Ocena ukfadu krazenia

W okresie okofooperacyjnym
U pacjentow poddawanych
operacjom
niekardiochirurgicznym

W SKROCIE

Przedoperacyjna ocena pacjenta z chorobg serca zakwalifikowanego do operacji niekardiochirurgicznej jest dla internistow,
chirurgdw i anestezjologéw czescia codziennej praktyki Klinicznej. Obecnie wigkszo$¢ takich operacji przeprowadza sig
u pacjentdw w podesztym wieku, a wraz ze starzeniem si¢ populacji liczba ta wzro$nie. Pacjenci ci znajduja sig w grupie
zwigkszonego ryzyka chordb ukfadu krazenia, przede wszystkim choroby niedokrwiennej serca, ktéra jest gtownym powo-
dem powiktan i zgonéw w okresie okotooperacyjnym u chorych poddawanych operacjom z przyczyn pozasercowych. Od
1996 r. powstaty trzy rekomendacie, opracowane przez American College of Cardiology wspdlnie z American Heart Associa-
tion, uwzgledniajace dane z pi$miennictwa odnoszace sie do oceny i wiasciwego postepowania przed operacja u pacjentéw
kwalifikowanych do operacji niekardiochirurgicznych. W naszej pracy oméwimy zalecenia American College of Cardiology
i American Heart Association z 2007 r., czyli najnowszg rewizje rekomendacji, a przede wszystkim 5-stopniowy algorytm
postepowania, szczegdlnie pod katem pacjentéw z rozpoznang lub podejrzewang chorobg niedokrwienng serca. Omowimy
takze znaczenie przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka, w ramach ktdrej badania nieinwazyjne wykonuje sig w sytuacii, gdy
ich wyniki moga spowodowac istotng zmiang postepowania. Farmakoterapia najprawdopodobniej skuteczniej niz rewasku-
laryzacja wiencowa zmniejsza ryzyko powaznych powiktan kardiologicznych mogacych wystapi¢ w okresie pooperacyjnym

po zabiegu niekardiochirurgicznym.

acjenci operowani z przyczyn pozasercowych
mogg by¢ narazeni na ryzyko powiklan ze
strony ukiadu krazenia, w tym ryzyko zgonu, nie
tylko w trakcie operacji, ale takze w okresie re-
konwalescencji. W grupie ryzyka znajdujg si¢
zwlaszcza pacjenci z rozpoznang chorobg serca
lub chorobg naczyn mézgowych; mogg si¢ w niej
jednak znaleZ¢ takze pacjenci >50. r.z., bez obja-
WOW, Z sercowo-naczyniowymi czynnikami ryzy-
ka, a wiec potencjalnie wystepujacymi zmianami
miazdzycowymi. Ocenie takich pacjentow
w okresie okolooperacyjnym poswigcono zalece-
nia postgpowania klinicznego wydane przez Ame-
rican College of Cardiology (ACC) i American
Heart Association (AHA) w 1996 r.,! aktualizowa-
ne w 2002 .2 i znacznie zmodyfikowane w 2007 r.?
JesteSmy praktykujacymi kardiologami, po-
stepujemy zgodnie z dobrze udokumentowanymi
zaleceniami i kazdy z nas miat osobiste powody,
aby interesowaé si¢ tym tematem. William K.
Freeman byl czlonkiem komitetu ACC/AHA

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

opracowujacego zalecenia z 2007 r. dotyczace oce-
ny ukladu krazenia i postegpowania w okresie oko-
fooperacyjnym u pacjentéw poddawanych zabie-
gom niekardiochirurgicznym (Guidelines on
Perioperative Cardiovascular Evaluation and
Care for Noncardiac Surgery). Obaj byliSmy zaan-
gazowani w program prowadzony w Mayo Clinic
w Rochester (Minnesota), ktorego celem byta po-
prawa jakosci opieki okolooperacyjnej nad pa-
cjentami zakwalifikowanymi do operacji z przy-
czyn pozasercowych.

Piszac ten artykul, chcieliSmy przyczynic si¢
do rozpowszechnienia wytycznych ACC/AHA
22007 .3 w praktyce klinicznej. Najpowszechniej-
szym dzi$ problemem kardiologicznym, z jakim
spotykajg si¢ lekarze podczas przedoperacyjnej
oceny pacjentow kwalifikowanych do operacji
niekardiochirurgicznych, jest choroba wiefico-
wa. Temu zagadnieniu poS§wiecono najwiekszg
czeg$¢ pracy. Omoéwienie wszystkich pozycji pi-
$miennictwa dotyczacych tego problemu oraz
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Tabela 1. Klasa zalecen i poziom wiarygodnos$ci dowodéw

Klasa

| Korzysci >>> ryzyko; leczenie wskazane i zalecane

Ila Korzysci >> ryzyko; warto przeprowadzi¢ leczenie, ktére prawdopodobnie bedzie skuteczne i korzystne

IIb Korzysci > ryzyko; mozna rozwazy¢ leczenie, ale nie ma réwnie wyraznych dowoddw na korzysci z leczenia

I Ryzyko > korzysci; leczenie niezalecane, moze by¢ szkodliwe

Poziom wiarygodnosci dowodow

Wystarczajgco mocne dowody z licznych badan populacyjnych, préb klinicznych z randomizacjg

ekspertow

A
lub metaanaliz

B Wiekszos¢ danych z badan populacyjnych, préb klinicznych z randomizacjg lub metaanaliz przemawia
na korzy$¢ danego zalecenia

c Bardzo ograniczona liczba badan na poparcie danego zalecenia lub zgodna opinia ekspertéw/komitetéw

wszelkich zalecen ACC/AHA dotyczacych postepowania kardio-
logicznego w okresie okotooperacyjnym wykracza poza ramy te-
go artykutu. Zainteresowany czytelnik odnajdzie szczegély na
stronach internetowych ACC* oraz AHA®, na ktérych dostepna
jest pelna wersja zalecen z 2007 r.

UzyskaliSmy zgode na publikacje kilku istotnych tabel i rycin
pochodzacych z zalecen ACC/AHA z 2007 r,? ktore ilustrujg naj-
lepszy z mozliwych konsensus ekspertéw ACC i AHA na temat
najwazniejszych zagadnien dotyczacych tej czestej sytuacji klinicz-
nej. Wyniki omawianych sposob6éw leczenia lub procedur opatrzo-
no informacjami o klasie poszczegdlnych rekomendacji oraz po-
ziomie wiarygodnoSci zalecen na podstawie dostepnego
piSmiennictwa (tab. 1).

Choc¢ szczeg6ty wielu rycin, tabel i zalecen ACC/AHA zmieni-
ty si¢ migdzy 1996 a 2007 r., co odzwierciedla coraz wigkszg wie-
dz¢ na temat tego problemu klinicznego, ogdlne zasady postepo-
wania nie zmienily si¢ istotnie od czasu pierwszej publikacji
rekomendacji.

Trzy najwazniejsze parametry pomocne w ocenie ryzyka powi-
kian i zgondéw u pacjentow poddawanych operacjom niekardiochi-
rurgicznym oraz w ukierunkowywaniu dalszej diagnostyki i swo-
istej farmakoterapii w okresie przedoperacyjnym i w czasie
operacji planowej to: (1) charakterystyka kliniczna pacjenta,
(2) ocena ryzyka kardiologicznego be¢daca nieodlgczng czeScig
planowania zabiegu oraz (3) wydolnos$¢ funkcjonalna pacjenta.
Wazne, aby mie¢ $wiadomosé, ze koncepcja oparta na tych trzech
zagadnieniach wytrzymata probe czasu, sprawdzajac si¢ w prak-
tyce klinicznej w ciggu ostatnich 10 lat, i jest nadal kluczowa dla
oceny omawianego problemu u kazdego pacjenta.

Zgodnie z zaleceniami ACC/AHA z 2007 r.3 ocena kliniczna pa-
cjenta powinna wskaza¢ powazne aktywne choroby serca (active
cardiac conditions), ktore muszg zostaé zdiagnozowane i optymal-
nie zabezpieczone przed zabiegiem, aby nie stanowily przeciw-
wskazania do operacji w niedalekiej przysziosci. W poprzednich
dokumentach choroby te nazywano powaznymi predyktorami
ryzyka (major risk predictors). Ocena kliniczna powinna obejmowac

rowniez ocene klinicznych czynnikow ryzyka (clinical risk fac-
tors), ktore pozwolg rozpoznac chorobg serca mogaca wymagaé do-
datkowej diagnostyki lub swoistej farmakoterapii. W poprzednich
dokumentach czynniki te nazywano umiarkowanymi predyktora-
mi ryzyka (intermediate risk predictors). W artykule szczegotowo
omowimy obie grupy czynnikéw ryzyka, tj. zarowno aktywne
choroby serca, jak i kliniczne czynniki ryzyka.

Zaréwno w zaleceniach z 1996 r., jak i w ich aktualizacji
z 2007 r. zawarto wiele algorytméw majacych utatwic¢ podejmowa-
nie decyzji klinicznych w réznych sytuacjach. Ich podsumowanie
zostalo wydane w postaci kieszonkowej, popularnej wsrod lekarzy
w Stanach Zjednoczonych. Pojawily si¢ jednak opinie, ze algoryt-
my te sg zbyt skomplikowane, co utrudnia powszechne zastosowa-
nie przedstawionych rekomendacji. Poprzednie algorytmy obej-
mowaly rutynowe wykonywanie badan obcigzeniowych,
koronarografii i rewaskularyzacji w pewnych podgrupach pacjen-
tow. Wyniki péZniejszych badan podaty jednak w watpliwos¢ ko-
rzysci z takiego postepowania.

W rewizji zalecen ACC/AHA z 2007 .2 podjeto probe przezwy-
ciezenia tych trudnosci, tworzac jeden algorytm klinicznej oceny
przedoperacyjnej sktadajacy sie z pieciu kluczowych etapow (ryc. 1).
Jeden z autoréw artykutu, William K. Freeman, uczestniczyt
W opracowywaniu tego algorytmu, natomiast drugi autor, Ray-
mond ]J. Gibbons, stosowal ten algorytm w praktyce klinicznej,
a takze korzystal z niego podczas szkolenia kardiologow i rezyden-
tow oraz w czasie wykltadow poswieconych omawianemu zagad-
nieniu. Autorzy uwazajg, ze algorytm ten ma przyjazng forme, jest
Tatwy do stosowania i stanowi istotng pomoc dla lekarza zajmuja-
cego si¢ oceng uktadu krazenia u pacjenta kwalifikowanego do za-
biegu operacyjnego z przyczyn pozasercowych.

