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1. Cel wydania nowych wytycznych

Podczas ostatniego kongresu Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego w Barcelonie premiere mialy wytyczne dotyczace oceny ry-
zyka sercowo-naczyniowego i postgpowania okotoproceduralnego
u chorych poddawanych operacyjnym zabiegom pozasercowym.! Sg
to pierwsze tego typu wytyczne w Europie, a ich wydanie jest od-
zwierciedleniem potrzeb Srodowiska lekarskiego wobec stale zwiek-
szajacej si¢ liczby zabiegéw operacyjnych, zwlaszcza w grupie pacjen-
tow z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego. Jest to
niewatpliwie wynik post¢pujgcego starzenia si¢ spoteczenstwa, ale
takze coraz czgstszego wystepowania dodatkowych obcigzen, sposrod
ktorych na pierwszy plan wysuwajg si¢ wiasnie choroby sercowo-na-
czyniowe (u 19% mezczyzn i 12% kobiet w wieku 75-84 lat wedlug
danych z podstawowej opieki zdrowotnej?).

Pacjenci poddawani duzym zabiegom chirurgicznym sa w gru-
pie istotnie podwyzszonego ryzyka wystgpienia epizodu sercowo-
-naczyniowego we wczesnym okresie pooperacyjnym (czesto$é
wystapienia zgonu sercowego ocenia si¢ na 0,5-1,5%, a powaznych
powiktan kardiologicznych na 2-3,5%'). Konieczne jest zatem
stworzenie optymalnych, zindywidualizowanych schematow stra-
tyfikacji ryzyka w celu wyselekcjonowania chorych najbardziej za-
grozonych, ktore jednoczesnie nie oddalalyby zbytnio w czasie
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procedury chirurgicznej. Niezbedne jest takze sformulowanie
kompleksowych zasad postgpowania okolo- i pooperacyjnego.
Wszystkie te dzialania powinny by¢ rowniez oplacalne z ekono-
micznego punktu widzenia oraz na ile to mozliwe — proste do
wdrozenia w codziennej praktyce kliniczne;.

Ocena chorego przed zabiegiem to wyjatkowa okazja do opty-
malizacji leczenia kardiologicznego ze szczegélnym uwzglednie-
niem zasad profilaktyki pierwotnej i wtornej chordb ukiadu kra-
zenia. W dobie wielkiego post¢pu kardiologii interwencyjnej
niestychanie wazne jest sformutowanie zasad kwalifikacji oraz wy-
konywania zabiegéw rewaskularyzacji wieicowej u chorych obcig-
zonych licznymi czynnikami ryzyka lub z rozpoznang juz choro-
ba niedokrwienng serca (CHNS).

Nie ulega wigc watpliwosci, ze na rekomendacje bazujgce na
medycynie opartej na dowodach czekali wszyscy lekarze zaanga-
zowani w kompleksows opieke nad chorym w okresie przed-,
okoto- i pooperacyjnym.

