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Streszczenie

Ocena ryzyka okotooperacyjnego u chorych
zakwalifikowanych do planowego zabiegu chirurgicznego

Evaluation of perioperative risk in the elective surgical patient

Klinika Reumoortopedii, Instytut Reumatologii w Warszawie

W artykule przedstawiono wytyczne dotyczace przygotowania pacjentéw przed planowg operacja. Zostalo
omowione ryzyko operacyjne i postepowanie okotooperacyjne u chorych w podesztym wieku z chorobami uktadu
krazenia i oddechowego, wymagajacych leczenia przeciwkrzepliwego. Geriatria 2008; 2: 276-281.

Stowa kluczowe: leczenie chirurgiczne, ryzyko okotooperacyjne, choroby uktadu krgzenia, pacjenci w wieku pode-

szlym

Summary

The multidisciplinary guidelines on the management of patient before surgery were discussed. The surgery risk
and strategy of perioperative treatment in elderly patients with cardiovascular, anticoagulation and antiplatelet
medications and pulmonary diseases was presented. Geriatria 2008; 2: 276-281.

Keywords: surgical treatment, perioperative evaluation, cardiovascular disease, elderly patient

Emerytowany profesor, uroczy, szarmancki pan
Antoni przyszedl do mnie na kolejng wizyte i chociaz
moja wstepna diagnoza okazata si¢ stuszna, to satys-
fakejiiradosci z tego nie miatam. Badania potwierdzity
moje przypuszczenia dotyczace nowotworu prostaty.
Pan Antoni trzymal si¢ dzielnie, ale w oczach czait sie
strach i pytanie o przyszlo$¢. Poniewaz miejsce i termin
operacji zostaly juz ustalone, mnie pozostalo przygo-
towanie pacjenta do operacji od strony internistycznej,
co akurat w przypadku pana Antoniego tatwe nie bylo.
Pan Antoni chorowal od wielu lat na przewlektlg obtu-
racyjng chorobe ptuc (POChP), nadci$nienie tetnicze,
ktére udalo sie ustabilizowa¢ 3 lekami, przebyt przed
laty cigzki zawal serca $ciany przedniej leczony implan-
tacja stentu do galezi przedniej zstepujacej (GPZ), miat
stwierdzone utrwalone migotanie przedsionkéw (AF)
leczone przewlekle acenokumarolem oraz niewielkiego
stopnia niewydolno$¢ nerek (kreatynina ok. 1,8 mg%).
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Ponadto dwa lata temu przebyl udar niedokrwienny
mozgu, ktéry na szczedcie nie pozostawil trwatych
ubytkow neurologicznych. Ze wzgledu na zaawanso-
wane zmiany zwyrodnieniowe stawoéw biodrowych
oczekiwal na operacje wszczepienia endoprotezy stawu
biodrowego prawego, ktdra teraz pewnie odwlecze sie
W czasie.

Obecnie pan Antoni byl bez dolegliwo$ci wienco-
wych, bez objawdw jawnej niewydolnosci serca (bez
obrzekow, bez dusznosci wysitkowej, bez ortopnoe).
Wartosci ci$nienia t¢tniczego utrzymywaty sie na
poziomie 125-130/80-90 mmHg. Czynnos$¢ komor
w obrebie utrwalonego migotania przedsionkéw
wynosita ok.70/min, a wskaznik INR utrzymywat sie
migdzy 2-3. POChP bylo dobrze kontrolowane lekami
wziewnymi; w ciagu ostatnich 6. miesiecy nie stwier-
dzono zaostrzen.