W artykule omowimy pie¢ krokow przedstawionego na rycinie
algorytmu bedgcego czeScig rekomendacji ACC/AHA z 2007 1.3
Najwieksze obawy o powiklania sercowo-naczyniowe u chorych
operowanych z przyczyn pozasercowych budzi choroba wienicowa;
odpowiada ona za najwigkszy odsetek powiklan i zgonow z przy-
czyn sercowo-naczyniowych.?
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Krok 1 Konieczna operacja 12K (Klasa |, e |, Sala operacyjna ———>  Monitorowanie w okre-
niekardiOCh,iru.rgiczna LOE C) Sie Okofooperacyjnym’
ze wskazan pilnych? pooperacyjna ocena ry-
zyka i zwalczanie czyn-
Nie nikow ryzyka
Krok 2 ; ’ » )
Tk (Klasa |, D o8nozowac Rozwazy¢ operacig
Aktywna choroba serca* [OE B) i leczy¢ zgodnie ——>
ze wskazaniami
ACC/AHA
Nie
Krok 3 o
Operacja niskiego Tak (klasa I, Skierowac
_— .
ryzyka? LOE B) pacjenta na pla-
nowany zabieg
Nie
Krok 4 &6 fizvez-
Dobra Wydolnosc flzycz. Tak (Klasa |, LOE B) Skierowat
na (poziom MET przynaj- > ) I
mniej 4), brak objawdw’ pacjenta na.p anowany
zabieg
Krok 5 )
Nie lub brak danych
| I .
Przynajmniej 3 kliniczne 1 lub 2 kliniczne Brak klinicznych
czynniki ryzykat czynniki ryzyka czynnikow ryzyka
I I
Operacja naczyniowa Operacja obciazona Operacja naczyniowa Operacja obciazona s
perac] y posrednim ryzykiem peracy y posrednim ryzykiem LOE B
lKlasa lla, l l l
LOE B Y
Rozwazy¢ badania, jesli Skierowa¢ na planowany zabieg po upewnieniu sie, ze opanowano Skierowac pacjenta
wyniki mogag wptynac rytm serca (klasa lla, LOE B), lub rozwazy¢ badania nieinwazyjne na planowany zabieg
na postepowanie’ (klasa llb, LOE B), jesli ich wyniki moga wptyna¢ na postepowanie

] Rycina 1. Algorytm oceny uktadu krazenia i postepowania z pacjentami kwalifikowanymi do operacji niekardiochirurgicznych uwzgledniajacy
aktywne choroby serca, choroby naczyn i czynniki ryzyka sercowego u chorych >50. r.z. ACC — American College of Cardiology, AHA — American
Heart Association, HR — czynnos¢ serca, LOE - poziom wiarygodnosci dowodéw (level of evidence), MET — ekwiwalent metaboliczny.

* Zobacz tabele 2 (aktywne choroby serca) i tabele 3 (ryzyko sercowe operacji niekardiochirurgicznych)

T Zobacz tabele 4 (ekwiwalenty metaboliczne przy wykonywaniu réznych czynnosci)

} Zobacz tabele 5 (kliniczne czynniki ryzyka, w tym choroba niedokrwienna serca, skompensowana niewydolnos¢ serca, choroba naczyn
moézgowych, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek)

§ Zobacz tabele 6 (sytuacje, w ktérych stosowanie B-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym zmniejsza czestos¢ powiktan sercowych i zgonéw).
Na podstawie J Am Coll Cardiol,® za zgoda wydawnictwa Elsevier.
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Tabela 2. Aktywne choroby serca wymagajace diagnostyki i leczenia przed decyzja o wykonaniu zabiegu

niekardiochirurgicznego®

Choroba Przyktady

Niestabilne zespoty wiencowe

Niestabilna lub ciezka dtawica piersiowa (klasy Ill lub IV wg CCS)
Niedawno przebyty zawat serca (7-30 dni)

Zdekompensowana niewydolnos¢ serca

Klasa IV wg NYHA, narastanie objawdw lub $wiezo rozpoznania niewydolno$¢

Istotne zaburzenia rytmu serca

Blok przedsionkowo-komorowy trzeciego stopnia

Blok przedsionkowo-komorowy typu Mobitz Il

Objawowe arytmie komorowe

Arytmie nadkomorowe (w tym migotanie przedsionkéw) przy braku kontroli
czestosci rytmu komor (czestos¢ >100/min w spoczynku)

Objawowa bradykardia

Swiezo rozpoznany czestoskurcz komorowy

Ciezka wada zastawkowa

Ciezka stenoza aortalna ($redni gradient cisnien

>40 mmHg, pole zastawki <1,0 cm? lub objawowa stenoza)

Objawowa stenoza mitralna (narastajaca duszno$¢ wysitkowa, zastabnigcia wysit-
kowe, niewydolnos¢ serca)

CCS - Canadian Cardiovascular Society, NYHA — New York Heart Association
Na podstawie J Am Coll Cardiology,® za zgoda wydawnictwa Elsevier.

Krok 1: Czy istnieje potrzeba przeprowadzenia
operacji pozasercowej w trybie pilnym?
Liczne nagte i zagrazajace zyciu choroby ukiadu krazenia wyma-
gaja pilnej interwencji chirurgicznej, np.: pekniecie t¢tniaka aor-
ty brzusznej, ostry krwiak podtwardéwkowy z obrzekiem tarczy
nerwu wzrokowego czy tez zagrazajace zyciu konsekwencje jakie-
gokolwiek urazu. U takich pacjentéw zabieg pozasercowy powi-
nien by¢ dokonany tak szybko, jak to tylko mozliwe, a doktadna
ocena uktadu krazenia przed operacjg nie jest wymagana. Badanie
ukfadu krazenia moze w tej sytuacji op6znic zabieg ratujacy zycie,
co wigcej, W stanie wymagajacym pilnej interwencji nie ma moz-
liwosci odniesienia si¢ do wynikéw badan uktadu krazenia.
Nadzér w okresie okolooperacyjnym wraz z odpowiednim po-
stepowaniem sg wskazane u pacjentéw z wczesniej rozpoznang po-
wazng chorobg serca. Przyktadem moze by¢ zalecenie kontynu-
owania i dokfadnego monitorowania leczenia f3-adrenolitykami
(w tym, jesli to potrzebne, podawania ich dozylnie) u pacjentéow
z rozpoznang chorobg niedokrwienng serca, ktorzy od dawna sto-
sujg f-adrenolityki. Dalsza diagnostyke kardiologiczng i zwalczanie
czynnikow ryzyka trzeba jednak odtozy¢ na okres pooperacyjny.

Krok 2: Czy mamy do czynienia z aktywng choroba
serca?

Pewne niestabilne lub potencjalnie niestabilne choroby serca
istotnie zwiekszajg ryzyko powiklan i zgonéw z przyczyn serco-
wych. Jak juz wspomniano, w najnowszych zaleceniach ACC/AHA
okresla si¢ je mianem aktywnych chorob serca (tab. 2).> Do takich
choréb nalezg niestabilne zespoty wiencowe, zdekompensowana
niewydolno$¢ serca, powazne arytmie, ci¢zka stenoza mitralna lub
aortalna. Choroby te sg przeciwwskazaniem do operacji z przyczyn
pozasercowych, jesli nie zostanie postawiona wiasciwa diagnoza

i przeprowadzone odpowiednie leczenie. Wyjatkiem sg operacje
wykonywane ze wskazan pilnych. Wspomniane choroby serca
zwykle tatwo rozpozna¢ na podstawie wywiadow, badania przed-
miotowego, zapisu EKG oraz badania rentgenowskiego klatki
piersiowe;j.

U wybranych pacjentéw moze by¢ konieczne przeprowadzenie
badania echokardiograficznego w celu potwierdzenia obecnosci
cigzkiej wady zastawkowej lub lepszego zdefiniowania postaci i stop-
nia zaawansowania niewydolnosci serca. Jeli zostanie stwierdzona
jedna aktywna choroba serca lub wigcej takich chorob (tab. 2), ko-
nieczna jest konsultacja kardiologa. Zgodnie z rekomendacjami
ACC/AHA 72007 1.3 diagnostyka w kierunku tych choréb oraz ich
leczenie powinny stanowic cze$¢ postepowania przed kazdym za-
biegiem z przyczyn pozasercowych. Postgpowanie w okresie
przedoperacyjnym czesto zalezy od charakterystyki pacjenta. Zwy-
kle nie ma potrzeby przeprowadzania rewaskularyzacji chirurgicz-
nej ani rewaskularyzacji przezskornej w celu zmniejszenia ryzy-
ka zabiegu operacyjnego, chyba ze interwencja taka jest wskazana
niezaleznie od koniecznoSci przeprowadzenia operacji z innych
powodow.

Zagadnienia diagnostyki i leczenia aktywnych choréb serca
wymienione w tabeli 2 wykraczajg poza ramy tego artykutu.

Krok 3: Czy planowany zabieg charakteryzuje niskie
ryzyko sercowe?

Jak juz wspomniano, jednym z trzech kluczowych elementow
w ocenie okolooperacyjnej pacjentéw kwalifikowanych do zabie-
gu z przyczyn pozasercowych jest ryzyko samego zabiegu. Zgod-
nie z zaleceniami ACC/AHA z 2007 r. za zabiegi niskiego ryzyka
uwaza si¢ operacje, w ktorych ryzyko zgonu z przyczyn sercowych
1 niezakonczonego zgonem zawalu mie$nia sercowego nie przekra-
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Tabela 3. Stratyfikacja ryzyka sercowego u pacjentéow poddawanych zabiegom niekardiochirurgicznym?

Stratyfikacja ryzyka

Przyktady zabiegow

Operacje naczyniowe (ryzyko sercowe >5%)

Powazne zabiegi naczyniowe, np. na aorcie
Operacje na naczyniach obwodowych

Operacje obarczone posrednim ryzykiem (1-5%)

Zabiegi wewnatrzotrzewnowe
Endarterektomia tetnic szyjnych
Operacje w obrebie gfowy i szyi
Operacje ortopedyczne
Operacje gruczotu krokowego

Operacje niskiego ryzyka (<1%)

Zabiegi endoskopowe
Operacje powierzchniowe
Operacja za¢my

Operacje gruczotu piersiowego
Zabiegi ambulatoryjne

2 Na podstawie tacznej czestosci zgonow i niezakonczonych zgonem zawatéw miesnia sercowego. Zaadaptowane z J Am Coll Cardiol,® za zgodg wydawnictwa Elsevier.

cza 1%.3 Do tej grupy zalicza si¢ liczne powszechnie wykonywa-
ne zabiegi, w tym wigkszos¢ zabiegow endoskopowych, okuli-
stycznych, dermatologicznych i operacje gruczolu piersiowego
(tab. 3). Do tej kategorii zalicza si¢ takze inne zabiegi minimalnie
inwazyjne, wykonywane w warunkach ambulatoryjnych, niewy-
magajace hospitalizacji.

W przypadku tych zabiegdw ryzyko zgonu sercowego i nieza-
koniczonego zgonem zawalu migs$nia sercowego jest wyjatkowo
mate, dlatego pacjenci kwalifikowani do takich operacji zwykle nie
wymagajg diagnostyki kardiologicznej w okresie operacyjnym
ani stosowania dodatkowych lekow. Pacjenci stosujacy leki z gru-
py B-adrenolitykéw powinni kontynuowac ich przyjmowanie
réwniez w okresie okotooperacyjnym.