2. Skala problemu w Europie

Niestety, w Europie nie prowadzono dotychczas zadnych prospek-
tywnych obserwacji, ktore pozwolityby oszacowac¢ liczbe wykony-
wanych operacji niekardiochirurgicznych, charakterystyke opero-
wanych pacjentéw, sposoby ich leczenia czy liczbe powiklian
sercowo-naczyniowych. Dlatego wcigz musimy polegaé na danych
pochodzacych z rejestrow w poszczegdlnych krajach. Gdyby prze-
nie$¢ dane z duzego rejestru holenderskiego z lat 1991-2005 na po-
pulacje catej Europy, okazaloby sig, ze rocznie przeprowadza si¢
okoto 7 milionéw duzych zabiegéw operacyjnych u chorych z pod-
wyzszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym.? Lee i wsp. wykaza-
li wystepowanie groznych dla zycia powiklan ze strony ukladu kra-
zenia u 2,1% operowanych.* W badaniach DECREASE (Dutch
Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echo-
cardiography) i POISE (Perioperative Ischemic Evaluation Study)
czesto$é okotozabiegowych zgonow i zawaléw serca wynosila 2-4%.
Oznacza to w skali europejskiej pomiedzy 150 tys. a 250 tys. groz-
nych powiklan sercowo-naczyniowych w ciggu roku u chorych
poddawanych zabiegom operacyjnym. Tak wysokie wspotczynni-
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ki wynikajg w gléwnej mierze ze starzenia si¢ spoteczenstwa i tym
samym coraz powszechniejszego wystepowania istotnych choréb
ukfadu krazenia. Ocenia si¢, ze grupa chorych w podesztym wie-
ku (ktora powigkszy sie o ponad 50% do roku 2020) wymaga zabie-
gow chirurgicznych nawet 4-krotnie cz¢Sciej niz reszta spolteczen-
stwa. Wzrost liczby procedur odnotowuje si¢ nie tylko w populacji
geriatrycznej, ale w wigkszoSci grup wiekowych, np. w latach 1994-
2004 u chorych miedzy 45. a 64. r.z. obserwowano wzrost 0 27%.’

3. Algorytm postepowania przed- i okotooperacyjnego
Sposob oceny ryzyka przed zabiegiem chirurgicznym oraz wybor
optymalnego postepowania na dalszych etapach rekomendowany
przez wytyczne europejskie w duzej mierze pokrywa sie z wytycz-
nymi amerykanskimi ACC/AHA z 2007 r.° i opiera na algorytmie
zawierajgcym odpowiedzi na kilka podstawowych pytan na kolej-
nych, nastepujacych po sobie etapach:

Etap 1. Czy zabieg chirurgiczny jest wykonywany
ze wskazan nagtych ?
Jezeli tak, ocena kardiologiczna przed zabiegiem nie ma racji by-
tu, pozostaje tu wylacznie optymalizacja leczenia w okresie oko-
to- i poproceduralnym.

W pozostalych przypadkach nalezy przejs¢ do odpowiedzi na
kolejne pytania.

Etap 2. Czy u pacjenta wystepuja czynne, wymagajace
intensywnego leczenia schorzenia uktadu krazenia?

Do schorzen takich autorzy zaliczajg:

* niestabilng diawicg piersiows

* ostrg niewydolnosc serca

* istotne zaburzenia rytmu serca

* objawowg wade zastawkowg

* przebyty w ciagu ostatnich 30 dni zawal migs$nia sercowego

i przetrwale niedokrwienie.

W razie ich wystgpowania konieczne jest odroczenie procedu-
ry chirurgicznej i dalsze leczenie zgodnie z odpowiednimi wytycz-
nymi ESC. Decyzja zawsze musi by¢ indywidualizowana, oparta
na wspolnym stanowisku chirurga, kardiologa i anestezjologa.

Etap 3. Jakie jest ryzyko zabiegu chirurgicznego?
Choc¢ kazda procedura chirurgiczna niesie ze sobg ryzyko, jest ono
znaczaco rézne w zaleznosci od rodzaju tej procedury. Propono-
wany podzial opiera si¢ na spodziewanym odsetku powiklan, ta-
kich jak zawat serca lub zgon sercowy w ciggu 30 dni od zabiegu
i obejmuje trzy grupy zabiegow:’

a. niskiego ryzyka (<1%)

chirurgia sutka, endokrynologiczna, rekonstrukcyjna, procedu-
ry okulistyczne, stomatologiczne, male zabiegi ortopedyczne oraz
urologiczne

b. posredniego ryzyka (1-5%)

zabiegi brzuszne, chirurgia glowy i szyi, duze zabiegi urologicz-
ne i ortopedyczne, niektdre zabiegi naczyniowe (m.in. tetnicy
szyjnej, Srodnaczyniowa naprawa t¢tniaka)
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c. wysokiego ryzyka (>5%)

zabiegi naczyniowe na aorcie i naczyniach obwodowych.

