AHA z 2007 roku można
znaleźć niewiele przydatnych zaleceń odnoszących się
do tego, u których pacjentów z podwyższonym ciśnieniem
tętniczym należy zaniechać operacji w celu zastosowania
odpowiedniego leczenia i uzyskania lepszej kontroli
ciśnienia przez zabiegiem chirurgicznym. W rzeczywisto-
ści w zaleceniach ACC/AHA „niewłaściwie kontrolowane
nadciśnienie w krążeniu systemowym” wymieniono na-
wet jako czynnik związany z małym ryzykiem powikłań
sercowych.

Dane z badań obserwacyjnych zgodnie wskazują, że
nadciśnienie stopnia 1 i 2 nie jest niezależnym czynni-
kiem ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych w okresie
okołooperacyjnym, a więc nie ma dowodów naukowych,
które uzasadniałyby odraczanie operacji u tych pacjen-
tów, jeżeli nie stwierdza się u nich powikłań narządowych
nadciśnienia.

Sytuacja jest natomiast mniej jasna u osób z nadciśnie-
niem stopnia 3 (ciśnienie skurczowe >180 mm Hg i/lub
ciśnienie rozkurczowe >110 mm Hg). W wytycznych
ACC/AHA zaleca się uzyskanie kontroli ciśnienia tętni-
czego przed operacją, ale to stwierdzenie nie jest poparte
istotnymi danymi, które odnosiłyby się swoiście do pa-
cjentów z właśnie takimi wartościami ciśnienia. Dlatego
autorzy tego opracowania zalecają zaniechanie operacji
i leczenie nadciśnienia tylko u pacjentów z powikłaniami
narządowymi. Kontrola ciśnienia tętniczego powinna zo-
stać zoptymalizowana przed operacją u tych pacjentów,
u których nadciśnienie wiąże się z istotnymi dodatkowy-
mi czynnikami ryzyka, takimi jak cukrzyca, choroba
wieńcowa, choroba naczyń obwodowych, upośledzona
czynność nerek, palenie tytoniu lub hipercholesterolemia
[50].

U pacjentów z izolowanym nadciśnieniem skurczo-
wym związek tego stanu ze zwiększoną częstością wystę-

powania niemego niedokrwienia mięśnia sercowego jest
niewątpliwy, ale wpływ izolowanego nadciśnienia skur-
czowego na wyniki leczenia w okresie okołooperacyjnym
nie był przedmiotem badań.

U pacjentów z nadciśnieniem białego fartucha przed
podjęciem decyzji klinicznych wskazane jest dokonanie
jak największej liczby pomiarów ciśnienia. Rozpoczęcie
niewłaściwego leczenia u pacjenta z nadciśnieniem bia-
łego fartucha, u którego ciśnienie tętnicze jest zwykle pra-
widłowe, może być niebezpieczne. Jeżeli operacja miała-
by być odroczona w celu leczenia nadciśnienia białego
fartucha, nie jest jasne, jak długo należy stosować to lecze-
nie, zanim skieruje się pacjenta na operację.

Podsumowanie
Pacjentów z nadciśnieniem często spotyka się w niekar-
diochirurgicznej praktyce zabiegowej. Wymagają oni do-
kładnej oceny ze strony anestezjologa, jeżeli chodzi o ade-
kwatność leczenia i wykrywanie współistniejących
powikłań narządowych nadciśnienia. W leczeniu nad-
ciśnienia przed operacją kosmetyczne zmiany kontroli
ciśnienia tętniczego nie są zalecane, ponieważ zaburzenia
autoregulacji w naczyniach i mózgu utrzymują się przez
kilka tygodni, natomiast wpływ leczenia nadciśnienia na
dysfunkcję rozkurczową może ujawnić się dopiero po
2-18 miesiącach. Wyeliminowanie zagrożeń związanych
z podwyższonym ciśnieniem tętniczym może więc wyma-
gać zaniechania operacji.