Niestety, pacjenci kwalifikowani do operacji matego ryzyka kar-
diologicznego sg czasami kierowani na zbedne badania uktadu kra-
Zenia, w tym obrazowe badania obcigzeniowe. W niektorych przy-
padkach przyczyng takiego postepowania jest obawa pacjenta lub
lekarza zwigzana z zaawansowanym wiekiem chorego lub choroba-
mi wspotistniejagcymi. W niedawnym, przeprowadzonym przez
Mayo Clinic badaniu na temat zastosowania obrazowania perfe-
zji miokardium w warunkach obcigzenia oraz echokardiografii ob-
cigzeniowej stwierdzono, ze jedng z gtéwnych grup niepotrzebnie
kierowanych na te badania byli pacjenci zakwalifikowani do ope-
racji chirurgicznych niskiego ryzyka sercowo-naczyniowego.® Przed
publikacja zaktualizowanych w 2007 r. wytycznych ACC/AHA3
pacjenci ci stanowili 17% ogolnej liczby osob kierowanych na ba-
dania obcigzeniowe (obrazowania perfuzji i echokardiografii)
w Mayo Clinic w Rochester.® W innych badaniach podano podob-
ne odsetki.’

Co wiecej, raporty ACC-Duke University Medical Center
Think Tank on Quality in Cardiovascular Imaging® wskazuja, ze
w wielu pracowniach badan obcigzeniowych odsetek osob kwali-
fikowanych do operacji niskiego ryzyka sercowo-naczyniowego
niepotrzebnie kierowanych przed operacjami na badania uktadu
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krazenia jest podobnie wysoki. U takich pacjentow nie jest ko-
nieczna ocena uktadu krazenia w okresie okolooperacyjnym, a wy-
niki tych badan mogg przyczynic si¢ do wykonywania kolejnych
niepotrzebnych badan inwazyjnych (a nawet interwencji zabiego-
wych). Stanowisko ACC/AHA? wobec tej praktyki jest obecnie
zdecydowanie krytyczne.

Czesto pojawia si¢ pytanie, jak klasyfikowac ryzyko chirurgicz-
ne w zwigzku z mozliwymi powiktaniami ze strony uktadu kraze-
nia u osoby kwalifikowanej do zabiegu laparoskopowego. Meto-
dami laparoskopowymi wykonuje si¢ dzi§ coraz wigcej zabiegow
w obrgbie jamy brzusznej i klatki piersiowej. Niektorzy lekarze
uwazaja, ze konieczno$¢ zmiany zabiegu na prowadzony metoda
otwartg (w zwigzku z patologia wykryta podczas laparoskopii lub
ograniczeniami technicznymi tej metody) wymaga uznania elektyw-
nej laparoskopii za operacj¢ charakteryzujacg sie posrednim ryzy-
kiem. To, czy w tej sytuacji mozna stosowac zalecenia ACC/AHA,?
jest kwestig indywidualnej oceny klinicznej — najlepiej, by uwzgled-
niafa ona opinie chirurga dotyczaca prawdopodobienstwa konwer-
sji operacji na zabieg prowadzony metodg otwarta.

Jezeli jest mato prawdopodobne, by planowany zabieg laparo-
skopowy wymagat konwersji na operacj¢ metodg otwartg, pacjen-
ta mozna przydzieli¢ do grupy niskiego ryzyka operacyjnego, co
czyni zb¢dnymi przedoperacyjne badania uktadu krazenia. Z uwa-
gi na niedostatek pewnych dowodéw dotyczacych bezpieczen-
stwa specyficznych zabiegéw laparoskopowych dla uktadu kraze-
nia aktualne zalecenia ACC/AHA? nie podajg sprecyzowanych
rekomendacji dotyczacych stratyfikacji ryzyka przed operacjami
laparoskopowymi.

Krok 4: Czy wydolnos¢ fizyczna pacjenta jest dobra
przy réwnoczesnym braku objawow?

Wiele badan poswieconych ocenie ryzyka sercowego u chorych
poddawanych zabiegom niekardiochirurgicznym wykazato, ze
wydolno§¢ fizyczna pacjenta jest wiarygodnym czynnikiem po-
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Tabela 4. Szacunkowy wzrost zapotrzebowania energetycznego w réznych aktywnosciach fizycznych, na podstawie Duke

Activit Status Index?

Czy mozesz samodzielnie...
zadbac o siebie?
1 MET jes¢, ubiera¢ sie, korzystac z toalety?
poruszac¢ sie po domu?
przej$¢ 1-2 przecznice po réwnym terenie z predkoscig 3-5 km/h?
<4 MET Cay mozesz... o . N
wykonywac¢ proste czynno$ci domowe, np. Sciera¢ kurze lub zmywac naczynia?
Czy mozesz...
wej$¢ na potpietro lub na wzgérze?
chodzi¢ po réwnym gruncie z predkoscig ok. 6,5 km/h?
>4 MET przebiec krétki dystans?
wykonywac cigzkie prace domowe, np. szorowanie podtég, unoszenie lub przenoszenie cigzkich przedmiotéw?
uczestniczy¢ w zajeciach rekreacyjnych wymagajacych umiarkowanego wysitku, np. gra¢ w golfa, kregle,
tenisa, baseball, pitke nozng lub tanczy¢?
10 MET Czy mozesz...
uprawia¢ sporty wyczynowe, np. ptywanie, gre singlowa w tenisa, futbol, koszykdwke lub narciarstwo?

MET - ekwiwalent metaboliczny. Zaadaptowano z J Am Coll Cardiol,® za zgodg wydawnictwa Elsevier.

zwalajacym przewidywac powiklania sercowe, zaréwno w okresie
okotooperacyjnym, jak i w dalszej obserwacji. O dobrej wydolno-
Sci fizycznej $wiadczy, ogdlnie rzecz ujmujac, zdolno$¢ do wysit-
ku zwiekszajacego zuzycie tlenu wyrazone jako ekwiwalenty
metaboliczne (metabolic equivalent — MET). Dla potrzeb porow-
nawczych uznaje si¢, ze zwykle aktywnosci dnia codziennego, na
przykliad spozywanie positkow, ubieranie si¢, korzystanie z toale-
ty i mycie, powodujg zuzycie tlenu na poziomie 1-2 MET, podczas
gdy intensywny wysitek fizyczny (ptywanie, gra w tenisa, jazda na
nartach) wymagajg zuzycia tlenu na poziomie ponad 10 MET.

W niektorych przypadkach juz dane z wywiadéw wskazuja, czy
wydolnos¢ fizyczna pacjenta jest wystarczajaco dobra. Pacjent, kt6-
ry mieszka na parterze, a mimo to nigdy nie wychodzi z domu
z powodu objawow ze strony ukiadu krazenia, ma ztg wydolnos¢
fizyczna. Z kolei pacjent, ktdry regularnie grywa w tenisa, ma do-
skonatg wydolnos¢ fizyczna.

W innych przypadkach do oceny wydolnosci fizycznej beda ko-
nieczne dokladniejsze wywiady kliniczne. Wiarygodng oceng wy-
dolnosci fizycznej pacjenta mozna przeprowadzié, zadajac mu
proste pytania. Mimo ze wywiady nie sg rownie obiektywne jak
wyniki badania wysitkowego na biezni, przeprowadzona w ten
sposob ocena kliniczna moze by¢ warto$ciowa metoda stratyfika-
cji ryzyka przed operacja. Jedng ze skal stosowanych do oceny wy-
dolnosci fizycznej jest Duke Acitvity Status Index (tab. 4), ktorej
przydatno$¢ wykazano w ocenie przedoperacyjnej pacjentow be-
dacych beneficjentami US Department of Veterans Affairs (Depar-
tamentu ds. Weteranow).’

Uwazamy za wystarczajace zadanie dwoch prostych pytan: (1) czy
jest pan w stanie przej$¢ cztery przecznice [ok. 1600 m — przyp. red.]
bez zatrzymywania si¢ z powodu dolegliwosci? (2) czy moze pan po-
kona¢ pigtro, ew. polpietro bez zatrzymywania si¢ z powodu dokucz-

liwych objawoéw? OdpowiedZ twierdzaca na ktorekolwiek z tych
pytan potwierdza wystarczajaca wydolnos¢ fizyczng pacjenta. Wy-
mienione aktywnosci wymagajg wysitku fizycznego na poziomie
4 do 5 MET, czyli odpowiadajacego fizjologicznemu stresowi w cza-
sie wiekszosci operacji niekardiochirurgicznych wymagajacych znie-
czulenia ogolnego. Odpowiedzi przeczace na obydwa pytania wiad-
czg zwykle o niedostatecznej wydolnosci fizycznej pacjenta.

U pacjentow z dobrg wydolnoscig fizyczng mozna przeprowa-
dzi¢ operacj¢ bez koniecznosci dalszej przedoperacyjnej oceny
wydolnosci fizycznej ani specjalnego przygotowania farmakolo-
gicznego. Jak juz wcze$niej wspomniano, dalsze badania u tych
chorych nie wnosza zadnych dodatkowych informacji i nie powin-
ny by¢ zlecane.

Krok 5: Czy wystepuja kliniczne czynniki ryzyka?
Termin ,kliniczne czynniki ryzyka” wymaga precyzyjnego zdefi-
niowania, aby unikng¢ nieporozumien w praktyce klinicznej. Pod
tg nazwg rozumiemy co innego niz tradycyjne czynniki ryzyka
miazdzycy zdefiniowane w ramach Framingham Heart Study (tj.
nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia, palenie tytoniu, cukrzyca,
rodzinne wystgpowanie miazdzycy). Zgodnie z rekomendacjami
ACC/AHA z 2007 r.? za kliniczne czynniki ryzyka uznajemy te
choroby i stany, ktére w r6znych badaniach powigzano ze zwigk-
szonym ryzykiem powiklan sercowych w czasie operacji niekar-
diochirurgicznych.

W ocenie przedoperacyjnej klinicznymi czynnikami ryzyka cy-
towanymi przez zalecenia ACC/AHA z 2007 r.3 sg stany uwzgled-
nione w Revised Cardiac Risk Index, opisanym przez Lee i wsp.!°
Badacze ci zdefiniowali retrospektywnie (w grupie 2893 osdb)
czynniki usposabiajgce do wystgpienia w okresie okotooperacyj-
nym powaznych powiklan sercowych, takich jak niezakonczony
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Tabela 5. Kliniczne czynniki ryzyka nagtego zgonu sercowego i niezako

ego zgonem zawatu mige$nia sercowego

w czasie operacji niekardiochirurgicznej

Choroba

Przyktady

Choroba niedokrwienna serca w wywiadzie

Przebyty zawat migsnia sercowego

Dodatni wynik testu wysitkowego w przesztosci
Leczenie triazotanem glicerolu

Typowa dtawica

Zatamki Q w EKG

Przebyta przezskdrna interwencja wiericowa lub zabieg
pomostowania aortalno-wiencowego

Skompensowana przewlekta niewydolno$¢ serca w wywiadzie

Dodatni wywiad w kierunku niewydolno$ci serca
Obrzek ptuc w wywiadzie

Trzeci ton serca

Obustronne trzeszczenia

Cechy niewydolnosci serca w RTG klatki piersiowe]

Choroba naczyn mdzgowych w wywiadzie

Stan po TIA2
Stan po udarze mézgu

Cukrzyca

Leczona lub nieleczona insuling

Niewydolno$¢ nerek

Stezenie kreatyniny >2 mg/dI°

2 TIA - przemijajace niedokrwienie mézgu

> Wspdtczynnik konwersji: aby przeliczy¢ na umol/l, nalezy uzyskang warto$¢ pomnozyé przez 88,4.