Nalezy zwroci¢ uwage na kwesti¢ procedur laparoskopowych.
Okazuje si¢, ze generujg one podobne ryzyko sercowo-naczyniowe jak
zabiegi otwarte 1 wymagajg analogicznego sposobu oceny chorego.

W przypadku zabiegéw niskiego ryzyka zasadnos¢ wykonywa-
nia dalszych dodatkowych badan obcigzeniowych czy obrazowych
jest watpliwa. Chorego nalezy skierowa¢ na planowy zabieg chirur-
giczny. Podejscie takie jest oparte na zgodnej opinii ekspertow i ma
na celu zminimalizowanie liczby niepotrzebnych badan, a tym sa-
mym skrdcenie czasu oczekiwania na zabieg operacyjny. Rola kon-
sultanta jest tutaj identyfikacja potencjalnych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego (lub istniejacych chordb) oraz zapropono-
wanie odpowiednich sposobdw postepowania juz w okresie poope-
racyjnym. W przypadku zabiegow poSredniego i wysokiego ryzyka
konieczne jest natomiast przejscie do dalszych etapéw algorytmu

Etap 4. Jaka jest zdoIno$¢ chorego do wysitku fizycznego?
Za warto$¢ graniczng, niejako punkt odcigcia, przyj¢to 4 MET-y
(metabolic equivalent — ekwiwalent metaboliczny) (co w praktyce
oznacza zdolnos¢ do wejcia na drugie pigtro lub zdolno$¢ do krot-
kiego biegu). Udowodniono, ze dobra wydolno$¢ wysitkowa jest
réwnoznaczna z doskonatym rokowaniem okolooperacyjnym na-
wet przy obecnosci powaznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczy-
niowego.® Chory taki nie wymaga wiec dodatkowych badaf
kardiologicznych przed procedurg z wyjatkiem 12-odprowadze-
niowego EKG. Przyjmuje sie, ze u pacjentéw z CHNS lub czyn-
nikami ryzyka przed zabiegiem chirurgicznym nalezy rozpoczaé
terapi¢ statyna oraz -adrenolitykiem (co zostalo szczegétowo
omoéwione w czeSci po§wigconej strategiom redukcji ryzyka).

W przypadku ograniczonej tolerancji wysitku (ponizej 4 MET-y)
nalezy przejs¢ do kolejnych etapow

Etap 5. Ponowna ocena ryzyka zabiegu chirurgicznego
oraz odpowiedz na pytanie:

Etap 6: Czy u pacjenta wystepuja dodatkowe sercowo-na-
czyniowe czynniki ryzyka?

Przed zabiegiem chirurgicznym nalezy sprawdzié, czy wystepuja
nastepujgce czynniki ryzyka:

¢ dlawica piersiowa

* przebyty zawal serca

* niewydolno$¢ serca

* przebyty udar mézgu lub TIA (temporary ischaemic attacks

— przemijajgce ataki niedokrwienne)

» przewlekla choroba nerek (st¢zenie kreatyniny >2 mg% lub

Kklirens kreatyniny <60 ml/min)

* cukrzyca wymagajaca stosowania insuliny.

To podstawa do obliczenia wskaznika Lee, ktory jest obecnie naj-
czesciej stosowang w praktyce klinicznej i prawdopodobnie najlep-
szg metodg oceny ryzyka w okresie przedoperacyjnym. Za kazdy
czynnik ryzyka przyznaje sie jeden punkt i przyjmuje, ze wskaznik
Lee >3 okresla grupe chorych wysokiego ryzyka, w ktorej uzasadnio-
ne jest rozszerzanie diagnostyki przedoperacyjnej. Modyfikacje po-
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wyzszej skali zaproponowano w wytycznych, przyjmujac dodatko-
wo mozliwos$¢ przyznania 1 punktu za operacj¢ wysokiego ryzyka.