Moim zadaniem, jako lekarza opiekujacego sie
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Tabela 1. Ryzyko wystapienia zawatu miesnia sercowego lub zgonu z przyczyn sercowych w zaleznosci od
rodzaju planowanej operacji pozasercowej

Duze ryzyko (>5%):

® duze operacje wykonywane w trybie nagtym, szczegdlnie u oséb w podesztym wieku

® operacje aorty i innych duzych naczyn

® operacje tetnic obwodowych

® przewidziany dtugi czas operacji w zakresie brzucha, klatki piersiowej, gtowy i szyi, ktérym towarzyszg
duze przesuniecia ptynowe i/lub znaczna utrata krwi

Posrednie ryzyko (1-5%):

® endarterektomia tetnicy szyjnej

® niepowiktana operacja w obrebie gtowy lub szyi

® niepowiktana operacja w obrebie jamy brzusznej lub klatki piersiowej

® operacje ortopedyczne

® operacje gruczotu krokowego

Mate ryzyko (<1%):

® zabiegi endoskopowe

® zabiegi w obrebie powtok brzusznych

® operacje zacmy

® operacje sutkow

na stale chorym, byto optymalne przygotowanie pana Stan ogoélny chorego
Antoniego do zabiegu.

Procedury przygotowawcze dotyczace pacjentéw Oceniajgc stan kliniczny chorego nalezy doktad-
przed planowym zabiegiem operacyjnym obejmuja: nie zebra¢ wywiad dotyczacy aktualnych schorzen,
»  wykonanie podstawowych badan laboratoryjnych: ich przebiegu i leczenia. Chorobami o szczegélnym

morfologia krwi, OB, stezenie we krwi parame- znaczeniu rokowniczym sg: nadcisnienie tetnicze,

trow nerkowych (kreatynina, mocznik), watro- cukrzyca i uposledzona wydolnosé¢ nerek. Uznane za
bowych (AspAT, ALAT, bilirubina), elektrolitow, czynniki ryzyka choroby wienicowej, zwiekszaja praw-

CRP, glikemii na czczo i uktadu krzepniecia. dopodobienstwo jej wystapienia, jak i réwniez stopien
o EKG spoczynkowe zaawansowania. Dodatkowo moga pogarszal przebieg
o  RTG Klatki piersiowej. pooperacyjny, zwiekszajac obcigzenie metaboliczne

W celu wykluczenia ewentualnych zrédet infekcji i hemodynamiczne organizmu [1]. Nalezy przepytac
obok doktadnego badania fizykalnego (niegojace si¢ chorego o objawy mogace sugerowa¢ istnienie powaz-
owrzodzenia, rany, stopa cukrzycowa), nalezy skie- nej dotychczas niezdiagnozowanej choroby. Ponadto
rowac chorego do stomatologa i rozwazy¢ wykonanie istotne jest potwierdzenie lub wykluczenie wystepowa-
posiewu moczu i wymazu z gardta. W przypadku nia bolow w klatce piersiowej, dusznosci wysitkowej lub
jakichkolwiek ognisk zapalenia nalezy je najpierw spoczynkowej, epizodéw zaslabnie¢ lub pelnej utraty
wyleczy¢, a potem dopiero kierowaé chorego na przytomnosci, kaszlu, krwioplucia, utraty masy ciata,
zabieg. niedowladéw lub parestezji.

Dodatkowe badania wykonuje sie wylacznie wow- Badajac pacjenta nalezy zwroci¢ uwage na zabar-
czas, gdy ich wyniki moga wplyna¢ naleczenie i dalsze wienie skory (blado$¢ powtok, sinica), obecno$é
losy pacjenta. Zlecanie szeregu niepotrzebnych badan dusznosci spoczynkowej lub pojawiajacej si¢ przy nie-
jest nieuzasadnione i tylko niepotrzebnie podnosi wielkim wysitku, stan odzywienia, warto$ci ci$nienia
koszty, ktére zwykle musi ponie$¢ chory. tetniczego, obecnoé¢ szmeru podczas ostuchiwania

Oceniajac ryzyko zabiegu nalezy wzigé pod serca lub tetnic szyjnych.
uwage:

+ stan ogolny chorego, Rodzaj planowanego zabiegu
» rodzaj planowanego zabiegu,
« wspolistniejace choroby i ryzyko okolooperacyjne W zalezno$ci od rodzaju planowanej operacji

z nimi zwigzane. pozasercowej, ryzyko powiktan okotozabiegowych

u chorych z wywiadem choréb uktadu sercowo-
naczyniowego jest rozne (tabela 1). Chorzy poddani

277



GERIATRIA 2008; 2: 276-281

operacjom malego ryzyka na ogél nie wymagaja dalszej
przedoperacyjnej diagnostyki kardiologicznej [2].