Dane za Circulation.!®

zgonem zawal migSnia sercowego, obrzek ptuc, catkowity blok ser-
ca, zatrzymanie krazenia i zgon z przyczyn sercowych. Nast¢pnie
badacze ci ocenili wartos$¢ tego indeksu prospektywnie, w grupie
1422 0s6b. Zidentyfikowano 6 nastgpujacych niezaleznych czyn-
nikéw zwigkszajacych ryzyko (uwzglednionych w Revised Cardiac
Risk Index):!? stabilna choroba wieficowa, skompensowana niewy-
dolnos¢ serca, choroba naczyn mozgowych, cukrzyca wymagaja-
ca insulinoterapii w okresie przedoperacyjnym, stezenie kreatyni-
ny w okresie przedoperacyjnym >2 mg/dl (aby przeliczy¢ na
wmol/l, wartos§¢ w mg/dl nalezy pomnozy¢ przez 88,4) oraz opera-
cja niekardiochirurgiczna obarczona duzym ryzykiem.

W zaleceniach ACC/AHA z 2007 r.3 termin ,,sercowe czynni-
ki ryzyka” obejmuje pig¢ pierwszych skiadnikow klinicznych
skali Revised Cardiac Risk Index.!’ Podsumowuje je (i szczegoto-
wo opisuje) tabela 5. Inaczej niz w przypadku Revised Cardiac
Risk Index zalecenia ACC/AHA uznaja za kliniczny czynnik ry-
zyka sercowego takze cukrzyce¢ niewymagajacg insulinoterapii
w okresie przedoperacyjnym.

Postepowanie w sytuacji braku czynnikow ryzyka

Jesli u pacjenta nie wystepuja zadne z wymienionych klinicz-
nych czynnikéw ryzyka, planowy zabieg niekardiochirurgiczny
mozna przeprowadzi¢ bez dalszych badan uktadu krazenia. W ta-
kich przypadkach spodziewane ryzyko powaznych powiklan ser-
cowych w okresie okolooperacyjnym wynosi ok. 0,5%.'° Zgodnie
z tym pogladem w zaleceniach ACC/AHA z 2007 r. podano, ze pa-
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cjent z niskg wydolnoscig fizyczng, ale bez uchwytnych klinicz-
nych czynnikow ryzyka moze zosta¢ poddany operacji naczynio-
wej bez koniecznosci dalszej diagnostyki. W tym aspekcie nasta-
pita zmiana w stosunku do poprzednich wersji zalecen, w ktorej
u wszystkich pacjentéw ze z1g tolerancjg wysitku kwalifikowanych
do operacji wysokiego ryzyka zalecano badania obcigzeniowe.

Postepowanie w razie stwierdzenia czynnikow ryzyka

W razie stwierdzenia klinicznego czynnika ryzyka proces podej-
mowania decyzji staje sie bardziej zlozony. Jak widaé na rycinie,
dotychczas odpowiedz twierdzgca na ktorekolwiek z pytan naka-
zywala przeprowadzenie operacji (na przykiad ze wskazan na-
glych, operacji obarczonych niskim ryzykiem, operacji u oséb
z dobrg wydolnoscig fizyczng) lub opdéznienie zabiegu do momen-
tu dokladniejszej oceny i opanowania aktywnej choroby serca.
W tym momencie w algorytmie decyzyjnym pojawia si¢ punkt,
w ktérym konieczna moze by¢ doktadniejsza przedoperacyjna
ocena ukladu krazenia. Kwalifikowani do operacji naczyniowych
pacjenci z przynajmniej trzema klinicznymi czynnikami ryzyka
s3 osobng grupa wysokiego ryzyka i przypadek ten zostanie omo-
wiony w dalszej czesci tego artykulu.

W sytuacji planowych operacji obarczonych posrednim ryzy-
kiem u pacjentdw z przynajmniej jednym klinicznym czynni-
kiem ryzyka lub planowych operacji naczyniowych u pacjentéw
z jednym lub dwoma klinicznymi czynnikami ryzyka lekarz sta-
je przed koniecznoScig podjecia decyzji o przeprowadzeniu zabie-
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Tabela 6. Zalecenia odnosnie do leczenia B-adrenolitykami w okresie okofooperacyjnym na podstawie dostepnych

wynikow badan klinicznych z randomizacjg

Brak klinicznych czyn-

Co
Rodzaj zabiegu nikéw ryzyka®

Przynajmniej 1 kli-
niczny czynnik ryzyka®

Choroba wiencowa lub
wysokie ryzyko sercowe

Pacjenci przyjmujacy
B-adrenolityki

Pacjenci z cechami
niedokrwienia miesnia
sercowego w bada-
niach przed operacja:
klasa |, B¢

ryzykiem

N i Klasa Ilb, B? Klasa lla, B Klasa I, B
aczyniowy asa llb, asa lla, Pacjenci bez cech nie- asa l,
dokrwienia lub pacjen-
Ci, u ktérych nie wyko-
nywano wczesniej
badan: klasa Ila, B
Obarc.zony posrednim Klasa llb, C Klasa lla, B Klasa I, C
ryzykiem
Ob iski
arczony niskim Kiasa I, C

2 Poziom wiarygodnosci dowoddw. Brak informacji oznacza, ze dane s3 niewystarczajace i nie pozwalaja ustali¢ klasy zalecen ani poziomu wiarygodnosci dowoddéw

b Zobacz tabelg 3 (ryzyko operacyjne)
¢ Zobacz tabele 5 (kliniczne czynniki ryzyka)

4 Dotyczy pacjentdw z wynikami badan przedoperacyjnych wskazujacych na niedokrwienie mig$nia sercowego

Na podstawie J Am Coll Cardiol,® za zgodg wydawnictwa Elsevier.

gu z zastosowaniem farmakologicznej kontroli rytmu serca w ce-
lu ustabilizowania zapotrzebowania mi¢$nia sercowego na tlen al-
bo o przeprowadzeniu nieinwazyjnych badan ukladu krazenia,
gdy ich wyniki mogg spowodowaé zmiane postepowania (ryc. 1).
Przeprowadzenie planowej operacji z farmakologiczna kontrola
rytmu serca jest zaleceniem klasy Ila (oznacza to, ze jej przepro-
wadzenie jest zasadne, co potwierdzajg wyniki badan klinicznych
z randomizacjg).!! Dalsza diagnostyka nieinwazyjna to zalecenie
nizszej klasy IIb (oznacza to, ze mozna jg rozwazyc).

Leczenie B-adrenolitykami
Trwajg badania nad mozliwosciami zmniejszenia chorobowosci
i umieralnoSci z przyczyn sercowych po operacjach niekardiochi-
rurgicznych za pomocg m.in. 3-adrenolitykow, statyn, agonistow
receptordw o 2 oraz antagonistow kanatow wapniowych. Najwie-
cej badan dotyczy B-adrenolitykéw. Mimo ze w poprzednich za-
leceniach ACC/AHA podkreslono, jak ograniczona jest liczba ba-
dan dotyczacych tej grupy lekéw (w celu zainspirowania
naukowcdéw do ich przeprowadzenia), do dzi$ ukoficzono zaledwie
kilka badan z grupg kontrolng i randomizacjg, w ktorych ocenia-
no wplyw tych lekow.

W wiekszos$ci wezeSniejszych badan nad rolg -adrenolitykow
w okresie okolooperacyjnym uczestniczylo stosunkowo niewielu
pacjentéw o zréznicowanej charakterystyce demograficznej, pod-
dawanych réznym zabiegom chirurgicznym. W badaniach tych
stosowano kilka schematow leczenia B-adrenolitykami, czesto
nieuwz ‘lj%dniajqc&%ln%%gﬁ)}gmggo zwiekszania dawki przed zabie-
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giem. Tak wielka roznorodnos¢ badanych populacji i projektéw

badan ma duze znaczenie dla mozliwoSci ich facznej metaanalizy.
Rozne metaanalizy dotyczace skutecznosci $-adrenolitykow u cho-
rych poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym daty od-
mienne wyniki.'>* Wnioski z takich metaanaliz nalezy interpre-
towac ostroznie.

Dodatkowym problemem w analizie wplywu B-adrenolitykow
jest niewielka liczba badan poréwnujacych dziatanie réznych le-
kow z tej grupy oraz wytycznych dotyczacych takich praktycznych
zagadnien jak moment i droga podania B-adrenolitykow oraz po-
zycja tych lekéw w okresie okolooperacyjnym.

Ogolny konsensus mowi, aby starac si¢ utrzymac terapi¢ 3-ad-
renolitykami w okresie okolooperacyjnym u chorych juz otrzymu-
jacych te leki z powodu diawicy piersiowej, objawowych zaburzen
rytmu, nadci$nienia tetniczego lub innych wskazan klasy I wg
ACC/AHA. W Mayo Clinic od dawna postgpuje si¢ zgodnie z ty-
mi wytycznymi, zalecajac rowniez, by p-adrenolityk podawac do
dnia zabiegu i kontynuowacé jego podawanie w okresie okoloope-
racyjnym, aby przerwa w leczeniu byla jak najkrotsza. Lekarze
oceniajacy stan ukiadu krazenia u chorych kwalifikowanych do
operacji niekardiochirurgicznych oraz chirurdzy wykonujacy te
zabiegi powinni przy tym pamigtac, ze wielu pacjentéw pomimo
najszczerszych checi nie przyjmuje 3-adrenolitykéw regularnie.
W siedzibie Mayo Clinic w Rochester podjeto nawet probe popra-
Wy tej sytuacji, w pewnym momencie wykryto bowiem, ze prze-
strzeganie zalecen odnoS$nie leczenia B-adrenolitykami jest dale-
kie od ideatu. (D. M. Manning, MD, relacja bezposrednia).

Przerwanie leczenia -adrenolitykami u pacjentow, u ktérych
wystepuja wymienione choroby, moze w okresie okotooperacyj-
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nym spowodowac nawrot dolegliwosci dtawicowych, arytmii,
nadci$nienie tetnicze z odbicia oraz migotanie przedsionkéw.
W tym okresie pacjent moze by¢ szczegolnie podatny na nieko-
rzystny wplyw stresu fizjologicznego. Zachecamy czytelnikéw do
przyjrzenia si¢ zasadom post¢gpowania w ich szpitalach i upewnie-
nia si¢, ze w tej konkretnej grupie pacjentow nie przerywa sie te-
rapii 3-adrenolitykami.

Nalezy tez kontynuowaé podawanie innych lekéw stosowanych
z powodu choréb uktadu krazenia, tak aby w okresie okoloopera-
cyjnym (zakladajac, ze operacja nie jest wykonywana z przyczyn
kardiologicznych) przerwa w ich stosowaniu byla mozliwie jak
najkrotsza (nie dotyczy to oczywiscie przypadkow, gdy leki te sg
przeciwwskazane). Jesli chirurg wyrazi zgode, u pacjentow, ktorzy
wczesSniej przebyli zabieg rewaskularyzacji chirurgicznej lub
przezskornej, nalezy kontynuowac podawanie kwasu acetylosali-
cylowego z uwagi na tendencj¢ do nasilonej agregacji ptytek krwi
w czasie operacji niekardiochirurgicznych.