Na tym etapie zaklada sie, ze pacjent moze by¢ poddany zabie-
gowi posredniego ryzyka bez wykonywania dalszych badan.
Nalezy pamigtaé o wdrozeniu leczenia statyng i [3-adrenolity-
kiem. W wielu sytuacjach klinicznych rozsgdek podpowiada jed-
nak, zeby osoby z grupy pacjentow szczegdlnie obcigzonych
(>3 czynniki ryzyka) traktowac indywidualnie i w uzasadnionych
przypadkach poddac¢ dalszemu procesowi diagnostycznemu.

W przypadku zabiegéw wysokiego ryzyka u chorych obcigzo-
nych (>3 czynniki ryzyka) na nastgpnym etapie nalezy zawsze wy-
kona¢ badania dodatkowe.

Etap 7. Ktore z badan kardiologicznych nalezy wykonaé
u chorego przed zabiegiem operacyjnym?
Autorzy wytycznych odpowiadajg jednoznacznie: nalezy prze-
prowadzi¢ tylko te badania, ktérych wynik moze przetozy¢ si¢
na zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiklan sercowo-naczy-
niowych w zwigzku z procedurg chirurgiczng. Z reguty na tym
etapie nalezy rozpocza¢ od badan nieinwazyjnych, ktére powin-
ny dostarczy¢ petne informacje o gtownych czynnikach deter-
minujacych ryzyko powiklan pooperacyjnych: stopniu dys-
funkcji lewej komory, obecnosci niedokrwienia i istnieniu wady
zastawkowej.

W tym miejscu nalezy przypomnied, ze zalecenia rekomendujg:
* 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram w razie wystepowania

co najmniej 1 czynnika lub operacji wysokiego ryzyka,’

* echokardiografie spoczynkows tylko w przypadku operacji
wysokiego ryzyka,

* prdbg obcigzeniowg (proba wysitkowa EKG na biezni lub ro-
werze, scyntygrafia obcigzeniowa, echokardiografia z uzyciem
dobutaminy lub dipirydamolu, MRI) u pacjentéw poddawa-
nych zabiegowi wysokiego ryzyka przy wspolistnieniu co naj-
mniej 3 czynnikow ryzyka; jak wykazaly wyniki badania
DECREASE II,"° nie jest ona konieczna przy obecnosci 2 lub
mniej czynnikéw ryzyka, poniewaz jej wykonanie nie przyno-
si istotnych informacji pod warunkiem optymalnego przygo-
towania do zabiegu z zastosowaniem -adrenolityku i statyny.
U chorych z grupy wysokiego ryzyka lub w przypadkach zabie-

gow wysokiego ryzyka wynik testu obcigzeniowego jest wazng
sktadowsg procesu podejmowania dalszych decyzji. Przyjmuje sig,
ze obecnos¢ istotnego niedokrwienia indukowanego obcigzeniem
stanowi podstawe do rozwazenia celowoSci wykonania zabiegu re-
waskularyzacji (oméwionych dokladnie ponize;j).

Czestym problemem dla lekarza konsultujacego jest decyzja o skie-
rowaniu pacjenta na koronarografi¢. Zalecenia wyraznie mowis, ze
obowigzujg tutaj ogolne zasady, ktore okreslajg odpowiednie wytycz-
ne ESC. Nalezy zwr6ci¢ uwage na nastgpujace sytuacje kliniczne:

* jesli trzeba przeprowadzi¢ zabieg chirurgiczny u chorych
z ostrym zespolem wienicowym (STEMI, NSTEMI, diawica
niestabilna), wykonanie koronarografii jest koniecznoscig

* koronarografi¢ nalezy wykonac takze u chorych z dtawicg nie-
kontrolowang mimo stosowania optymalne;j terapii farmakolo-
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gicznej oraz u chorych ze wskazaniami po wykonaniu opisa-
nych wyzej badan obcigzeniowych

* mozna rozwazy¢ wykonanie koronarografii w przypadku nie-
ktorych stabilnych chorych z obcigzeniem kardiologicznym
poddanych zabiegom wysokiego ryzyka

4. Strategie redukcji ryzyka

W omoéwieniu wieloetapowego postgpowania przedoperacyjnego
w zaleceniach poswigcono wiele uwagi koniecznosci wdrozenia
odpowiednich strategii redukcji ryzyka, ktére obejmujg optymal-
ng farmakoterapig i zabiegi rewaskularyzacji wiencowe;j.

