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Perfowe zasady postepowania
okofooperacyjnego

W 2001 r., podczas corocznej konferencji American College of Physicians wprowadzono nowa metode szkolenia lekarzy wy-
korzystujaca tzw. pertowe zasady. Zostata ona opracowana z uwzglgdnieniem trzech cech charakteryzujacych lekarzy. Po
pierwsze, my, lekarze, lubimy uczy¢ si¢ na konkretnych przypadkach klinicznych. Po drugie, lubimy zwigzte ujecie tematu
pozwalajace na praktyczne zastosowanie nabytej wiedzy. Po trzecie, satysfakcje sprawia nam rozwigzywanie problemow.

Formuta tej metody polega na tym, ze osoba prowadzaca przedstawia lekarzom, zwykle internistom, kilka krétkich przy-
padkdw ze swej specjalnosci medycznej. Po zaprezentowaniu kazdego przedstawiane jest pytanie testowe, a stuchacze
udzielaja odpowiedzi za pomocg specjalnego systemu. Nastepnie jest pokazywany rozktad udzielonych odpowiedzi i wy-
$wietlana prawidfowa odpowiedZ. Osoba prowadzaca omawia kluczowe zagadnienia i wyjasnia, dlaczego wiasnie ta odpo-
wiedz jest najwiasciwsza.

Prezentacja kazdego przypadku koficzy sig przedstawieniem praktycznych wskazéwek (tzw. pertowych zasad) w postaci punk-
tow, ktdre sa opracowane na podstawie pismiennictwa, lecz najczesciej nieznane w dostatecznym zakresie lekarzom internistom.

Sesje prowadzone wedtug formuty , perfowych zasad” to obecnie najpopularniejsze sesje na spotkaniach American Col-
lege of Physicians. Na zyczenie czytelnikow Mayo Clinic Proceedings przedstawia w czesci ,,Concise Review for Clinicians”

wybrane prezentacje. Perfowe zasady w medycynie okofooperacyjnej sg jedng z nich.

Przypadek 1

75-letnia kobieta zostala przyjeta do szpitala z po-
wodu zlamania blizszego konca kosci udowe;j.
Sposréd danych uzyskanych z wywiadu istotna
jest choroba wienicowa. Przed dwoma miesigcami
pacjentka przebyta zawal mie$nia sercowego bez
uniesienia odcinka ST i wszczepiono jej stent
uwalniajgcy lek antyproliferacyjny. Ponadto
w wywiadzie odnotowano cukrzyce typu 2, nad-
ci$nienie t¢tnicze oraz hiperlipidemie.

Przyjmowane leki:
Kwas acetylosalicylowy: 81 mg/24h
Klopidogrel: 75 mg/24h
Atorwastatyna: 20 mg/24h
Metformina: 2 x 1000 mg/24h
Enalapryl: 40 mg/24h
Hydrochlorotiazyd: 25 mg/24h

Pytanie (tylko jedna odpowiedz
jest prawidtowa)
Ktore z ponizszych zalecen dotyczacych leczenia
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antyagregacyjnego powinien zastosowac chirurg

przed przystgpieniem do leczenia operacyjnego

zlamania blizszego konca kosci udowej?

a) Przed operacja pacjentka powinna nadal przyj-
mowac kwas acetylosalicylowy tacznie z klopi-
dogrelem

b) 5 dni przez planowanym zabiegiem nalezy
przerwacé stosowanie kwasu acetylosalicylowe-
go i klopidogrelu

¢) 5 dni przez planowanym zabiegiem nalezy za-
mieni¢ kwas acetylosalicylowy i klopidogrel na
heparyng¢ drobnoczasteczkowg

d) 5 dni przez planowanym zabiegiem nalezy
przerwac stosowanie klopidogrelu, ale konty-
nuowac podawanie kwasu acetylosalicylowego

e) Wykonac planowg operacje ortopedyczng do-
piero po uptywie roku od momentu zatozenia
stentu