W tym przypadku nalezy bra¢ pod uwage zaréwno
dwa rodzaje operacji, jak i znieczulenia. W przypadku
radykalnego usuniecia gruczolu krokowego droga
przezbrzuszng znieczulenie ogolne, zaréwno wziewne,
jak i catkowicie dozylne, pozostaje znieczuleniem
z wyboru. Natomiast, jesli chirurg zdecyduje si¢ na
przezcewkowa resekcje gruczolu krokowego (TURP),
znieczuleniem do rozwazenia pozostaje réwniez
znieczulenie podpajeczynéwkowe z plytka sedacja
propofolem i midazolamem, do czego wlasnie przed-
stawione leki w zupetno$ci sie nadajg, umozliwiajaca
wczesne rozpoznanie zespoltu przezcewkowego TUR
(transurethal syndrome) lub innych powiktan $réd-
operacyjnych. Do znieczulenia podpajeczynéwkowego
korzystniejsze bytoby zastosowanie bupiwakainy heavy,
zuwagina mniejszy zakres rozprzestrzeniania si¢ leku,
przy jednoczesnym wystarczajacym znieczuleniu pola
operacyjnego. Niezaleznie jednak od wyboru rodzaju
operacji i znieczulenia, w przygotowaniu przedopera-
cyjnym pacjenta przedstawione zalecenia i standardy
powinny zosta¢ uwzglednione.

Wspotistniejace choroby

Stwierdzenie niestabilnego przebiegu jakiejkolwiek
choroby wyklucza mozliwo$¢ przeprowadzenia zabiegu
w trybie planowym. Operacja powinna by¢ odroczona
do chwili uzyskania stabilnego stanu chorego.

Choroba wieficowa
Oceniajac ryzyko sercowe powinni$my bra¢ pod
uwage 3 elementy:
«  kliniczne wskazniki ryzyka sercowego,
« rodzaj planowanej operacji (tabela 1),
«  wydolnos¢ czynnosciowg pacjenta (skala Dukea).
Wrydaje sie, iz najprostsza skalg oceniajaca ryzyko

Tabela 2. Skala Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

sercowe jest skala Revised Cardiac Risk Index (RCRI),

(tabela 2). Pacjenciz RCRI 3 lub wigcej maja zwiekszone

do 5% ryzyko wystapienia epizodéw sercowo-naczy-

niowych do 6. miesigcy po zabiegu [3].

Wydolnos¢ czynnoéciowa jest parametrem pozwa-
lajagcym na dos¢ precyzyjna ocene stanu zagroZzenia
chorego wystgpieniem incydentéw sercowo-naczy-
niowych w okresie okolooperacyjnym. Jako wartos$¢
graniczng przyjmuje sie zdolno$¢ do wykonania wysil-
kéw réwnowaznych 4 MET. Osoby o niedostatecznej
wydolnosci czynnoéciowej (< 4 MET) sa w stanie
samodzielnie porusza¢ si¢ po mieszkaniu, wykonywaé
proste czynnosci domowe ($cieranie kurzu, zmywa-
nie naczyn), powoli spacerowa¢ po plaskim terenie.
U tych pacjentéw, podobnie jak u chorych z RCRI 23,
nalezy wykona¢ nieinwazyjng diagnostyke choroby
wienicowej przed operacjg. Badaniem nieinwazyjnym
rekomendowanym przez Kanadyjskie i Amerykanskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ACA/AHA) jest elek-
trokardiograficzna proba wysitkowa [4]. Chorym
niezdolnym do wykonania wysitku fizycznego na
biezni/cykloergometrze (schorzenia ortopedyczne,
miazdzyca tetnic konczyn dolnych, neuropatia w prze-
biegu cukrzycy) lub ze zmianami w spoczynkowym
EKG uniemozliwiajagcym wiarygodng ocene zapisu,
mozna zaproponowaé echokardiograficzng prébe
dobutaminowsa.