A. Farmakologia

B-adrenolityki

W omawianych wytycznych wyraZzny nacisk polozono na role
[-adrenolitykéw w zmniejszaniu ryzyka okolooperacyjnego. Jak do-
tad wartoScC tej grupy lekéw oceniono w 7 randomizowanych bada-
niach wieloo$rodkowych (oceniano bizoprolol, metoprolol i atenolol).
Najwiekszym z nich bylo niedawno opublikowane badanie POISE.!
Obserwowano w nim istotne zmniejszenie czgstosci wystgpowania za-
walu serca niezakonczonego zgonem (o 30%) przy jednoczesnym
wzroscie 0 33% $miertelnosci catkowitej i dwukrotnym wzroscie
czestosci incydentow udarowych. Wykazano tu, ze za wigkszos¢ nie-
korzystnych zdarzen odpowiadala hipotonia. Byta ona w znacznej
mierze spowodowana zastosowaniem metoprololu w duzej dawce (u
niektdrych chorych nawet do 400 mg/24h), bez stopniowego jej
zwigkszania (pierwsza dawka 2-4 godziny przed zabiegiem).

W pozostalych badaniach odnotowano neutralny badZ ko-
rzystny wplyw B-adrenolityku na parametry oceny koncowe;j
w okresie okolooperacyjnym.!+!?

W duzej ocenie retrospektywnej (n=663 635) u chorych z grupy
wysokiego ryzyka (wskaznik Lee >3) udowodniono poprawe prze-
zywalnosci po zastosowaniu 3-adrenolityku®. W tym samym bada-
niu pokazano, ze w grupie poSredniego ryzyka (wskaznik Lee 1-2)
[-adrenolityki nie przynosza zadnych korzysci, a w grupie naj-
mniejszego ryzyka (wskaznik Lee 0) nawet pogarszajg rokowanie.?’

Autorzy wytycznych zalecajs podawanie B-adrenolityku
wszystkim chorym poddawanym operacjom wysokiego ryzyka,
chorym z CHNS lub niedokrwieniem wykazanym w te$cie obcig-
zeniowym oraz rozwazenie ich zastosowania w grupie chorych kie-
rowanych na zabiegi chirurgiczne posredniego ryzyka, zwlaszcza
gdy wspotistniejg dodatkowe czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego.?! Stosowane powinny by¢ preparaty selektywne, pozbawio-
ne wewnetrznej aktywnosci sympatykomimetycznej, o diugim
czasie poltrwania. Zaleca si¢ rozpoczecie terapii najpozniej na ty-
dzien przed zabiegiem (optymalnie okoto miesigca przed zabie-
giem) i stopniowe zwigkszanie dawki z zamiarem osiggnigcia do-
celowej wartosci akcji serca pomigdzy 60 a 70/min, bez spadku
skurczowego ci$nienia tetniczego ponizej 100 mmHg. Nalezy pa-
mietac o braku przeciwwskazan do tego leczenia u chorych z PO-
ChP czy chromaniem przestankowym. Dodatkows korzyscig ze
stosowania B-adrenolityku jest jego dzialanie antyarytmiczne.
Wykazano, ze u chorych przyjmujacych p-adrenolityk czeSciej
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dochodzi do konwersji migotania przedsionkéw do rytmu zatoko-
wego po zabiegu operacyjnym.