Dyskusja

U ok. 5% pacjentéw w ciggu roku po zalozeniu
stentu do tetnicy wiencowej bedzie konieczne
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wykonanie operacji chirurgiczne;j. Po zalozeniu stentu uwalniajg-
cego leki wymagana jest roczna dwulekowa terapia antyagregacyj-
na, dlatego planowe zabiegi operacyjne o znacznym ryzyku krwa-
wienia trzeba odroczyé. Aby ograniczy¢ ryzyko zakrzepicy
w stencie, nalezy stosowac nieprzerwanie dwulekowg terapi¢ an-
tyagregacyjng przez 4-6 tygodni po zalozeniu stentu metalowego
oraz przez 12 miesiecy po zalozeniu stentu uwalniajgcego lek.!
W trakcie wspomnianego krytycznego okresu opoznionej endote-
lizacji moze jednak zaj$¢ potrzeba wykonania pilnego zabiegu
chirurgicznego. Powszechnie przyjeta zasada glosi, ze na 7-10 dni
przed zabiegiem operacyjnym lub badaniem endoskopowym na-
lezy wycofaé stosowanie lekow antyagregacyjnych z obawy przed
nasilonym krwawieniem. Przedwczesne zakonczenie leczenia an-
tyagregacyjnego znaczaco podnosi ryzyko zakrzepicy w stencie —
cigzkiego powiklania, ktdre czesto prowadzi do zawalu migsnia
sercowego lub zgonu. Zbyt wczesne przerwanie takiej terapii jest
zwigzane z 5-10-krotnym wzrostem ryzyka zgonu z przyczyn kar-
diologicznych w okresie okolooperacyjnym (Srednia czgstos¢ te-
go powiklania wynosi 30%).!”> Wsrdd pacjentow z zakrzepica
w stencie $miertelno$¢ wynosi 45%.2 Powyzsze dane stawiajg leka-
rzy oraz pacjentow w niezwykle trudnej sytuacji. W tym przypad-
ku nalezy rozwazy¢ ryzyko i korzysci wynikajace z kontynuowa-
nia lub przerwania leczenia antyagregacyjnego.

Jakie jest ryzyko wystapienia krwawienia Srodoperacyjnego
podczas stosowania lekow antyagregacyjnych? Kwas acetylosali-
cylowy zwigksza ryzyko wystgpienia powiklan krwotocznych
1,5-krotnie, jednak w przypadku wiekszosci zabiegdéw chirur-
gicznych nie zwigksza ich ci¢zkosci ani $miertelnosci z ich powo-
du.? Wyjatek stanowig wewngtrzczaszkowe operacje neurochirur-
giczne, a takze przezcewkowe operacje gruczotu krokowego.
Polgczenie kwasu acetylosalicylowego i1 klopidogrelu zwigksza ry-
zyko wzgledne cigzkiego krwawienia okolooperacyjnego o 30-50%
(ryzyko bezwzgledne o 0,4-1%) w porownaniu z zastosowaniem
samego kwasu acetylosalicylowego. Podwojna terapia antyagrega-
cyjna nie zwieksza Smiertelnosci okotooperacyjnej (z wyjatkiem
neurochirurgicznych zabiegéw wewnatrzczaszkowych), ale w nie-
wielkim stopniu zwieksza ryzyko koniecznosci ponownej opera-
¢ji, a takze liczbe transfuzji (o 30%).? Z tego wzgledu wiekszo$¢
operacji — oprocz tych z zakresu neurochirurgii wewnatrzczasz-
kowej — mozna przeprowadzi¢ u pacjenta przyjmujacego podwoj-
ne leczenie antyagregacyjne, nie zwi¢kszajgc ryzyka powiktan czy
zgonu. Inne zabiegi, w ktorych krwawienie do jam ciala moze
spowodowac grozne powiklania (np. operacje rdzenia kregowego
lub chirurgia komory tylnej gatki ocznej), nalezy rozwazy¢ w spo-
sOb szczegollny.

Alternatywns, czgsto rozwazang metoda, jest wylaczenie klo-
pidogrelu i kontynuacja leczenia samym kwasem acetylosalicylo-
wym. Rozwigzanie to jest wskazane u pacjentéw z wszczepionymi
stentami wiencowymi, po uptywie krytycznego okresu endoteli-
zacji stentu (6 tygodni dla stentu metalowego i 12 miesiecy dla po-
wlekanego). Przerwanie leczenia klopidogrelem w krytycznym
okresie zwigksza ryzyko zakrzepicy w stencie pomimo stosowania
kwasu acetylosalicylowego. Sam kwas acetylosalicylowy nie wy-
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starczy, by zapobiec temu powiklaniu w krytycznym okresie en-
dotelizacji stentu.