Akronimy nazw badań 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 β-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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JAK POSTĘPOWAĆ Z CHORYMI NA NADCIŚNIENIE
TĘTNICZE WYMAGAJĄCYMI LECZENIA
ZABIEGOWEGO

Powyższy artykuł jest doskonałym przeglądem aktual-
nej wiedzy na temat postępowania z chorymi na nad-
ciśnienie tętnicze, którzy z różnych powodów wymaga-
ją leczenia chirurgicznego. W mojej opinii autorzy tej
pracy poruszają niezwykle istotny z praktycznego
punktu widzenia problem, nurtujący lekarzy różnych
specjalności. Z uwagi na ogromne rozpowszechnienie
nadciśnienia tętniczego prawdopodobieństwo, że pa-
cjent z tą chorobą będzie wymagał zabiegu operacyjne-
go jest bardzo duże. Kwalifikacja do zabiegu, leczenie
okołooperacyjne i pooperacyjne wymagają dużego do-
świadczenia oraz rozwagi lekarza opiekującego się cho-
rym. Błędy terapeutyczne, zbyt pochopne decyzje o od-

stawianiu leków hipotensyjnych i kwalifikowaniu
do zabiegu, ale także odkładanie terminu operacji mo-
gą znacznie zwiększyć śmiertelność w grupach pacjen-
tów z nadciśnieniem tętniczym. Chorzy ci wymagają
szczególnej oceny pod względem dobrej kontroli lecze-
nia i obecności współistniejących powikłań narządo-
wych nadciśnienia.

Nadal wiele kontrowersji budzi odpowiedź na nastę-
pujące pytania: czy należy kontynuować podawanie le-
ków do czasu operacji, czy występują istotne interakcje
stosowanych leków hipotensyjnych ze znieczuleniem,
czy farmakoterapia hipotensyjna wpływa na rokowanie
w okresie okołooperacyjnym, jakie grupy leków są naj-
bezpieczniejsze i kiedy rozważyć odwołanie lub odro-
czenie operacji? Próby odpowiedzi na te ważkie pytania
znajdzie czytelnik w prezentowanym artykule.

Komentarz

prof. dr hab. n. med. Krystyna Widecka
Klinika Hipertensjologii i Chorób Wewnętrznych PAM, Szczecin
Prezes-Elekt Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia Tętniczego
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Aktualnie przeważa pogląd, że przed planowanymi za-
biegami chirurgicznymi należy dążyć do obniżenia ciśnie-
nia do wartości prawidłowych. W piśmiennictwie dość
dobrze udowodniono, że źle kontrolowane ciśnienie tętni-
cze w okresie okołooperacyjnym (>180/100 mm Hg)
zwiększa ryzyko zgonu.

Moim zdaniem niezwykle trudne jest podjęcie de-
cyzji o zaniechaniu bądź odroczeniu zabiegu operacyj-
nego. Jasnych wskazówek odnoszących się do tego pro-
blemu nie znajdzie lekarz w żadnych z obowiązujących
wytycznych.

W piśmiennictwie istnieje wiele dowodów świad-
czących o tym, że niedostateczna kontrola ciśnienia tęt-
niczego uzasadnia odłożenie w czasie planowanych za-
biegów chirurgicznych ze względu na zagrożenie dla
pacjenta. Podzielam jednak opinię autorów, że u pacjen-
tów niskiego ryzyka z nadciśnieniem 1 i 2 stopnia nie
uzyskano jednoznacznych dowodów na zwiększone ry-
zyko zabiegu operacyjnego, a więc w tych grupach cho-
rych nie powinno się odraczać terminu zabiegu. O wie-
le trudniejsze jest podjęcie jednoznacznej decyzji
u chorych z nadciśnieniem ciężkim (3 stopnia). Auto-
rzy tej publikacji prezentują w tej sprawie bardzo wywa-
żone stanowisko, mówiąc o zaniechaniu operacji i ko-
nieczności uzyskania optymalnej kontroli ciśnienia
u pacjentów z dodatkowymi schorzeniami, jak: cukrzy-
ca, choroba wieńcowa, choroba naczyń obwodowych,
upośledzona czynność nerek.