Nalezy takze pamietal, zeby nie odstawiaé tych lekow, jezeli
byty stosowane przed operacja z powodu CHNS, zaburzen rytmu
serca, nadci$nienia t¢tniczego, niewydolnosci serca.

Statyny

Obszerna metaanaliza 12 retrospektywnych i trzech prospektyw-
nych badan klinicznych pokazala, ze statyny sg kolejna grupa lekow
o zdecydowanie korzystnym wplywie na przezywalnos$c, zwlaszcza
u chorych poddawanych zabiegom naczyniowym (zmniejszenie
$miertelnosci 0 59%). Jest to prawdopodobnie wynikiem pleotro-
powych wlasciwosci statyn zwigzanych ze stabilizacjg blaszki miaz-
dzycowej. Zalecenia rekomendujg podawanie statyn w grupie cho-
rych wysokiego ryzyka, przy czym leczenie powinno rozpoczac si¢
nie pdzniej niz tydzien, a optymalnie miesigc przed zabiegiem.

Kwas acetylosalicylowy

Kwestia okolooperacyjnego podawania kwasu acetylosalicylowe-
go pozostaje sprawg rozstrzygang indywidualnie w przypadku
kazdego chorego. Zalecenia nakazujg rozwazenie zaprzestania
jego podawania (na co najmniej 5 dni przed zabiegiem) tylko
wtedy, jesli przewiduje si¢ ktopoty z zachowaniem nalezytej hemo-
stazy. W pozostalych przypadkach nalezy podawanie kwasu ace-
tylosalicylowego kontynuowac. Przekonujg o tym dane z pracy,
w ktorej wykazano, ze odstawienie kwasu acetylosalicylowego
u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca lub ryzykiem jej wy-
stgpienia potroito czesto$¢ groznych zdarzefi sercowych.?

Jesli chodzi o pozostate leki, warto wspomnie¢ o inhibitorach
enzymu konwertujgcego angiotensyn¢. Z uwagi na obawe przed
objawowg hipotonig oraz zaburzeniami elektrolitowymi wytycz-
ne rekomendujg przej$ciowe zaprzestanie ich podawania. U cho-
rych z niewydolnoscig serca podawanie ich musi by¢ natomiast
bezwzglednie kontynuowane.

Jesli chodzi o pomostows terapie przeciwkrzepliwa, obecne wy-
tyczne proponujg zastosowanie schematu o po raz pierwszy udo-
wodnionej w duzym, wieloo§rodkowym badaniu prospektywnym
warto$ci. Pengo i wsp.?* wykazali w nim skuteczno$¢ dostosowanych
do ryzyka zakrzepowo-zatorowego dawek heparyny drobnoczg-
steczkowej (dawki subterapeutyczne w grupie podwyzszonego ry-
zyka, w tym u pacjentow ze sztucznymi zastawkami) bez wzrostu
liczby powaznych krwawien. Wcigz jednak podkresla si¢, ze dowo-
dy na okotooperacyjne stosowanie heparyny niefrakcjonowanej
u chorych ze sztuczng zastawka sg mocniejsze w poréwnaniu z do-
wodami sugerujacymi podawanie heparyny drobnoczasteczkowe;.

B. Rewaskularyzacja wieficowa

Postep, jaki obserwujemy w kardiologii interwencyjnej, oraz coraz
wigksza dostepnos¢ do procedur inwazyjnych w naturalny sposob
spowodowaly wzrost zainteresowania mozliwoscig tzw. profilaktycz-
nej rewaskularyzacji wienicowej, ktorej gléwnym celem ma by¢
zmniejszenie ryzyka zawatu serca w okresie okotfooperacyjnym. Na-
lezy jednak pamigtaé, ze cho¢ zabieg rewaskularyzacji jest skuteczny
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w eliminowaniu objawow dlawicy u chorych z istotnymi zwezenia-
mi w tetnicach wieicowych, nie zapobiega on destabilizacji blaszki
miazdzycowej. Jak si¢ okazuje, co najmniej potowa zawatéw okoto-
operacyjnych wynika z peknigcia niestabilnej blaszki miazdzycowej,
niekoniecznie zwe¢zajacej Swiatlo naczynia w istotnym stopniu.