Nalezy tez kontynuowac stosowanie lekéw przepisanych z powo-
du nadci$nienia t¢tniczego, niewydolnosci serca lub arytmii, ponie-
waz zaostrzenie tych stanéw moze doprowadzi¢ do powiklan okoto-
operacyjnych. Zalecenie kontynuacji podawania statyn ma klase 1,3
poniewaz w licznych badaniach retrospektywnych,’® badaniu kli-
niczno-kontrolnym!® i w matym badaniu z randomizacjg i grupg
kontrolng!” stwierdzono, Ze stosowanie statyn wigze si¢ z redukcjg
czestosci powiklan sercowych w okresie okofooperacyjnym.

Skutecznosé B-adrenolitykow w innych sytuacjach jest juz go-
rzej udokumentowana. Najsilniejsze dowody dotyczg pacjentow
poddawanych operacjom naczyniowym, u ktorych przed operacjg
stwierdzono niedokrwienie mig$nia sercowego, co automatycznie
plasuje ich w grupie wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Najstabsze dowody dotycza natomiast pacjentow poddawanych
operacjom posSredniego ryzyka, u ktorych wystepuje przynajmniej
jeden kliniczny czynnik ryzyka, oraz pacjentow poddawanych
operacjom naczyniowym, u ktorych nie wystepuja zadne klinicz-
ne czynniki ryzyka. W tabeli 6 podsumowano zalecenia
ACC/AHA z 2007 r.?* dotyczace stosowania B-adrenolitykow
w okresie okotooperacyjnym, pogrupowane w zaleznosci od kli-
nicznych czynnikow ryzyka oraz ryzyka procedury chirurgicznej.
Zainteresowani czytelnicy wiecej szczegélow znajda we wspo-
mnianych zaleceniach.

Dawkowanie 3-adrenolitykéw nalezy dostosowac do pacjenta.
Zwtaszcza gdy podaje si¢ mata dawke wstepng -adrenolityku, nie
mozna uznadé, ze spowoduje ona terapeutyczng blokade receptorow
B-adrenergicznych (o czym §wiadczy spoczynkowa czynnosc¢ ser-
ca wynoszaca <65/min). W wielu badaniach wykazano, ze za-
réwno skutecznos¢ B-adrenolitykow, jak i ich st¢zenie w osoczu
r6znig sie istotnie w zaleznosci od indywidualnej charakterysty-
ki pacjenta. W duzej mierze za t¢ zmienno$¢ odpowiada rézny me-
tabolizm fB-adrenolitykéw w czasie pierwszego przejscia przez
krazenie watrobowe po wchionigciu z jelit.

Teoretycznie skuteczno$¢ blokady receptoréw f3-adrenergicz-
nych mozna ocenia¢ na podstawie zmian cz¢sto$ci rytmu serca
w czasie wysitku lub stymulacji katecholaminami. PodejScie takie

jest jednak czesto niepraktyczne i moze by¢ nieuzasadnione eko-
nomicznie. W praktyce skuteczno$¢ blokady receptoréw B-adre-
nergicznych ocenia si¢ m.in. na podstawie spoczynkowej czesto-
Sci rytmu serca. W kilku badaniach wykazano, ze zmniejszenie
spoczynkowej czestoSci rytmu serca do <65/min wigze si¢ z mniej-
szym ryzykiem powiklan sercowych w czasie operacji niekardio-
chirurgicznych. W przypadku pacjentéw juz przyjmujacych 3-ad-
renolityki z omowionych wczesniej wskazan mozna dostosowac
ich dawke tak, by uzyskac¢ spoczynkowsa czestos¢ rytmu serca
<65/min. U pacjentow, ktérzy nie przyjmujg B-adrenolitykow,
au ktdrych leczenie f-adrenolitykami jest uzasadnione z powodu
mozliwosci zmniejszenia ryzyka zwigzanego z operacjg niekardio-
chirurgiczna, koniecznosé stopniowego zwigkszania dawki -ad-
renolityku moze sie okaza¢ problematyczna w przypadku pil-
nych operacji.

Doswiadczenia nasze i innych osrodkow referencyjnych wska-
ZUj3, ze w wielu przypadkach zabieg nastepuje niediugo po kwa-
lifikacji do leczenia operacyjnego. W takich sytuacjach lekarz
musi przewidzieé, opierajgc si¢ na rzetelnej wiedzy, jaka bedzie
wlasciwa dawka -adrenolityku u konkretnego pacjenta. Leczenie
nalezy rozpocza¢ jak najwczesniej, natomiast w czasie operacji wla-
sciwy poziom blokady receptorow B-adrenergicznych kontroluje
anestezjolog za pomocg lekow dozylnych.

Odnosimy wrazenie, ze w ostatnich latach w praktyce klinicz-
nej zaczgto stosowac coraz mniejsze dawki wstepne B-adrenolity-
kow z powodu obaw o ryzyko wywolania objawowej bradykardii.
W diugotrwalym leczeniu stosuje si¢ mate dawki wst¢pne, ponie-
waz mozna je stopniowo zwigksza¢ do dawki optymalne;j. Nieste-
ty, nie u wszystkich pacjentow wymagajacych operacji niekar-
diochirurgicznej lekarz ma do dyspozycji tyle czasu, aby moc
sobie na to pozwolié. Dlatego sugerujemy nieco bardziej stanow-
cze podejscie w kwestii wyboru wstgpnej dawki f3-adrenolityku,
tak aby zapewni¢ adekwatng kontrole czynnosci serca zaréwno
w czasie operacji, jak i w okresie okotooperacyjnym.

Pacjenci rozpoczynajacy leczenie 3-adrenolitykami w oczeki-
waniu na zabieg niekardiochirurgiczny powinni by¢ uwaznie ob-
serwowani przez caly okres okolooperacyjny; nalezy si¢ upewnic,
ze dawka B-adrenolityku jest wiasciwa. Moze pojawic si¢ stopnio-
wy wzrost stezenia -adrenolityku we krwi, zwlaszcza jezeli pa-
cjent stosuje diugodzialajace 3-adrenolityki lub inne leki, ktore
moga wplywac na metabolizm f-adrenolitykow lub gdy wystapia
specyficzne zaburzenia, ktére mogg wplywac na ten metabolizm.
W takich sytuacjach nalezy si¢ liczy¢ z objawows bradykardia
i niedoci$nieniem tgtniczym.

Ryzyko zwigzane z leczeniem B-adrenolitykami podkreslajg
wyniki niedawno opublikowanego badania Perioperative Ischemic
Evaluation (POISE)."® W tym wieloos§rodkowym, kontrolowa-
nym placebo badaniu z randomizacjg uczestniczyto 8351 pacjen-
téw poddawanych operacjom uznanym za zabiegi posredniego lub
duzego ryzyka. Z badania wykluczono pacjentow, ktdrzy juz wcze-
$niej otrzymywali 3-adrenolityki, oraz pacjentéw, u ktorych leka-
rze planowali rozpocza¢ leczenie f-adrenolitykami. Uczestnikéw
przydzielono losowo do grupy otrzymujacych placebo lub stalg
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(niezwigkszang) dawke metoprololu (100 mg), ktorg podawano na
2-4 h przed zabiegiem i 6 h po zabiegu. Przez 30 dni po zabiegu
stosowano metoprolol w podtrzymujacej dawce 200 mg/24h. Daw-
ke te stosowano tak diugo, jak dtugo czynnos¢ serca wynosita przy-
najmniej 50/min, a skurczowe ciS$nienie t¢tnicze przekraczalo
100 mmHg.

W badaniu POISE® pierwszorzedowy ztozony parametr oce-
ny koficowej obejmowal zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych,
nagle zatrzymanie krazenia oraz niezakonczony zgonem zawat
migsnia sercowego. W grupie leczonych metoprololem stwier-
dzono istotng redukcj¢ pierwszorzedowego parametru oceny kon-
cowej w poréwnaniu z placebo (5,8% v. 6,9%, wskaznik ryzyka [HR
— hazard ratio] 0,84; p=0,04). Bylo to glownie wynikiem redukcji
czestosci niezakonczonych zgonem zawalow mie$nia sercowego
(3,6% v. 5,1%, HR 0,70; p<0,001). Umieralno$¢ w okresie 30 dni
byta jednak wigksza w grupie leczonych metoprololem niz w gru-
pie placebo (3,1% v. 2,3%, HR 1,33; p=0,03), podobnie jak czestos¢
istotnych klinicznie epizodéw hipotonii (15% v. 9,7%, HR 1,55;
p<0,001), cigzkiej bradykardii (6,6% v. 2,4%, HR 2,74; p<0,001)
oraz udarow (1,0% v. 0,5%, HR 2,17; p=0,005).

Czynnikami predykcyjnymi zgonu byly udar (iloraz szans
[OR - odds ratio] 18,97), hipotonia (OR 4,97) oraz bradykardia (OR
2,13). Czynniki te odpowiadaja za ponad potowe zgonow w bada-
niu POISE.Y Hipotonia byta istotnym czynnikiem predykcyjnym
udaru, jednak zidentyfikowane czynniki ryzyka ttumaczg udar tyl-
ko w polowie przypadkéw. Jak zauwazajg Fleisher i Poldermans®
w artykule wstepnym towarzyszacym publikacji wynikow badania
POISE czestos¢ udarow w tym badaniu (1%) byta znacznie wyz-
sza niz w badaniu DECREASE (Dutch Echocardiographic Car-
diac Risk Evaluation Applying Stress Echocardiography) z udzia-
tem 3994 pacjentéw (0,4%), w ktorym dawka -adrenolityku byla
stopniowo zwigkszana.

Mimo ze leczenie B-adrenolitykami jest skuteczng metoda po-
zwalajaca na zmniejszenie ryzyka powaznych powiklan serco-
wych (przede wszystkim zwigzanych z chorobg niedokrwienng
serca) w czasie operacji niekardiochirurgicznych, wyniki badania
POISE"® podkreslajg konieczno$¢ uwaznego, stopniowego zwiek-
szania dawki B-adrenolityku w okresie okolooperacyjnym, jak
rowniez konieczno§¢ monitorowania pacjentow stosujacych
B-adrenolityki w okresie pooperacyjnym. W badaniu POISE wy-
kazano,'® Ze podanie f-adrenolityku w duzej dawce tuz przed za-
biegiem niekardiochirurgicznym wigze si¢, jak mozna bylo prze-
widzieé, z istotnym zwigkszeniem ryzyka powaznych dzialan
niepozadanych, przede wszystkim hipotonii i cigzkiej bradykar-
dii, ktére wptywajg na zwiekszong umieralno$¢ w okresie 30 dni
po zabiegu. W rutynowej praktyce klinicznej trudno niestety
uniknaé probleméw zwigzanych z koniecznoscig dochodzenia do
optymalnej dawki 3-adrenolityku.

Rewaskularyzacja wiencowa

Jak juz wspomniano, badania nieinwazyjne mozna rozwazy¢ w sy-
tuacji, gdy ich wyniki mogg wplyna¢ na wybor metody postepo-
wania. Leczenie 3-adrenolitykami w odpowiednio dobranej daw-
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ce jest zasadne u kazdego pacjenta z przynajmniej jednym klinicz-
nym czynnikiem ryzyka (zalecenie klasy Ila), wiec na tym etapie
oceny ukiadu krazenia i postgpowania (patrz algorytm) badania
nieinwazyjne sg wskazane u chorych, u ktérych konieczna moze
si¢ okazac rewaskularyzacja tetnic wienicowych. Zabiegi z zakre-
su chirurgii naczyniowej, zwlaszcza obejmujace aorte, tetnice bio-
drowe oraz t¢tnice obwodowe (ale inne niz endarterektomia tet-
nic szyjnych), wigza si¢ z duzym (>5%) ryzykiem powiklan
sercowych w okresie okolooperacyjnym. Choroby naczyn o podto-
zu miazdzycowym Scisle wigza sie ze wspolistniejacymi zmianami
w tetnicach wieicowych, poniewaz sa wynikiem tych samych licz-
nych czynnikow ryzyka. Innymi stowy, ograniczenia funkcjonal-
ne zwigzane z miazdzycg tetnic obwodowych moga nie dopuszczac
do ujawnienia si¢ objawoéw niedokrwienia mig$nia sercowego.