W komentowanej pracy na szczególną uwagę zasłu-
guje szerokie i szczegółowe przedstawienie możliwych
interakcji leków hipotensyjnych, powszechnie stosowa-
nych w leczeniu ambulatoryjnym. Przeważa pogląd, że
beta-adrenolityki są dobrze tolerowane i zapewniają sta-
bilność hemodynamiczną w okresie okołooperacyjnym.
Ponadto zapobiegają niedokrwieniu mięśnia sercowe-
go i zmniejszają liczbę incydentów wieńcowych. W do-
stępnym piśmiennictwie nie brak także słów krytycz-
nych pod adresem tej grupy leków. Autorzy artykułu
szeroko opisują wszystkie argumenty za stosowaniem
tej grupy leków w okresie okołooperacyjnym, ale także
cytują opinie krytyczne. Niezwykle ważnym badaniem,
które nie potwierdziło jednoznacznych korzyści ze sto-
sowania beta-adrenolityków, było POISE. Rekrutację
do badania rozpoczęto w roku 2002, a zakończono
w 2007. Wykazano, że w grupach leczonych metopro-
lolem o przedłużonym uwalnianiu było mniej zawałów
serca i epizodów migotania przedsionków, ale jednocze-
śnie stwierdzano więcej zgonów i udarów mózgu.

Z uwagi na powszechność stosowania inhibitorów
ACE i sartanów w leczeniu nadciśnienia tętniczego waż-
nym problemem jest bezpieczeństwo ich stosowania
u chorych w okresie okołooperacyjnym. W piśmiennic-
twie pojawiły się doniesienia o epizodach hipotonii
w trakcie indukcji znieczulenia u chorych otrzymują-
cych sartany i inhibitory konwertazy angiotensyny.

Niezależnie od przedstawianych kontrowersji i uwag
krytycznych na temat skuteczności i bezpieczeństwa

grup leków hipotensyjnych najbardziej rozsądny wyda-
je się pogląd, że niezależnie, jakie leki hipotensyjne
przyjmuje pacjent, należy kontynuować ich podawanie
aż do poranka w dniu zabiegu. Przerwanie podawania
leku przed zabiegiem operacyjnym może spowodować
wystąpienie ciężkiego nadciśnienia tętniczego w okre-
sie pooperacyjnym. Warte podkreślenia i wykorzystania
w praktyce są wyniki badań autorów prezentowanej pu-
blikacji, w których nie stwierdzili istotnych różnic mię-
dzy lekami ani nadmiernego spadku ciśnienia tętnicze-
go po indukcji znieczulenia u pacjentów otrzymujących
inhibitory ACE, beta-adrenolityki, diuretyki lub anta-
gonistów wapnia w monoterapii. Jedynie beta-adreno-
lityki chroniły przed niekorzystną reakcją presyjną
i chronotropową w odpowiedzi na wprowadzenie laryn-
goskopu i intubację, zmniejszając w ten sposób ryzyko
niedokrwienia mięśnia sercowego.

Należy podkreślić, że w czasie zabiegu operacyjnego
może wystąpić nagły wzrost ciśnienia tętniczego, będący
istotnym problemem podczas i bezpośrednio po operacji.
W badaniu, którym objęto 60 osób w okresie pooperacyj-
nym, następował okresowy wzrost ciśnienia tętniczego
do wartości powyżej 190/100 mm Hg w trakcie pobytu
w sali operacyjnej. Stwierdzono, że wzrost wartości ciś-
nienia tętniczego był związany prawdopodobnie z bólem
(36%), hipoksją i hiperkapnią (19%) oraz pobudzeniem
psychicznym i emocjonalnym (32%). Należy wówczas dą-
żyć do zmniejszenia nasilenia czynników prowadzących
do wzrostu ciśnienia tętniczego, a nie stosować leki hipo-
tensyjne. Warto zaznaczyć, że w okresie pooperacyjnym
może dojść także do znacznego obniżenia ciśnienia tęt-
niczego w odpowiedzi na przeprowadzony zabieg. Niższe
wartości ciśnienia mogą utrzymywać się przez miesiące
po operacji. Nie można traktować tego zjawiska jako
trwałej poprawy i raczej oczekiwać powrotu ciśnienia tęt-
niczego do wysokości sprzed zabiegu.

Gorąco polecam zapoznanie się z tym bardzo intere-
sującym artykułem i mam nadzieję, że zawarte w nim
informacje będą przydatne w praktyce. Z pewnością
z powodu wielu niejasności, wątpliwości i braku dowo-
dów klinicznych potrzebne są duże randomizowane ba-
dania kliniczne oceniające leczenie nadciśnienia
w okresie okołoperacyjnym oraz opracowanie na ich
postawie algorytmów postępowania.
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