Mimo ze niektorzy lekarze zalecajg zastosowanie antagonistow
plytkowego receptora glikoproteinowego IIb/IIla lub heparyny
w okresie, w ktérym pacjenci nie otrzymujg leczenia antyagregacyj-
nego, nie ma danych potwierdzajacych skutecznos¢ takiego poste-
powania w obnizaniu ryzyka zakrzepicy w stencie czy ryzyka zgonu.

Rozwazajac zatem korzysci i ryzyko, najlepszym wyborem wy-
daje si¢ przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego bez przerywania
terapii antyagregacyjnej. Zalecenia American College of Chest
Physicians — Evidence-Based Clinical Practice Guidelines — odno-
szg si¢ takze do leczenia antyagregacyjnego w postepowaniu oko-
tooperacyjnym.? Wedtug nich pacjenci z wszczepionym stentem
uwalniajacym lek antyproliferacyjny, u ktoérych w ciggu pierw-
szych 12 miesigcy od jego zalozenia istnieje konieczno$¢ przepro-
wadzenia zabiegu operacyjnego, powinni kontynuowa¢ przyjmo-
wanie kwasu acetylosalicylowego i klopidogrelu w okresie
okolooperacyjnym. Dodatkowo pacjenci z wszczepionymi stenta-
mi metalowymi wymagajacy interwencji chirurgicznej w ciggu
pierwszych 6 tygodni od umieszczenia stentu powinni takze przyj-
mowac lacznie kwas acetylosalicylowy i klopidogrel w okresie
okolooperacyjnym.

Pertowa zasada

Wiekszo$¢ zabiegow chirurgicznych (z wyjatkiem neurochirurgicz-
nych) mozna bez zwiekszania ryzyka zgonu przeprowadzi¢ u pacjen-
tow, u ktorych niedawno wszczepiono stenty do tetnic wiencowych
1 ktérzy przyjmujg podwojne leczenie antyagregacyjne.

Przypadek 2

62-letni me¢zczyzna zglasza si¢ na wizyte przed cholecystektomig
metoda otwartg w znieczuleniu ogélnym z powodu ostrego zapa-
lenia pecherzyka zoiciowego. Pacjent cierpi na przewlekls obtu-
racyjng chorobe ptuc (POChP) i obturacyjny bezdech podczas snu
(OBPS). Pali tyton. Nie ma choroby wienicowej. Wydolnos¢ pa-
cjent oceniana jest na 4-5 rownowaznikow metabolicznych
(METs). Chory przyjmuje leki wziewne: bromek ipratropium,
salmeterol oraz doraznie salbutamol. Podczas snu pacjent stosu-
je maske generujacg stale dodatnie ciSnienie w drogach oddecho-
wych (CPAP - continuous positive airway pressure). W wykonanym
przed rokiem badaniu spirometrycznym wykazano obnizenie
wskaznika FEV, (natgzona objgtos¢ wydechowa pierwszosekun-
dowa) do 60% wartosci nalezne;j.

Odchylenia w badaniu przedmiotowym:
Saturacja 91% bez tlenu
Ptuca: wydluzona faza wydechowa, poza tym bez odchylen
Wyniki pozostatych badan bez znaczenia klinicznego

Pytanie (jedna odpowiedz prawidiowa)

Ktora z przedstawionych ponizej strategii postepowania najsku-
teczniej zmniejsza u tego pacjenta ryzyko pooperacyjnych powi-
ktan oddechowych?
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a) Zaprzestanie palenia tytoniu

b) Pooperacyjne oddychanie z feedbackiem spirometrycznym

¢) Zmiana techniki operacyjnej z otwartej na laparoskopowsg

d) Zastosowanie pooperacyjne zgl¢bnika nosowo-zotgdkowego

e) Wdrozenie terapii doustnymi glikokortykosteroidami w okre-
sie okolooperacyjnym

Dyskusja

U opisanego pacjenta wystepuja liczne czynniki ryzyka poopera-
cyjnych powiktan oddechowych, tj. POChP, palenie papieroséw,
starszy wiek, operacja chirurgiczna w nadbrzuszu, znieczulenie
ogolne oraz OBPS. Nalezy rozwazy¢ kilka strategii zapobiegania
pooperacyjnym powikianiom oddechowym, w tym postgpowanie
wspomagajace ukiad oddechowy, techniki operacyjne, rodzaje
znieczulenia oraz postepowanie pooperacyjne.