Co wigcej, w czasie operacji naczyniowych z dost¢pu otwarte-
go nastepujg istotne zmiany objg¢toSci wewnatrznaczyniowych
powodujace labilnos¢ cisnienia tetniczego, zardOwno systemowego,
jak i ciSnien wewnatrzsercowych. U pacjentéw poddawanych ta-
kim zabiegom nalezy przeprowadzi¢ staranng ocene przedopera-
cyjna, poniewaz mogg oni odnies$¢ najwigksze korzysci ze straty-
fikacji ryzyka za pomocg badan obcigzeniowych, pod warunkiem
ze wyniki tych badan wpltyng na dalsze postepowanie (ryc. 1).

Nie zaleca si¢ badan obcigzeniowych w celu dodatkowej reduk-
cji ryzyka sercowego u pacjentow z grupy Sredniego ryzyka (tj. z 1-
-2 klinicznymi czynnikami ryzyka), nawet poddawanych powaz-
nym operacjom naczyniowym, jesli otrzymujg f-adrenolityki, za
pomocg ktorych udato si¢ uzyskac kontrole nad czgsto$cig rytmu
serca. W badaniu z udziatem 770 takich pacjentow przydzielonych
losowo do grup poddawanych i niepoddawanych badaniom obcig-
zeniowym Poldermans i wsp.!! nie stwierdzili istotnej réznicy
w czgstoSci zgondw z przyczyn sercowych lub niezakonczonych
zgonem zawalow migs$nia sercowego (2,3% v. 1,8%; p=0,62). R6z-
nica ta byla szczeg6lnie mata, gdy spoczynkowa czgstos¢ rytmu
serca wynosila <65/min.

Jesli wyniki nieinwazyjnego badania obcigzeniowego (obrazo-
wego badzZ bez obrazowania) sg wyraznie nieprawidtowe, zwiek-
sza si¢ prawdopodobienistwo nasilonej, istotnej dla rokowania
choroby wienicowej. Takich pacjentdw z reguty kieruje si¢ na ko-
ronarografi¢. Wskazania do pomostowania aortalno-wieficowego
lub przezskornej interwencji wienicowej sg u nich takie same jak
u chorych z przewlekla diawicg. Rewaskularyzacja wienicowa jest
przydatna u pacjentow z powazng chorobg lewej t¢tnicy wienco-
wej oraz u pacjentow z chorobg tréjnaczyniows (zwlaszcza z nie-
prawidlows frakcjg wyrzutows), a takze u wybranych pacjentow
z chorobg dwunaczyniowg i zwezeniem proksymalnym gatezi
przedniej zstgpujacej. Rewaskularyzacja u tych pacjentéw moze
wplywaé na poprawe przezycia ocenianego w dlugotrwatej per-
spektywie, wymaga jednak niewielkiego opdznienia zabiegu nie-
kardiochirurgicznego.

Operacje niekardiochirurgiczng mozna przeprowadzi¢ najcze-
Sciej po 4-8 tygodniach od pomostowania aortalno-wiencowego.
Po przezskérnej interwencji wieicowej z wszczepieniem stentu
metalowego zaleca si¢ 30-dniowg terapi¢ z uzyciem pochodne;j tie-
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nopirydyny i kwasu acetylosalicylowego. Aby zminimalizowac
ryzyko krwawienia w trakcie operacji, nalezy ja przeprowadzi¢ mi-
nimum 5 dni po odstawieniu pochodnej tienopirydyny. Po
przezskornej interwencji wienicowej z wszczepieniem stentu uwal-
niajgcego leki kwas acetylosalicylowy i pochodng tienopirydyny
zaleca si¢ stosowacé przez rok. Jezeli wigc przed zabiegiem niekar-
diochirurgicznym wskazana jest przezskorna interwencja wienco-
wa, a sam zabieg jest stosunkowo pilny (tj. trzeba go wykonac jak
najszybciej po uptywie 35 dni), bardziej wskazane jest wszczepie-
nie stentu metalowego niz powlekanego, chyba ze ryzyko krwawie-
nia w trakcie zabiegu chirurgicznego zwigzane z podwojng tera-
pig antyagregacyjng jest wystarczajgco niskie, by zezwoli¢ na
nieprzerywanie takiej terapii.

Przedwczesne zakonczenie leczenia pochodng tienopirydyny
(na przyktad klopidogrelem lub rzadko tiklopidyna) naraza pa-
cjenta po przezskornej interwencji wiencowej na ostra zakrzepi-
ce stentu, ktora wigze si¢ z wysoka umieralnoscig. Ryzyko jest
szczegoOlnie duze u pacjentéw z zakrzepicg stentu w wywiadzie
oraz u pacjentow ze stentem wszczepionym w ryzykowne;j lokali-
zacji (na przykiad w lewej t¢tnicy wiencowej), z konduitami,
z licznymi stentami w tetnicach wiencowych oraz ze stentem
w jedynej droznej tetnicy wiencowej. Wszystkim pacjentom po re-
waskularyzacji tetnic wiencowych powinno si¢ podawaé w okre-
sie okolooperacyjnym kwas acetylosalicylowy (chyba ze leczenie
to jest z waznych przyczyn przeciwwskazane). Przed zleceniem ba-
dan obcigzeniowych nalezy uwaznie przeanalizowa¢ mozliwe kon-
sekwencje zwigzane z uzyskaniem dodatniego wyniku badania ob-
cigzeniowego (np. wskazania do rewaskularyzacji, zwlaszcza za
pomocg przezskornej interwencji wiencowej, gdy w koronarogra-
fii zostang wykryte istotne zmiany w tetnicach wieficowych).

Glowne zalozenie takiego podejscia (tj. identyfikacja za pomo-
cg badan nieinwazyjnych pacjentéw z cigzkim niedokrwieniem,
u ktorych wskazana jest rewaskularyzacja w celu redukeji ryzyka
zwigzanego z operacjg niekardiochirurgiczng) zostalo nieco pod-
wazone przez niedawno przeprowadzone kontrolowane badania
kliniczne z randomizacjg. Pierwszym z duzych kontrolowanych
badan klinicznych z randomizacjg po§wigconych roli rewaskula-
ryzacji tetnic wiencowych przed operacjami naczyniowymi byto
badanie CARP (Coronary Artery Revascularization Prophyla-
xis),”® w ktorym 258 pacjentéw przydzielono losowo do grupy
poddanych rewaskularyzacji, natomiast 252 do grupy niepodda-
wanych rewaskularyzacji. U wszystkich uczestnikow wyst¢powa-
ty liczne kliniczne czynniki ryzyka, a u % w badaniach obcigze-
niowych stwierdzono umiarkowane lub powazne niedokrwienie
mie$nia sercowego. Ponadto u wszystkich pacjentéw stwierdzono
przynajmniej 70% zwezenie w co najmniej jednej tetnicy wienco-
wej, ktore nadawalo si¢ do rewaskularyzacji; tylko u 1/3 pacjen-
téw wystepowala choroba tréjnaczyniowa.

Wyniki badania CARP okazaty sie zaskakujace.?’ Nie stwier-
dzono istotnej réznicy miedzy grupami pod wzgledem czestosci
wystgpowania pierwszorz¢dowych parametréw oceny koncowe;j,
ktoérymi byty zgon lub zawal migSnia sercowego w obserwacji 30-
-dniowej oraz w dalszej obserwacji trwajacej 2,7 roku. Okoto 85%

pacjentéw z obu grup otrzymywalto w okresie okolozabiegowym
B-adrenolityki. By¢é moze czynnik ten uniemozliwil wykazanie po-
tencjalnie korzystnego wplywu rewaskularyzacji tgtnic wienco-
wych w tym badaniu.?

W badaniu pilotazowym DECREASE-V?! u 101 pacjentow za-
kwalifikowanych do duzej operacji naczyniowej, u ktorych wyste-
powaly przynajmniej trzy kliniczne czynniki ryzyka, a w obrazo-
wych badaniach obciazeniowych wykryto rozlegte niedokrwienie
mieSnia sercowego, stosowano rewaskularyzacj¢ albo optymalng
terapi¢ z uzyciem f3-adrenolitykéw (z docelows czynnoScig serca
<65/min). W tej grupie wysokiego ryzyka operacyjnego nie stwier-
dzono réznic w umieralnosci 30-dniowej ani cz¢stosci niezakon-
czonych zgonem zawaléw mie$nia sercowego (43% v. 33%; OR 1,4;
95% przedziat ufnosci 0,7-2,8; p=0,30). Istotnych réznic miedzy
grupami nie zanotowano roéwniez w diuzszej (rocznej) obserwacji.
Mimo ze moc tego pilotazowego badania® byta zbyt mata, by wia-
rygodnie oceni¢ znaczenie rewaskularyzacji w okresie przedopera-
cyjnym, wyniki te s3 zgodne z wczesniejszymi obserwacjami wska-
zujgcymi, ze zabieg ten nie przynosi w tej sytuacji korzysci.

Nieinwazyjne badania obcigzeniowe sg wciaz uzasadnione, na
co wskazuja zalecenia klasy IIb w rekomendacjach ACC/AHA
z 2007 r.3 Nie nalezy ich jednak stosowaé rutynowo w ramach
przedoperacyjnej oceny, nawet w grupie pacjentow wysokiego ry-
zyka, chyba Ze ich wyniki mogg istotnie wplyna¢ na sposob poste-
powania: spowodowaé modyfikacj¢ leczenia farmakologicznego
lub uwazniejsze monitorowanie w okresie okotooperacyjnym i po-
operacyjnym. Wyniki tych badan nie powinny jednak automatycz-
nie prowadzi¢ do podjecia decyzji o rewaskularyzacji tetnic wien-
cowych przed operacja, poniewaz nie udowodniono, by takie
postepowanie zmniejszalo ryzyko sercowe zwigzane z operacjg
niekardiochirurgiczna. Chcemy po raz kolejny podkreslic, ze pa-
cjenci z czynnymi chorobami serca, na przyklad niestabilng cho-
robg wiencows lub niedawnym zawalem migs$nia sercowego, po-
winni by¢ mozliwie wczeSnie objeci odpowiednig opieka, zgodng
z algorytmem decyzyjnym AHA/ACA.