W komentowanych wytycznych podkresla si¢ brak dowodoéw na
korzystny wplyw profilaktycznej rewaskularyzacji (CABG [corona-
1y artery bypass graft] lub PCI [percutaneous coronary intervention]) na
ryzyko zgonu i zawalu serca u chorych ze stabilng CHNS optymal-
nie leczonych farmakologicznie, poddanych zabiegom niskiego i po-
$redniego ryzyka. Jak pokazujg wyniki badania CARP? i DECRE-
ASE V% takze w przypadku procedur naczyniowych powszechne
rekomendowanie profilaktycznej rewaskularyzacji nie ma uzasadnie-
nia. Problemem pozostaje jednak postepowanie w przypadku cho-
rych przed planowang procedurg wysokiego ryzyka, ze znacznym po-
ziomem niedokrwienia w te$cie obcigzeniowym. Kazdy przypadek
powinien by¢ rozpatrywany oddzielnie, na podstawie potencjal-
nych korzysci, ryzyka, zar6wno rewaskularyzacji (z uwzglednie-
niem koniecznosci stosowania intensywnego leczenia antyagregacyj-
nego), jak i odtozenia procedury chirurgicznej. Wytyczne zawierajg
bardzo przydatny schemat postgpowania w przypadku chorych,
u ktorych wykonano zabieg rewaskularyzacji wieficowej i ktorzy mu-
sz3 wobec tego przyjmowac dwa doustne leki antyagregacyjne. Te-
rapia podwojna musi by¢ prowadzona przez co najmniej 14 dni po
plastyce balonowej bez stentu, 6 tygodni po plastyce z wszczepieniem
stentu metalowego (optymalnie jednak 3 miesigce) i co najmniej 12
miesiecy po implantacji stentu uwalniajacego leki (DES, drug eluting
stent). Chorzy po CABG wykonanym w ciggu ostatnich 5 lat mogg
by¢ kierowani na zabieg operacyjny, pod warunkiem ze ich stan kli-
niczny nie zmienit si¢ od czasu poprzedniego badania.

Zalecenia omawiajg takze dokladnie zasady postepowania
w szczeg6lnych sytuacjach klinicznych, w ktérych ze wzgledu na
schorzenia wspélistniejace (m.in. niewydolnos¢ serca, wady ser-
ca, udar mozgu, niewydolnos¢ nerek, przewlekla obturacyjna cho-
roba ptuc) ryzyko powiklan po zabiegu chirurgicznym istotnie
wzrasta. Ograniczone ramy komentarza nie pozwalajg ich oméwic.