Jezeli wyniki badan nieinwazyjnych wskazuja na
duze ryzyko powiklan, powinno rozwazy¢ sie wyko-
nanie koronarografii. Koronarografie nalezy wykona¢
réwniez w przypadku:

o dlawicy piersiowej niepoddajacej sie leczeniu
zachowawczemu,

« niestabilnej choroby wienicowe;j,

« trudnego do oceny wyniku badan nieinwazyjnych
u chorego obcigzonego duzym ryzykiem powiklan
poddawanego operacji duzego ryzyka.

Korzysci z rewaskularyzacji naczyn wiencowych:

dolnych)

e Epizod niedokrwienia mézgu w wywiadzie
Cukrzyca insulinozalezna
e Niewydolnos¢ nerek z kreatyning >2 mg%

e Operacje duzego ryzyka (operacja z otwarciem jamy otrzewnej, klatki piersiowej, operacja tt. konczyn

e Wywiad choroby wiencowej (przebyty zawat serca, dodatni wynik testu wysitkowego, obecnos¢
typowych dolegliwosci dtawicowych lub stosowania azotandw, zat. Q w EKG)

e Wywiad niewydolnosci serca (obrzek ptuc w wywiadzie, napadowa dusznos¢ nocna, obecnos¢
stuchowo 3. tonu, trzeszczen u podstawy obu ptuc, cechy zastoju w RTG klatki piersiowej)
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angioplastyki wiencowej (PTCA) i wszczepienia
pomostow aortalno-wiencowych (CABG), odnosza
wylacznie chorzy z chorobg pnia lewej tetnicy wienco-
wej (GLTW) oraz wielonaczyniowg chorobg wienicowa
przy wspolistniejacym uposéledzeniu kurczliwosci
mieénia sercowego [5]. Nie udowodniono korzysci
z profilaktycznej rewaskularyzacji naczyn wiencowych
u chorych stabilnych, bez dolegliwosci bélowych pod-
dawanych operacjom niekardiologicznych [6].

Nie ma wskazan do ponownego wykonywania
badan przed planowanym zabiegiem operacyjnym,
jesli u badanego w ciggu ostatnich dwoch lat przepro-
wadzono diagnostyke nieinwazyjng i/lub inwazyjna
choroby wiencowej i oceniono, ze ryzyko zwigzane
z istniejacymi zmianami jest nieduze, a stan chorego
nie ulegl pogorszeniu.

Uwaza si¢, Ze minimalny odstep miedzy plano-
wym zabiegiem pozasercowym powinien wynie$¢:

« 1 miesigc od zawalu migénia sercowego,

o 1 miesigc od CABG,

e 6 tygodni od zabiegu PTCA z wszczepieniem
stentu metalowego, dluzej w przypadku stentu
powlekanego.

W przypadku objawéw niewydolnosci serca,
szmeru niedomykalnosci/stenozy zastawki nalezy
wykona¢ ECHO serca, aby oceni¢ czynnos¢ skurczows
i rozkurczowsg lewej komory oraz funkcje zastawek.
Obnizona frakcja wyrzucania, jak réwniez istotna
stenoza aortalna i niedomykalnos¢ mitralna zwigkszaja
ryzyko okolozabiegowych powiktan sercowych.

Z lekéw stosowanych u chorych z choroba
wiencowa nalezy odstawi¢ na 7 dni przed zabiegiem
aspiryne, a na 5 clopidogrel. Nie wolno odstawiaé
beta-blokeréw, ani dtugo dzialajacych nitratéw. Wiele
danych wskazuje na to, ze statyny wplywajg korzystnie
na rokowanie w okresie okolooperacyjnym [7].