Czesto pojawia sie praktyczne pytanie, ktore z nieinwazyj-
nych badan obcigzeniowych wykorzystywaé w ocenie przedope-
racyjnej. U chorych z prawidlowym zapisem EKG i wystarczajg-
cg wydolnoscig fizyczng preferuje sie elektrokardiograficzng probe
wysitkowg. Pozwala ona nie tylko zidentyfikowaé pacjentéow
z ciezkim niedokrwieniem, ale takze obiektywnie (iloSciowo) oce-
ni¢ wydolnos¢ wysitkows, gdy nie mozna tego zrobi¢ na podsta-
wie wywiadow (patrz: ,Krok 4”). U 0s6b z nieprawidtowym spo-
czynkowym EKG, uniemozliwiajacym interpretacj¢ testu
wysitkowego, wskazane jest obrazowe badanie obcigzeniowe. U pa-
cjentow, ktorzy nie sg zdolni do adekwatnego wysitku, wskazane
bedzie badanie obrazowe z obcigzeniem farmakologicznym. Wy-
krycie powaznych zaburzen ulatwi lekarzom dostgpne pismiennic-
two dotyczgce oceny wynikow wymienionych badan.

Jesli w ocenie lekarza zabieg rewaskularyzacji jest bezwzgled-
nie wskazany, nalezy z namyslem zaplanowa¢ moment operacji
niekardiochirurgicznej i rozwazy¢ wskazania do jej przeprowadze-
nia, poniewaz wplywa to na decyzj¢ o rodzaju zabiegu rewaskula-
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ryzacyjnego. Decyzja ta wymaga uwzglednienia koniecznosci sto-
sowania podwojnej terapii antyagregacyjnej po wszczepieniu sten-
tu; przerwanie stosowania lekow antyagregacyjnych zwigksza ry-
zyko zakrzepicy w stencie (zwlaszcza w pierwszych trzech
miesigcach po wszczepieniu stentu powlekanego sirolimusem
oraz pierwszych szeSciu miesigcach po wszczepieniu stentu powle-
kanego paklitakselem). Z tego wzgledu stenty uwalniajace leki sg
mniej pozgdane u pacjentow, u ktérych planowana jest operacja ze
wskazan pozasercowych.? Z kolei stenty metalowe pozwalajg juz
po miesigcu bez zbytniego ryzyka przerwac podwdjng terapie an-
tyagregacyjng, choé w dluzszej perspektywie ryzyko restenozy
jest w ich przypadku wigksze niz po wszczepieniu stentow uwal-
niajacych leki antyproliferacyjne. Pomostowanie tetnic wieco-
wych wiaze sie z wiekszym ryzykiem powiklan i z dtuzszym okre-
sem rekonwalescencji niz po wszczepieniu stentu. Niektorzy
pacjenci w podesztym wieku po zabiegu pomostowania aortalno-
-wieficowego nigdy nie bedg mogli by¢ zakwalifikowani do plano-
wej operacji z innych wskazan.

Nierzadko do operacji niekardiochirurgicznej kwalifikuje si¢
pacjentow, ktorzy juz przeszli co najmniej jeden zabieg rewasku-
laryzacji tetnic wienicowych. W wielu badaniach wykazano, ze po-
stepowanie w przypadku pacjentéw po zabiegu pomostowania
aortalno-wiencowego, u ktorych objawy nie wystepuja lub sg 1a-
godne, a choroba przebiega stabilnie, moze by¢ zgodne z opisanym
wczesniej. Co oczywiste, u pacjentdw tych wystepuje przynaj-
mniej jeden kliniczny czynnik ryzyka (poniewaz rozpoznano
u nich wczesniej chorobe wienicows). Jezeli ich wydolnosé fizycz-
na jest niewystarczajaca, a planowana operacja obarczona posred-
nim lub duzym ryzykiem, konieczne jest leczenie -adrenolityka-
mi. Mimo ze badania nieinwazyjne mogg wykry¢ u nich tagodne
niedokrwienie, prawdopodobiefistwo wykrycia ci¢zkiego niedo-
krwienia wymagajacego dodatkowej rewaskularyzacji jest w tej
grupie mniejsze niz u pacjentéw, u ktérych nie wykonuje si¢ ba-
dan uktadu krazenia.

W przypadku pacjentéw po zabiegu rewaskularyzacji tetnic
wieficowych, u ktorych choroba przebiega stabilnie i ktorzy otrzy-
mujg wlasciwe leczenie farmakologiczne, jest mato prawdopo-
dobne, by badania nieinwazyjne istotnie wplynety na postgpowa-
nie. Tacy pacjenci powinni stale przyjmowac leki antyagregacyjne,
najczesciej kwas acetylosalicylowy w monoterapii. Mimo ze wie-
lu chirurgow rutynowo zaleca pacjentom przerwe w leczeniu kwa-
sem acetylosalicylowym (aby zminimalizowaé ryzyko krwawie-
nia), zalecamy, by nie postgpowaé tak w grupie pacjentow po
rewaskularyzacji tgtnic wiencowych, poniewaz u wielu z nich ry-
zyko sercowe zwigzane ze wstrzymaniem terapii kwasem acetylo-
salicylowym jest wigksze niz ryzyko powaznego krwawienia.

W grupie pacjentéw, u ktorych wykonano przezskorng inter-
wencje wieicowg z wszczepieniem stentu, istotnym problemem
jest mozliwo$¢ wstrzymania podwojne;j terapii antyagregacyjnej.
Terapi¢ pochodng tienopirydyny mozna zazwyczaj przerwaé u pa-
cjentéw, ktorym wszczepiono stenty metalowe, jesli od operacji
uplyneto wigcej niz 30 dni, oraz u pacjentéw, ktérym wszczepio-
no stenty uwalniajace leki, jesli od operacji uptynat wigcej niz rok.

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

Mimo to wskazane jest u nich dtugotrwale podawanie leku anty-
agregacyjnego w monoterapii (zwykle jest to kwas acetylosalicy-
lowy). Ryzyko przerwania takiego leczenia przed operacjg niekar-
diochirurgiczng nalezy oceniac w stosunku do ryzyka krwawienia
zwigzanego z przyjmowaniem kwasu acetylosalicylowego. Na-
szym kolegom chirurgom radzimy zwykle, aby w miare mozliwo-
sci kontynuowali u pacjentéw leczenie kwasem acetylosalicylo-
wym i jak najwczesniej zalecali powrot do tej terapii, jezeli musiala
by¢ przerwana.

Monitorowanie zagrozenia zawatem mig$nia
sercowego w okresie pooperacyjnym
Przedoperacyjna ocena uktadu krazenia moze ujawnic¢ koniecz-
no$¢ uwaznej obserwacji w okresie pooperacyjnym pod katem
mozliwego zawalu mig¢$nia sercowego. W wielu badaniach ocenia-
no biomarkery martwicy w okresie pooperacyjnym, jednak wigk-
$z0§C z tych badan jest dzi$ nieaktualna z uwagi na pojawienie si¢
w praktyce klinicznej oznaczenia st¢zenia troponin sercowych. Po-
wszechnie akceptowana definicja ostrego zawalu migsnia sercowe-
go wymaga do jego rozpoznania wystapienia objawéw niedo-
krwienia lub uwidocznionych w EKG zmian oraz zwigkszonego
stezenia troponin. Nierzadko zawal mig$nia sercowego rozpozna-
je sie btednie na podstawie wylgcznie zwigkszonego st¢zenia tro-
ponin. Zwigkszone stezenie troponin wystepuje w wielu choro-
bach: w sepsie, w hipotonii, w niewydolnosci nerek, w zatorowosci
plucnej, w niewydolnosci serca i innych stanach zwigzanych ze
zwigkszonym napi¢ciem $cian komor serca.

W okresie pooperacyjnym za zwigkszone st¢zenie troponin
u osoby bez objawéw niedokrwienia czy zmian w EKG z duzo
wigkszym prawdopodobienistwem odpowiadajg inne choroby niz
ostry zawal mieSnia sercowego. Z tego powodu zalecenia
ACC/AHA z 2007 r.? nie rekomendujg rutynowych pomiaréw
stezenia troponin w okresie pooperacyjnym u chorych bezobjawo-
wych i w stabilnym stanie klinicznym, ktorzy przebyli operacje
obarczong niewielkim ryzykiem. Co wiecej, aktualne rekomenda-
cje mowig, ze wskazania do rutynowej oceny st¢zenia troponin
w okresie pooperacyjnym nie sg dobrze udokumentowane (tj. za-
lecenie ma klase IIb), nawet u pacjentéw poddawanych operacjom
obcigzonym ryzykiem posrednim lub wysokim powiktan kardio-
logicznych. U pacjentow z objawami dlawicowymi w okresie po-
operacyjnym lub w sytuacji mocnego podejrzenia niedokrwienia
prawdopodobnie najskuteczniejszg metodg identyfikacji niedo-
krwienia mig$nia sercowego jest badanie echokardiograficzne wy-
konywane przed operacjg i natychmiast po operacji oraz w dwoch
kolejnych dniach. U pacjentow z podejrzeniem sercowego tta ob-
jawow lub zmianami w EKG sugerujacymi niedokrwienie lub za-
wal migSnia sercowego zaleca si¢ seryjne oznaczenia stezenia tro-
ponin sercowych.

Whioski

Rekomendacje ACC/AHA poswigcone ocenie ukladu krgzenia
w okresie okolooperacyjnym oraz postgpowaniu w grupie pacjen-
tow poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym sg odzwier-
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ciedleniem wynikow nowych badan opublikowanych w latach
1996-2007. Rekomendacje z 2007 r. ktadg wigkszy nacisk na stra-
tyfikacje ryzyka w okresie przedoperacyjnym i zmniejszajg znacze-
nie rutynowych badan uktadu krazenia w okresie przedoperacyj-
nym u pacjentéw z rozpoznaniem lub podejrzeniem choroby
wiencowej. Zaleca si¢ rozsgdne wykorzystywanie badan laborato-
ryjnych przed operacjg, jednak tylko w sytuacji, gdy ich wyniki
istotnie wplyng na postgpowanie.