W 2006 r. Lawrence i wsp. opublikowali dla American College
of Physicians przeglad systematyczny strategii postgpowania
zmniejszajacych czestos¢ wystgpowania powikian oddechowych
u pacjentéw po zabiegach torakochirurgicznych, z wytaczeniem
kardiochirurgii. W przegladzie tym autorzy przedstawili sile do-
wodow przemawiajacych za poszczegolnymi dziataniami zmierza-
jacymi do zmniejszenia pooperacyjnego ryzyka powiklan oddecho-
wych. Najwigksza skutecznos¢ w zmniejszaniu ryzyka powiklan
oddechowych po operacjach brzusznych wykazano dla postepowa-
nia rozprezajacego pluca (np. oddychanie z feedbackiem spirome-
trycznym, ¢wiczenia glebokiego oddychania, stale dodatnie ci-
$nienie w drogach oddechowych [CPAP]). Nie poréwnywano
jednak skutecznosci poszczegdlnych technik rozprezania ptuc. Do
strategii postegpowania o prawdopodobnej skutecznosci nalezg: za-
stosowanie zglebnika nosowo-zolgdkowego w okresie pooperacyj-
nym oraz stosowanie podczas znieczulenia krotkodzialajacych le-
kéw blokujgcych przekaznictwo nerwowo-mies$niowe. Do strategii
o mozliwej skutecznosci zalicza si¢ ponadto zmiane techniki ope-
racyjnej z otwartej na laparoskopowg w przypadku operacji brzusz-
nych, brak jednak wystarczajacych danych, by ustali¢, w jakich
przypadkach zastosowanie laparoskopii zapobiega istotnym powi-
kianiom oddechowym. Do strategii o nieustalonym wplywie nale-
Zy zaprzestanie palenia papierosow. Wedtug autoréw powyzszej pu-
blikacji rutynowe stosowanie hiperalimentacji parenteralnej lub
dojelitowej ani okolooperacyjne inwazyjne monitorowanie za po-
mocg cewnikowania t¢tnicy ptucnej nie przynosza korzysci.

Zastosowanie glikokortykosteroidéw przed operacjg moze sku-
tecznie zmniejszac ryzyko powikian oddechowych w okresie po-
operacyjnym u pacjentéw z objawami POChP. Jednak w omawia-
nym przypadku pacjent nie mial objawéw klinicznych POChP,
a badania wydolnosci uktadu oddechowego nie wykazaty zaostrze-
nia choroby.

Pertowa zasada

Techniki rozprezania ptuc (np. pooperacyjne oddychanie z feed-
backiem spirometrycznym) wykazujg najwigkszg skutecznos¢
w zmniejszaniu ryzyka pooperacyjnych powiktan oddechowych
u pacjentow wysokiego ryzyka.
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Przypadek 3

62-letnig kobiete z przewlekia niewydolnoscig nerek konsultowa-
no w drugiej dobie po operacji catkowitej wymiany stawu biodro-
wego w celu ustalenia zalecen dotyczacych stosowania profilakty-
ki zakrzepicy zyl glebokich (ZZG). Pacjentka rozpoczgta
chodzenie. W czasie pobytu na oddziale chirurgicznym stosowa-
Ta poniczochy o stopniowanym ucisku w celu zapobiegania Z7G.
Pacjentka jest otyta (BMI 35 kg/m?); stezenie kreatyniny w suro-
wicy krwi wynosi 3,5 mg/dl (aby przeliczy¢ na umol/l, warto$¢ na-
lezy pomnozy¢ przez 88,4).

Pytanie (jedna odpowiedz prawidiowa)

Biorgc pod uwage to, ze pacjentka zostala niedawno wypisana ze

szpitala (leczy si¢ w trybie ambulatoryjnym), ktére z ponizszych

postepowan jest najlepsze w profilaktyce 7Z7G?