Nadci$nienie tetnicze

Wg definicji WHO wartosci ci$nienia tetniczego
powyzej 140/90 mmHg sg traktowane jako niepra-
widlowe. Jednak w praktyce, ci$nienie utrzymujace
sie¢ w granicach 140-150/90-100 mmHg nie powinno
by¢ przeciwwskazaniem do operacji. Ciezkie do
opanowania nadci$nienie tetnicze powinno by¢
wskazaniem do diagnostyki w kierunku wtérnych
przyczyn nadci$nienia. Nie nalezy odstawia¢ lekow

Tabela 3. Postepowanie u chorych leczonych acenokumarolem poddanych zabiegom inwazyjnym

INR wynosita w dniu operacji <1,5

zwiekszone ryzyko zakrzepicy

W grupie chorych z matym ryzykiem zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ) (np. chorzy bez
epizodu ZChZZ od ponad trzech miesiecy, z migotaniem przedsionkéw, ale bez wywiadu udaru mézgu lub
innych czynnikéw ryzyka w wywiadach, z dwuptatkowg mechaniczng protezg zastawki aortalnej)

e sugeruje sie przerwanie leczenia acenokumarolem na okoto 2-3 dni przed zabiegiem, tak aby wartos¢

W grupie chorych z matym ryzykiem (ZChZZ) w przypadku, jezeli z samym zabiegiem wigze sie

e sugeruje sie podawanie przed operacjg heparyny niefrakcjonowanej (HNF) w dawce 5000 j.m.
podskodrnie (s.c.) co 12 godzin; albo podskérnie heparyny drobnoczasteczkowej (HDCz) w dawce
profilaktycznej i kontynuowanie jej po operaciji, az do chwili uzyskania terapeutycznej wartosci INR.
Leczenie acenokumarolem wznawia sie w krétkim czasie po operacji.

INR wynosita w dniu operacji < 1,5

drobnoczgsteczkowej w dawce profilaktycznej

W przypadku chorych ze $rednim ryzykiem ZChzZz
e sugeruje sie przerwanie leczenia acenokumarolem na okoto 2-3 dni przed zabiegiem, tak aby wartos¢

e przez 2 dni przed zabiegiem do 12 godz. przed zabiegiem sugeruje sie podawanie heparyny
niefrakcjonowanej w dawce 5000 j.m. podskornie (s.c.) co 12 godzin albo podskdrnie heparyny

e po zabiegu sugeruje sie stosowanie HNF s.c. w dawce 5000 j.m. co 12 godz. albo HDCz w matej dawce
profilaktycznej i rownoczes$nie rozpoczecie leczenia acenokumarolem, jak przed operacjg

Uwaga: w tej sytuacji zalecane jest przez czes¢ badaczy podanie HNF lub HDCz w dawkach leczniczych,
a zaprzestanie stosowanie HNF na 5, a HDCz na 12-24 godziny przed zabiegiem.

Optuje sie, aby chorzy z duzym ryzykiem ZChzz

(epizod ZChZZ w ciggu ostatnich trzech miesiecy, mechaniczna proteza zastawki mitralnej lub
mechaniczne protezy zastawek starego typu (kulkowe, uchylnodyskowe)

e przerywali leczenie acenokumarolem na 2-3 dni przed zabiegiem, ale przy wartosciach INR <2,0 mieli
wiaczane: HNF dozylnie (i.v.) albo HDCz s.c w dawkach terapeutycznych. Zaprzestanie stosowania HNF
na 5, a HDCz na 12-24 godziny przed zabiegiem. Po zabiegu nalezy jak najwczesniej, kiedy tylko ustapi
zagrozenie powiktaniami krwotocznymi, wtgczy¢é HNF albo HDCz w dawce leczniczej, jednoczesnie

z acenokumarolem. Heparyne mozna odstawi¢ po uzyskaniu INR>2,0
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hipotensyjnych przed zabiegiem. O ich ewentualnym
odstawieniu moze zadecydowa¢ anestezjolog znie-
czulajacy pacjenta.