Na zakonczenie warto poswiecié kilka zdan problemowi kontro-
li glikemii w okresie okofooperacyjnym. Wiadomo, ze zabieg ope-
racyjny u chorego z cukrzycg jest zwigzany z wiekszym ryzykiem
zgonu, dluzszym pobytem w szpitalu i wiekszym nakladem finan-
sowym dla szpitala. Ostatnio duzg role przypisuje si¢ hiperglikemii
u chorego bez rozpoznanej wczesniej cukrzycy, ktora moze nie$¢ jesz-
cze wigksze ryzyko wystapienia niekorzystnych zdarzen sercowo-na-
czyniowych.” Dane sugerujace Scistg kontrole glikemii po zabiegu
chirurgicznym pochodza z badan nad pacjentami leczonymi na od-
dziale intensywnej opieki medycznej. Jak pokazalo badanie Leuven
(przeprowadzone na chirurgicznym OIOM), osiagnigcie nizszych
wartosci docelowych (glikemia 90-100 mg/dl) wigzato sie z mniejsza
czestoscig groznych komplikacji oraz mniejszg Smiertelnoscig we-
wnatrzszpitalng.?® Wnioski te zostaly niedawno podwazone przez
wyniki badania NICE-SUGAR (The Normoglycaemia in Intensive
Care Evaluation and Survival Using Glucose Algorithm Regulation),
w ktorym z kolei osiagnigcie niskich wartosci glikemii byto zwigza-
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ne ze wzrostem umieralnos$ci w obserwacji 90-dniowej. Dyskrepan-
cj¢ miedzy tymi obserwacjami probowano wyjasnic rozng czestoScig
i czasem podawania Zywienia parenteralnego, roznymi celami tera-
peutycznymi w grupie standardowego leczenia, r6znym poziomem
stosowania si¢ do zalecen, a nawet stosowaniem niedokladnych glu-
kometréw w badaniu NICE-SUGAR. Ostatecznie autorzy wytycz-
nych w oczekiwaniu na nowe dane naukowe sugerujg u pacjentow
przyjmowanych na OIOM unikania znacznej hiperglikemii oraz epi-
zodow hipoglikemii przez stosowanie intensywnej insulinoterapii,
wtedy gdy wartosci glikemii przekraczajg 180 mg%. Leczenie nale-
zy rozpoczaé natychmiast po przyjeciu na OIOM.

Podsumowanie

Zbior zalecen zawartych w omawianych wytycznych ESC charakte-
ryzuje przede wszystkim dgzenie do zminimalizowania niepotrzeb-
nych badan kardiologicznych wykonywanych przed zabiegami chi-
rurgicznymi. Duza cz¢$¢ z nich nie wnosi dodatkowych informacji
1 nie wplywa na ryzyko zwigzane z procedurg, a tym samym na po-
stgpowanie okotozabiegowe. Skutkuje to niepotrzebnym wydtuze-
niem czasu oczekiwania na operacje, zb¢dnym obcigzeniem ekono-
micznym i mozliwoscig wystapienia dodatkowych powiklan.
Wiytyczne proponuja uzyteczny algorytm prowadzacy lekarza krok po
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kroku przez kilka prostych pytan, na ktére mozna bez trudu odpo-
wiedzie¢ dzieki krotkiemu wywiadowi i badaniu pacjenta. Na pod-
stawie odpowiedzi na te pytania otrzymujemy zgodny z wytycznymi
ESC sposob dziatania obejmujgcy planowanie badan i strategii lecze-
nia. Wytyczne rozszerzajg wskazania do stosowania 3-adrenolityku
i statyny w celu obnizenia czg¢stosci wystgpienia powiklan sercowo-
-naczyniowych, zwlaszcza po zabiegach umiarkowanego i wysokie-
go ryzyka. Rozstrzygnigto kontrowersje wokol -adrenolitykow,
wskazujac na jednoznaczne korzySci przy odpowiednio wczeSnie
rozpoczetym podawaniu i stopniowo zwickszanej dawce. Podobne za-
lecenia ustalono w stosunku do statyn. PodkreSlono, aby jesli to
mozliwe, nie przerywa¢ podawania kwasu acetylosalicylowego. Za-
proponowano prosty schemat okofozabiegowej terapii pomostowej
u chorych otrzymujgcych leki przeciwzakrzepowe. Krytycznie oce-
niono zasadno$¢ wykonywania profilaktycznej rewaskularyzacji
wiencowej, zwlaszcza przed zabiegami niskiego i posredniego ryzy-
ka. Wreszcie ustalono ramy czasowe, w ktorych mozliwe jest przerwa-
nie podwdjnej terapii przeciwplytkowej w zaleznosci od typu prze-
prowadzonej procedury rewaskularyzacyjnej. Obecnie glownym
problemem jest wdrozenie tych rekomendacji do codziennej prakty-
ki klinicznej w najwigkszym stopniu. Pozwoli to na poprawe jakosci
opieki okotooperacyjnej nad pacjentem obcigzonym kardiologicznie.
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