a) Heparyna niefrakcjonowana, 5000 j. podskornie co 8 godzin
od wypisu ze szpitala

b) Fondaparynuks, 2,5 mg/24h podskornie przez 10 dni

¢) Enoksaparyna, 30 mg/24h podskérnie przez 10 dni

d) Warfaryna z utrzymywaniem wskaznika terapeutycznego
(INR) w przedziale od 2,0 do 3,0 przez 4 tygodnie

e) Dalteparyna, 5000 j./24h podskérnie przez 4 tygodnie

Dyskusja
Pacjent po operacyjnej wymianie stawu biodrowego lub kolano-
wego w okresie okolooperacyjnym znajduje sie w grupie wysokie-
go ryzyka wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
U 40-60% pacjentow, ktorzy nie stosujg profilaktyki, wystapi Z7G.
Wytyczne The American College of Chest Physicians dotyczace
zapobiegania zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej,” zaktualizo-
wane w 2008 r., zalecajg zastosowanie heparyny drobnoczgsteczko-
wej (w dawkach leczniczych), fondaparynuksu lub odpowiednio
dobranych dawek warfaryny (INR, 2,0-3,0) w profilaktyce 772G
u pacjentow po operacyjnej wymianie stawu biodrowego. W zalece-
niach tych odradza si¢ stosowanie kwasu acetylosalicylowego, hepa-
ryny niefrakcjonowanej w matych dawkach, ponczoch uciskowych
czy tez zewnetrznej pompy zylnej konczyn dolnych jako wytacznych
metod zapobiegania ZZG w grupie pacjentéw wysokiego ryzyka.
Czas trwania profilaktyki przeciw-zakrzepowej powinien zosta¢ wy-
dtuzony i trwaé od 10 do 35 dni po zabiegu chirurgicznym.
Stosowanie heparyny drobnoczgsteczkowej lub fondaparynuk-
su moze by¢ problematyczne u pacjentow z niewydolnoscig nerek,
gdyz leki te s3 wydalane glownie z moczem. Wzmozona akumu-
lacja leku moze istotnie zwigksza¢ ryzyko krwawienia. Obserwo-
wane sg znaczace roznice migdzy poszczegdlnymi preparatami he-
paryny drobnoczasteczkowej pod wzgledem stopnia akumulacji
leku w niewydolnosci nerek; zjawisko to mozna ttumaczy¢ niejed-
nakowg proporcjg diugosci tancuchéw w poszczegolnych prepa-
ratach. Wielu ekspertéw zaleca unikanie stosowania wszystkich
rodzajow heparyny drobnoczgsteczkowej u pacjentow z istotng
niewydolnoscig nerek. Jesli jednak stosuje si¢ heparyng drobno-
czgsteczkowa w populacji pacjentéw z niewydolnoscig nerek,
u chorych z klirensem kreatyniny <30 ml/min zaleca si¢ oznacza-
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nie aktywnosci anty-Xa 4-6 godzin po podaniu leku. Sugeruje si¢
zmniejszenie dawki fondaparynuksu u pacjentow z umiarkowang
niewydolnoscig nerek; u pacjentéw z klirensem kreatyniny
<30 ml/min stosowanie tego leku jest przeciwskazane. W omawia-
nym przypadku pacjentki, u ktorej wystepuje cigzka niewydolnosé
nerek, najlepszym wyjsciem jest wigczenie do leczenia warfaryny.

Pertfowa zasada

1. Po zabiegu catkowitej wymiany stawu biodrowego lub kolano-
wego, a takze po operacyjnym leczeniu ztamania kosci biodro-
wej profilaktyka zakrzepicy powinna trwaé 10-35 dni.

2. Nalezy unikac stosowania heparyny drobnoczgsteczkowej i fon-
daparynuksu u pacjentow z klirensem kreatyniny <30 ml/min.

Przypadek 4

65-letni mezczyzna z rozpoznang chorobg wieficowg zostal skie-
rowany do przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowego. Po zapozna-
niu si¢ z historig choroby pacjenta okazalo si¢, ze do ustalenia ry-
zyka przedoperacyjnego bedzie potrzebne wykonanie proby
wysitkowe;.

Przyjmowane leki
Lizynopryl: 20 mg/24h
Kwas acetylosalicylowy: 81 mg/24h
Prawastatyna: 40 mg/24h
Metoprolol: 50 mg 2 razy na dobe

Ponadto 3 lata temu pacjent przebyt zawal migsnia sercowego
bez uniesienia odcinka ST.

W koronarografii wykazano 80% zwezenie galezi migdzykomo-
rowej przedniej lewej tetnicy wienicowej (LAD); wykonano angio-
plastyke i wszczepiono metalowy stent (BMS).

W poprzednich badaniach wydolnos¢ wysitkows pacjenta ocenio-
no na blisko 3 réwnowazniki metaboliczne. Cisnienie tetnicze krwi
wynosito 140/80 mmHg, czynnos¢ serca miarowa, 60 uderzen/min.