Utrwalone migotanie przedsionkéow

Przewlekle przyjmowanie przez chorego lekéw
przeciwkrzepliwych (pochodne dikumarolu, warfa-
ryna) wymaga odstawienia tych lekéw na 3 dni przed
planowang operacjag. U chorych wysokiego ryzyka
powiklan zakrzepowo-zatorowych (epizod ZchZZ)
w ciagu ostatnich trzech miesiecy, mechaniczna
proteza zastawki mitralnej lub mechaniczne protezy
zastawek starego typu) zaleca sig, aby w tym czasie
otrzymywali heparyne¢ drobnoczasteczkows w dawce
terapeutycznej (tabela 3) [8].

POChP

Nalezy przede wszystkim oceni¢ stabilno$¢ cho-
roby oraz wykluczy¢ ewentualng infekcje. U pacjenta
powinno si¢ wykona¢ oznaczenie OB, CRP oraz zdje-
cie RTG Kkl. piersiowej, ktére pozwoli na wykluczenie
obecnos$ci zmian zapalnych, niedomowych lub nowo-
tworowych (szczegdlnie istotne u palaczy).

W przypadku braku odchylen w powyzszych bada-
niach oraz dobrego stanu klinicznego chorego (bez
epizodéw dusznosci wysitkowej, czy spoczynkowej)
nie ma sensu zlecanie spirometrii. Lekéw wziewnych
przyjmowanych przez pacjenta nie nalezy odstawia¢
przed zabiegiem chirurgicznym. Trzeba pamigtad,
ze dodatkowym czynnikiem obcigzajacym te grupe
chorych jest podawanie lekéw z grupy beta-mimety-
kow, ktdre zwiekszaja ryzyko zaburzen rytmu lub/i
niedokrwienia mieénia sercowego w okresie okoto-
operacyjnym.

Niewydolnos¢ nerek

Kreatynina ponizej 2 mg% nie jest zwigzana z pod-
wyzszonym ryzykiem zdarzen sercowych podczas
operacji. Dlatego w tej grupie chorych nalezy pamietac
jedynie o dobrym nawodnieniu przed zabiegiem, aby
zapobiec zaostrzeniu przewlektej niewydolnosci nerek.
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W przypadku chorych dializowanych przed zabiegiem
nalezy wykona¢ dialize.

Udar niedokrwienny mézgu

Przebyty udar niedokrwienny mézgu, bez obec-
nych ubytkéw neurologicznych nie stanowi wskazania
do wykonywania dodatkowych badan [9]. W razie
pojawienia si¢ nowych ubytkéw neurologicznych przed
operacja nalezy skierowal pacjenta do neurologa.
Mozna rozwazy¢ wykonanie badania USG-Doppler
tetnic szyjnych u pacjentéw z wywiadem choroby
wiencowej lub w przypadku obecnosci szmeru nad
tetnicami szyjnymi. Zwezenie tetnic szyjnych zwiek-
sza ryzyko niedokrwienia mézgu podczas operacji;
wymaga dobrej kontroli ci$nienia tetniczego w czasie
znieczulenia i nie dopuszczenia do znaczacych jego
spadkow.

Podsumowanie

Odpowiednia ocena i przygotowanie chorego do
zabiegu operacyjnego ma na celu zminimalizowanie
powiktan okolo- i pooperacyjnych. Pacjent powinien
by¢ poinformowany o swoim stanie i by¢ $wiadom
ryzyka, jakie niesie ze sobg operacja. Kierujac chorego
na zabieg w trybie planowym nalezy rozwazy¢, czy
ryzyko zwigzane z operacja nie jest wieksze niz korzy-
$ci. Ostateczng decyzje podejmuje chory i zawsze musi
to by¢ decyzja $wiadoma. Leczenie operacyjne u Pana
Antoniego zakonczylo si¢ pelnym sukcesem. W okresie
pooperacyjnym nie zanotowano réwniez istotnych
probleméw, do czego w duzej mierze przyczynilo sie
wlasciwe przygotowanie pacjenta do zabiegu.
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