Leczenie B-adrenolitykami jest zasadne w grupie pacjentow
wysokiego ryzyka, poniewaz pozwala zmniejszy¢ czgstos¢ zawalow
serca migsniowego niezakonczonych zgonem i zgondéw z przyczyn
sercowych w czasie operacji niekardiochirurgicznych. W prakty-
ce klinicznej problemem pozostaje kwestia wiasciwego wdrozenia
tego leczenia, poniewaz wymaga to stopniowego zwickszania daw-
ki B-adrenolitykow i rozwaznej terapii oraz monitorowania
w okresie okolooperacyjnym.
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Nie udowodniono, by rewaskularyzacja tetnic wieficowych
pozwalata zmniejszy¢ ryzyko sercowe zwigzane z operacjami
niekardiochirurgicznymi. Co wigcej, zabieg ten powoduje czg¢-
sto problemy decyzyjne zwigzane z ryzykiem przerwania tera-
pii antyagregacyjnej, zwlaszcza u osob stosujgcych pochodne
tienopirydyny po przezskornej interwencji wiencowej z wszcze-
pieniem stentu. Konieczne sg dalsze badania kliniczne o odpo-
wiedniej mocy statystycznej, ktore pozwola ostatecznie ustali¢
miejsce i optymalny sposob rewaskularyzacji wienicowej w okre-
sie przedoperacyjnym u pacjentéw z grupy duzego ryzyka wien-
cowego.
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Przedstawiony artykut jest autorska interpretacjg opublikowanych
przez Fleischera i wsp. (J Am Coll Cardiol 2007;50(17):1707-
1732) wytycznych ACC/AHA dotyczacych oceny ryzyka okotoope-
racyjnych powikfan sercowo-naczyniowych u pacjentéw poddawa-
nych operacjom niekardiochirurgicznym. Rocznie wykonuje sie
ponad 200 mln takich operaciji, a liczba ta stale ro$nie. Artykut zo-
stat opublikowany w Mayo Clinic Proceedings na poczatku bieza-
cego roku. Jego gtéwna warto$¢ polega na tym, ze problem prak-
tycznej interpretacji algorytmu postepowania opublikowanego
w 2007 r. zostat oceniony z perspektywy dwuletnich do$wiadczen.
Poszczegdlne etapy algorytmu przedstawiono w formie prostych py-
tan, co wptywa na przejrzysto$¢ artykutu. Opublikowane ostatnio
w European Heart Journal (www.escardio.org/guidelines) wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) i Europej-
skiego Towarzystwa Anestezjologii (ESA) réwniez opierajg sie na
tym algorytmie, rozszerzajac wytyczne z 2007 r., co daje dodat-
kowa, europejska perspektywe oceny problemu ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych i postepowania w celu obnizenia tego ry-
zyka w operacjach niekardiochirurgicznych. Nalezy podkresli¢, ze
wytyczne z 2007 . oraz ich aktualne europejskie modyfikacje ba-
zuja na wytycznych z 1996 r. (Eagle KA et al.: J Am Coll Cardiol
1996;27[41:910-948) oraz ich nowelizacji z 2002 r. (Eagle KA
et al.: J Am Coll Cardiol 2002;39[31:542-553), chociaz zawarte
w tych wczesniejszych publikacjach algorytmy sg dos¢ skompli-
kowane, a ponadto juz nieaktualne.

Jakie pytania stawiajg Freeman i Gibbons w swoim artyku-
le dotyczacym oceny pacjenta poddawanego operacji niekardio-
chirurgicznej? Pierwsze pytanie brzmi: czy istnieje potrzeba na-
gfej operacji? Nie ulega watpliwosci, ze konieczno$¢
natychmiastowego przeprowadzenia operacji ratujgcej zycie,
czy to z powodu krwotoku wywotanego peknieciem tetniaka
aorty, czy udaru krwotocznego mdzgu, nie pozostawia czasu na
ocene ryzyka sercowo-naczyniowego. Nalezy natomiast rozwa-
zy¢ sposéb opieki pooperacyjnej, szczegdlnie w kontekscie le-
kéw przyjmowanych przez pacjenta przed operacja. Z pewno-
$cig uwagi wymaga rutynowe stosowanie -adrenolitykow.

Drugie pytanie brzmi: czy pacjent cierpi na ,,ostre” choroby ser-
ca wymagajace leczenia? Wystgpienie ktoregos$ z zaburzen wymie-

nionych w tabeli 2 komentowanego artykutu wymaga rozszerzo-
nej diagnostyki, konsultacji kardiologicznej i decyzji dotyczacej le-
czenia przed planowanym zabiegiem niekardiochirurgicznym.
Trzeba zdac sobie sprawe z tego, ze obecnos¢ ktéregokolwiek z ob-
cigzen wymienionych w tabeli 2 istotnie zwieksza ryzyko powi-
kfan sercowo-naczyniowych w operacjach niekardiochirurgicznych.

Trzecie pytanie algorytmu brzmi: czy planowana operacja
wigze sie z matym ryzykiem? Tabela 3 przedstawia klasyfikacje
ryzyka wystapienia zgonu lub zawatu okofooperacyjnego w za-
leznosci od typu operacji. Operacje naczyniowe sg zwigzane
z najwiekszym ryzykiem, dlatego pacjenci ci wymagajg szcze-
gbInej uwagi w okresie okotooperacyjnym. Kontrola ci$nienia tet-
niczego, rytmu serca, skuteczna analgezja oraz oksygenacja to
warunki bezpieczenstwa w okresie okofooperacyjnym. Pacjen-
ci leczeni przed operacjg -adrenolitykami powinni kontynuowac
ich przyjmowanie pod warunkiem starannego monitorowania
efektu hemodynamicznego, ktory bezposrednio po operacji mo-
ze by¢ zmienny. Monitorowanie hemodynamiki zobowigzuje
nas do unikania hipotonii zwigzanej z bradykardia.

Czwarte pytanie dotyczy wydolnosci fizycznej pacjenta; mo-
im zdaniem jest to kluczowy parametr oceny ryzyka powikfan ser-
cowo-naczyniowych. Celem oceny jest odpowiedz na pytanie,
w jakiej formie fizycznej jest pacjent. Tabela 4 przedstawia prze-
dziaty ekwiwalentéw metabolicznych (MET) odpowiadajacych
wybranym zakresom aktywnosci. | tak np. szacunkowa wartos¢
MET >4 odpowiada dobrej wydolnosci fizycznej w kontekscie
planowanej operacji, co jest zwigzane z mniejszym ryzykiem wy-
stapienia powikfan sercowo-naczyniowych. Nalezy pamietac,
ze jest to ocena szacunkowa, oparta na wywiadzie. W celu uzy-
skania bardziej precyzyjnej i obiektywnej oceny wydolnosci fizycz-
nej konieczne bytoby przeprowadzenie indywidualnego badania
indeksu oksygenacji i progu tlenowego. Pomimo tych ograniczen
warto precyzyjnie ocenia¢ wydolno$¢ pacjenta przed operacja, ko-
rzystajac z zaleconego schematu. Pacjent w dobrej kondycji jest
w stanie lepiej znie$¢ nieunikniong ,burze hemodynamiczng”
zwigzang z operacjg niekardiochirurgiczng o podwyzszonym ry-
zyku. Prosze zauwazy¢, ze zgodnie z punktem 4 zatgczonego
schematu pacjent oceniony jako wydolny fizycznie moze by¢ pod-
dany planowej operacji bez dodatkowych testow.

Poczawszy od pytania pigtego algorytmu, ocena jest nieco bar-
dziej skomplikowana, gdyz mamy tu do czynienia z pacjentem
o ztej (lub nieznanej) wydolnosci fizycznej, dodatkowo obcigzo-
nego czynnikami ryzyka. Faktem jest, ze liczba takich pacjentéw,
rowniez w naszym kraju, bedzie rosnag¢. Indywidualna ocena ry-
zyka u pacjenta ze zta (lub nieznang) wydolnoscig fizyczng,
u ktérego wystepuje ponadto co najmniej jeden kliniczny czyn-
nik ryzyka (patrz tab. 5), sprowadza sie do rozwigzania pewne-
go rodzaju tamigiéwki. Obecnos¢ prezentowanych w tabeli 5
czynnikow ryzyka musi by¢ poddana dokfadnej ocenie przed ope-
racja, a ich liczba (1 lub 2 v. ponad 3) moze istotnie wptyna¢ na
postepowanie przedoperacyjne. Prezentowany schemat upraszcza sy-
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tuacje, dajac trzy mozliwosci: od prostej kwalifikacji do operaciji
w przypadku pacjenta bez klinicznych czynnikéw ryzyka do rozwa-
zenia dodatkowych testéw przed operacja u pacjentéw obcigzonych
czynnikami ryzyka — oddzielnie dla pacjentéw z 1 lub 2 czynnikami
ryzyka oraz oddzielnie dla pacjentéw z co najmniej 3 czynnikami ry-
zyka. Wykonywanie dodatkowych testéw ma sens tylko woéwczas,
gdy istnieje prawdopodobienstwo, ze ich wyniki mogg spowodowac
zmiane decyzji terapeutycznych. Ta interpretacja istotnie rézni wy-
tyczne z 2007 r. od wczesniejszych opracowan, ktdre szeroko reko-
mendowaty przedoperacyjne testy facznie z zabiegami rewaskulary-
zacji przed planowang operacjg niekardiochirurgiczna.

Autorzy bardzo szczegétowo i obszernie opisujg aktualne re-
komendacje stosowania p-adrenolitykéw w okresie okotoope-
racyjnym. Warto doktadnie zapozna¢ sie z tym rozdziatem,
a szczegoblnie z tabelg 6, z ktdrej jasno wynika, ze aktualne re-
komendacje wysokiej klasy dla stosowania B-adrenolitykdw
w okresie okofooperacyjnym dotycza jedynie pacjentéw przyj-
mujacych te leki przed operacjg oraz pacjentdw z objawami nie-
dokrwienia wiencowego. Nawet u tych pacjentéw konieczna
jest jednak taka modyfikacja dawki okofooperacyjnej, aby nie
dochodzito do bradykardii z hipotonig.

Rutynowe wykonywanie przedoperacyjnych testéw nie jest
wskazane u pacjentéw z jednym lub dwoma klinicznymi czynni-
kami ryzyka. Natomiast jezeli testy przedoperacyjne wykazujg ob-
jawy choroby wiencowej, wskazaniem do rewaskularyzacji wien-
cowej jest, podobnie jak w 0gdlnej populacji, zwezenie pnia lub
tréjnaczyniowa choroba wiencowa. Po wszczepieniu pomostow
aortalno-wiencowych nalezy zachowac odpowiedni odstep czasu
przed planowanym zabiegiem niekardiochirurgicznym. Podobnie

jest w przypadku angioplastyki wiencowej z wszczepieniem sten-
tu (w tym stentu powlekanego lekami) lub bez niego. Aktualne
sposoby postepowania u chorych po angioplastyce wiencowej
z implantacja stentow w kontekscie planowych operacji niekar-
diochirurgicznych obszernie opisujg cytowane juz wczesniej reko-
mendacje Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(www.escardio.org/guidelines), odsytam wiec czytelnika do tej pu-
blikacji. Istotg problemu jest zmniejszenie ryzyka zakrzepicy
w stencie przez odpowiednio dtugie zazywanie lekéw antyagrega-
cyjnych. Z drugiej strony w przypadku zabiegu operacyjnego
u chorego przyjmujacego leki antyagregacyjne nalezy rozwazy¢ ry-
zyko krwawienia. Interdyscyplinarne wspétdziatanie i $cista komu-
nikacja chirurga, kardiologa i anestezjologa na lokalnym, instytu-
cjonalnym poziomie sg niezbedne do oszacowania potencjalnych
korzysci i ryzyka okotooperacyjnego u tych chorych.

Podsumowujac, opracowane w 2007 r. wytyczne oceny ryzy-
ka sercowego i postepowania u chorych poddawanych zabiegom
niekardiochirurgicznym to istotny postep w ostatnich dziesieciu la-
tach. Wazng innowacjg jest ograniczenie koniecznosci wykonywa-
nia testéw przedoperacyjnych, ktdre sg wskazane wéwczas, gdy
ich wyniki mogg wptyng¢ na zmiang postepowania. Poza pewny-
mi dobrze zdefiniowanymi przypadkami zrozumienie roli -adre-
nolitykéw w okresie okotooperacyjnym wymaga dalszych wnikli-
wych obserwacji i badan. Chorzy z inwazyjnie leczong chorobg
wiencowg poddawani operacjom niekardiochirurgicznym stano-
wig istotny odsetek sposrdd ogdtu operowanych pacjentéw, ko-
nieczne jest zatem state aktualizowanie schematéw i staranne wy-
wazenie sposobu postepowania w okresie okotooperacyjnym
z uwzglednieniem ryzyka zakrzepicy i krwawienia.
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