W zapisie EKG zwracata uwage jedynie obecnosé bloku lewe;j
odnogi peczka Hisa (LBBB), zapis byl podobny jak w badaniu wy-
konanym 2 lata wczesnie;j.

Pytanie (jedna odpowiedz prawidtowa)

Ktéry z wymienionych ponizej testow wysitkowych bedzie najlep-

szy do wykluczenia niedokrwienia u tego pacjenta?

a) EKG wysitkowe bez obrazowania

b) EKG wysitkowe z badaniem izotopowym z zastosowaniem talu

c) EKG wysitkowe z badaniem izotopowym z zastosowaniem
technetu (sestamibi)

d) Echokardiograficzna proba obcigzeniowa z dobutaming

e) Farmakologiczny test wysitkowy (dypirydamol lub adenozyna)
z badaniem izotopowym z zastosowaniem technetu (sestamibi)

Dyskusja

U pacjentow z blokiem lewej odnogi peczka Hisa (LBBB) tachy-
kardia indukowana wysitkiem moze powodowaé odwracalne
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uszkodzenia przegrody serca, nawet przy braku zwezenia tetni-
cy LAD (test falszywie dodatni).® Wspomniane odwracalne
uszkodzenia przegrody serca obserwuje sie u 40-50% pacjentéw
z LBBB podczas wykonywania wysilku i wystepuje czeSciej
w przypadku szybszej maksymalnej czestosci pracy serca. Tachy-
kardia indukowana podaniem dobutaminy takze jest zwigzana
z wystgpowaniem falszywie dodatniego, odwracalnego uszko-
dzenia przednioprzegrodowego, ale w mniejszym stopniu. Przyj-
muje sie, ze falszywie dodatnie uszkodzenia przegrody zwigza-
ne z LBBB pojawiajg si¢ w przebiegu op6Znionego i zarazem
asynchronicznego skurczu lewej czgsci przegrody. Poniewaz
u pacjentéw z LBBB skurcz przegrody nast¢puje na koncu fa-
zy systole, kompresja przegrody, bedaca cz¢Sciowo wynikiem
op6znionej relaksacji komor, moze ograniczac przeplyw krwi we
wczesnej fazie diastole, a wiec w czasie najwigkszej perfuzji
mig$nia serca. Hipoperfuzja przegrody nasila sie podczas tachy-
kardii wywotanej wysitkiem, gdyz stan ten skraca czas trwania
fazy diastole.

Mimo ze farmakologiczny test wysitkowy wiaze si¢ z niewiel-
kim wzrostem czgstosci pracy serca, tgtno nie osigga wartoSci
maksymalnych, jak to si¢ dzieje przy wysitku; nie wystgpuja tu
takze wyniki falszywie dodatnie u pacjentow z LBBB.

Podsumowujac, echokardiograficzna proba obcigzeniowa z do-
butaming stanowi dos¢ dobry wybor u pacjentéw z LBBB, lecz do-
ktadno$¢ badania znaczaco maleje u pacjentdw ze zwezeniem
LAD. U pacjentdéw, u ktérych chcemy dokladniej ocenié obszar
migs$nia serca zaopatrywany przez LAD, najlepszym wyjSciem
jest zastosowanie farmakologicznego testu wysitkowego z obrazo-
waniem perfuzji miokardium.

Pertowa zasada

Farmakologiczny test wysitkowy z obrazowaniem perfuzji mig¢$nia
sercowego jest zalecanym testem wysitkowym u pacjentéw z blo-
kiem lewej odnogi peczka Hisa, szczegolnie z towarzyszacym
zwezeniem gatezi miedzykomorowej przedniej lewej tetnicy wien-
cowej (LAD).

Przypadek 5

65-letni mezczyzna po przebytej przed dwoma dniami plastyce sta-
wu kolanowego zglasza jedynie umiarkowany bol kolana. Zo-
stal/-a Pani/Pan wezwany na konsultacj¢ z powodu goraczki po-
operacyjne;j.

Odchylenia w badaniu przedmiotowym

Temperatura 39°C

Tetno 95 uderzen/min

Cisnienie t¢tnicze krwi 138/90 mmHg

Czesto$¢ oddechéw 16 oddechéw/min

Saturacja 92% bez tlenu

Ptuca: pojedyncze trzeszczenia przy pierwszym wdechu, poza
tym bez odchylen

Zatozony cewnik Foleya, mocz przejrzysty

W pozostalych badaniach bez nieprawidtowosci
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< ANESTEZJOLOGIA, CHIRURGIA )

Przyjmowane leki i inne odchylenia
Dalteparyna, 5000 j./24h
Metoprolol, 2 x 50 mg/24h
Cefazolina, podawana przez 24h w dniu zabiegu,
obecnie odstawiona
Leukocyty we krwi obwodowej, 10,5 x 10%/1

Pytanie (jedna odpowiedz prawidiowa)

Ktéry z ponizszych krokow jest najlepszy w dalszym postepowa-

niu z pacjentem?

a) Tylko obserwacja

b) Posiewy krwi i moczu

c) Posiewy krwi i moczu, zdjecie RTG klatki piersiowej

d) Posiewy krwi i moczu, zdjecie RTG klatki piersiowej, probka
katu w kierunku toksyny Clostridium difficile

e) Posiewy krwi i moczu, zdj¢cie RTG klatki piersiowej, empi-
ryczne wigczenie do leczenia wankomycyny

Dyskusja

U <10% pacjentow, u ktérych w ciggu pierwszych 48 godzin po
operacji chirurgicznej rozwinie si¢ goraczka, dzieje si¢ tak z po-
wodu zakazenia. Opisywany pacjent ma goraczke pooperacyjng
o lagodnym przebiegu, ktora typowo rozpoczyna si¢ w ciggu
pierwszych 48 godzin po zabiegu chirurgicznym i jest zwykle
zwigzana z uwolnieniem cytokin pirogennych z powodu chirur-
gicznego urazu tkanek. Gorgczka pooperacyjna o tagodnym prze-
biegu zdarza si¢ bardzo czesto i jest odpowiedzialna za blisko
90% wszystkich gorgczek pooperacyjnych wystepujacych w pierw-
szych dwdch dobach po operacji chirurgicznej.” Wysoko$¢ zmie-
rzonej goraczki nie idzie w parze z ryzykiem zakazenia.

W omawianym przypadku, przy bezobjawowym przebiegu,
bez objawow toksemii i bez potwierdzonego ogniska zakazenia
najlepszym postgpowaniem jest obserwacja, gdyz goraczka po-
operacyjna zwykle ustepuje samoistnie w ciggu 72 godzin.® Dia-
gnostyke przyczyn goraczki nalezy zarezerwowac dla pacjentow
z innymi objawami zakazenia. W badaniu przedmiotowym u te-
go pacjenta wykazano cechy niedodmy. W obrazie klinicznym nie-
dodmy nie wystepuje gorgczka.

Pertowa zasada

Goraczka pooperacyjna o fagodnym przebiegu jest najczestszg
przyczyng podwyzszonej cieploty ciala w pierwszych 48 godzinach
po zabiegu chirurgicznym i ustepuje samoistnie bez leczenia.

Przypadek 6

Poproszono Panig/Pana o skonsultowanie 76-letniej kobiety z po-
wodu pobudzenia i splatania. Przed 3 dniami pacjentka przeszia
naciecie otworu w wyrostku poprzecznym kregu szyjnego po stro-
nie prawej oraz operacyjne zespolenie w odcinku L5-S1 kregostu-
pa. W wywiadzie zwraca uwage obecnos¢ mieszanej choroby tkan-
ki tacznej, poza tym bez odchylen od normy. Pacjentka stosuje
nastepujace leki: prednizon, celekoksyb, nortryptyline, warfary-
n¢ oraz tramadol.
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W dniu zabiegu, w godzinach popotudniowych, chora byta
splatana i miata klopoty ze snem. W pierwszej dobie po operacji
nie mogla spaé, obserwowano takze poglebiajace si¢ splatanie.
W drugim dniu po zabiegu znéw nie spata; ponadto byta niezo-
rientowana co do czasu, miejsca i wiasnej osoby, pobudzona, krzy-
czala. Nie wykazano ogniskowych objawow neurologicznych.
Podczas badan wstepnych nie znaleziono przyczyny splatania.

Pytanie (jedna odpowiedz prawidiowa)

Ktoéra z ponizszych opcji terapeutycznych jest najlepsza w dalszym

postepowaniu z pacjentka?

a) Unieruchomienie

b) Unieruchomienie, 24-godzinny nadzor

¢) Unieruchomienie, regularne podawanie haloperydolu

d) Schemat postgpowania zapewniajacy pacjentce mozliwosci
spania, zapewnienie wsparcia rodziny, haloperydol na zadanie

e) Schemat postgpowania zapewniajacy pacjentce mozliwosSci
spania, zapewnienie wsparcia rodziny, diazepam na sen.

Dyskusja

Wsrod pacjentéw w wieku podesztym splatanie stanowi dosé czg-
sty objaw wystepujacy w okresie pooperacyjnym. Najwazniejsza
kwestig jest ustalenie przyczyny (przyczyn) i wdrozenie wiasciwe-
go leczenia.® W leczeniu splatania wykazano skuteczno$¢ wielu
réznych metod postepowania. Mozna na przyklad z rozwagg za-
planowac otoczenie chorego, zapewni¢ wlasciwe, lecz nie nadmier-
ne o$wietlenie, umiesci¢ znajome przedmioty, w tym zegar i ka-
lendarz tak, aby do pacjenta docieraly r6znorodne bodzce (nalezy
zapewni¢ okulary, protezy z¢bowe czy aparat stuchowy, jesli pa-
cjent ich uzywa). Obecnos$¢ czlonkéw rodziny oraz ich wsparcie
w procesie odzyskiwania orientacji podnoszg komfort pacjenta.
Naturalnie nalezy takze zapewni¢ prawidlowe zywienie, nawod-
nienie, dostep do tlenu oraz warunki do snu.

Jesli pacjent jest pobudzony lub agresywny i stanowi zagroze-
nie dla innych pacjentoéw lub personelu, nalezy wdrozy¢ dodatko-
we Srodki zaradcze. Generalnie nalezy unika¢ unieruchomienia
pacjentéw w kazdej formie, gdyz takie postgpowanie zwykle na-
sila pobudzenie. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie srodkow farmako-
logicznych w celu kontrolowania objawdw oraz ze wzgledow bez-
pieczenstwa. Do tego celu stosuje si¢ leki neuroleptyczne; jednak
Amerykanska Agencja ds. Zywnoéci i Lekow (FDA) nie zatwier-
dzita zadnego preparatu do leczenia zaburzen §wiadomosci. Sto-
sowanie benzodiazepin powinno by¢ ograniczone do pacjentow
z majaczeniem w przebiegu odstawienia alkoholu lub benzodia-
zepin. Zaréwno typowe, jak i atypowe leki neuroleptyczne uzywa-
ne do leczenia splatania nie sg zarejestrowane do tego celu; nie ma
przekonujacych dowodéw na to, ze zastosowanie nowych lekow
neuroleptycznych jest skuteczniejsze niz podanie haloperydolu.
Tak wiec haloperydol jest lekiem z wyboru z uwagi na jego mini-
malne cholinolityczne dziatania niepozadane oraz brak aktywnych
metabolitow. Leczenie mozna rozpoczyna¢ od niewielkich da-
wek podawanych doustnie (0,25-0,50 mg co 4 godziny, doraznie)
z dobrym efektem.
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W czerwcu 2008 r. FDA umiescita tradycyjne (typowe) leki
neuroleptyczne na czarnej liScie, wskazujac na zwigzek ze zwiek-
szonym ryzykiem zgonu w grupie pacjentéw w wieku podesztym
leczonych kroétko- lub dlugoterminowo wspomnianymi prepara-
tami z powodu psychoz z majaczeniem.!® Podobne ostrzezenie
FDA wydata w 2005 r. odnosnie atypowych lekow neuroleptycz-
nych. Najwigkszy wplyw na podwyzszone ryzyko zgonu mialy
przyczyny kardiologiczne oraz nagta §mier¢. Jesli typowe leki
neuroleptyczne s3 stosowane do leczenia splatania, zaleca sie, by
przed wdrozeniem terapii temat ten zostal jasno oméwiony z pa-
cjentem i jego rodzing.

Pertowa zasada
FDA nie zatwierdzifa zadnego leku do leczenia majaczenia. U pa-
cjentdw pobudzonych mozna zastosowac leki neuroleptyczne,
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lecz ich uzycie moze wigzac sie ze zwiekszonym krotko- albo diu-
goterminowym ryzykiem zgonu.

Poprawne odpowiedzi:
Przypadek 1 a,
Przypadek 2: b,
Przypadek 3: d,
Przypadek 4: e,
Przypadek 5 a,
Przypadek 6: d
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