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Ocena przedoperacyjna pacjenta do
protezowania tetniaka aorty brzusznej
Redukcja kardiologicznego ryzyka
okolooperacyjnego

Preoperative assessment in patients with
abdominal aortic aneurysm (AAA)
Perioperative cardiac risk reduction

Jacek Wadetek
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital SOLEC, Warszawa

Streszczenie

Pacjenci poddawani chirurgii duzych naczyn to wymagajaca grupa chorych z podwyzszonym ryzykiem
wystepowania powiktan okolooperacyjnych. Pacjenci z tetniakami aorty brzusznej to najczesciej chorzy w po-
desztym wieku z wieloma wspdlistniejacymi schorzeniami, gléwnie obcigzeni kardiologicznie. Okotooperacyjny
zawal mieénia sercowego jest gléwna przyczyna chorobowosci i $miertelnoséci. W szacowaniu ryzyka wystapienia
powiklan sercowych nalezy uwzgledni¢ wspolistniejace schorzenia, wydolno$¢ czynnosciowa pacjenta oraz rodzaj
planowanego zabiegu operacyjnego. Nietolerancja wysitku fizycznego i operacja o podwyzszonym ryzyku (operacja
na duzych naczyniach) réwniez wskazuja na ryzyko zwiekszonej okotooperacyjnej chorobowosci. Zapobieganie
niedokrwieniu mie$nia sercowego w okresie okotooperacyjnym polega na utrzymaniu réwnowagi dostarczania
i zuzycia tlenu w mie$niu sercowym i stabilizacji blaszki miazdzycowej. Szeroko stosowanym sposobem redukcji
ryzyka operacyjnego jest przedoperacyjna farmakoterapia z uzyciem beta-blokeréw, statyn i kwasu acetylosalicy-
lowego. Artykut omawia strategie postepowania i przygotowanie pacjentéw do chirurgicznego leczenia tetniaka
aorty brzusznej. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 69-77.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, anestezjologiczna ocena przedoperacyjna, przygotowanie do zabiegu,
zmniejszenie ryzyka operacyjnego

Abstract

Patients needing major vascular surgery often possess management challenges that increase the risk of peri-
operative complications. Patients with abdominal aortic aneurysm (AAA) are usually elderly and often have sig-
nificant co-morbidity, mainly high cardiac risk patients. Perioperative myocardial infarctions are the predominant
cause of morbidity and mortality. Risk assessment evaluates patients’ co-morbidities and exercise tolerance, as
well as the type of surgery to be performed, to determine the overall risk of perioperative cardiac complications.
Poor exercise tolerance and high-risk surgical procedures (major vascular surgery) also predict worse periopera-
tive outcomes. Perioperative therapy is aiming at prevention of myocardial oxygen supply demand mismatch and
coronary plaque stabilization. Widely used pharmacological methods of risk reduction are beta-blockers, statins,
and aspirin. This review describes current preoperative assessment and preparation of patient with abdominal
aortic aneurysm (AAA. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 69-77.
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Wstep

Rosnie liczba chorych z dodatkowymi obcigze-
niami ze strony ukladu sercowo-naczyniowego, ktére
wystepuja u 19% mezczyzn i 12% kobiet w wieku
75-84 lat [1]. Ta grupa chorych wymaga szczegélnej
uwagi, poniewaz dotyczy pacjentéw o wyzszym ryzyku
zdarzen sercowo-naczyniowych, w ktdrej zabiegi
chirurgiczne przeprowadza si¢ 4-krotnie czesciej niz
u reszty populacji. Nalezy podkresli¢, ze w zwigzku ze
starzeniem si¢ spoleczenstwa liczebnos¢ tej populacji
do 2020 roku wzro$nie o co najmniej 50%. Tetniaki
aorty brzusznej (AAA) najczesciej wystepuja u oséb
powyzej 65 r.z. Szacuje sie, Ze tetniaki aorty brzusznej
moga wystepowac u okolo 4% oséb w wieku 60-65
lat, u okoto 6% 0s6b w wieku 65-74 lat i u 9% w wieku
powyzej 75 r.z. [2,3]. Czesto$¢ wystepowania AAA
u mezczyzn jest prawie 5 razy wieksza niz u kobiet.
Ponad 95% tetniakéw aorty brzusznej umiejscowio-
nych jest obwodowo od miejsca odejscia tetnic nerko-
wych [4]. Przed wykonaniem kazdego protezowania
tetniaka aorty brzusznej, u kazdego chorego nalezy
wykona¢ dokladng diagnostyke przedoperacyjna.

Ocena przedoperacyjna

Wiele szpitali dysponuje ankietami, ktére chory
wypelnia przed spotkaniem z anestezjologiem.
Niewatpliwie ulatwia to wstepna ocene chorego, lecz
nie zwalnia z obowigzku przeprowadzenia dokladnego
badania. Przedoperacyjna ocena anestezjologiczna
powinna konczy¢ postepowanie diagnostyczno-przy-
gotowawcze, a nie je zaczyna¢. Rozmowa z pacjentem
powinna zawiera¢ elementy ukierunkowane na pro-
blemy dotyczace postepowania anestezjologicznego,
zwigzanego z zabiegiem chirurgicznym, a udzielone
informacje i wyjasnienia powinny by¢ dla pacjenta
satysfakcjonujace. Rozmowa z chorym powinna
zosta¢ zakonczona podpisaniem §wiadomej zgody na
postepowanie anestezjologiczne. Celem przedopera-
cyjnej oceny pacjenta jest zidentyfikowanie i wery-
fikacja wszelkich wspotwystepujacych dolegliwosci,
ktoére moga mie¢ wplyw na wynik zabiegu. Badania
powinny by¢ ukierunkowane na wykrycie czynnych
choréb serca, czynnikéw ryzyka oraz ocene wydol-
noséci czynnosciowej. O zwigckszonej chorobowosci
i $miertelnosci tej grupy chorych decyduja obcigzenia
kardiologiczne czy to objawowe, czy tez bezobjawowe.
Wtasciwe przedoperacyjne przygotowanie kardio-
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logiczne zmniejsza okotooperacyjng chorobowos¢
i émiertelno$¢. Ocenie tej nie podlegaja chorzy
poddawani operacjom w trybie nagtym. Chorych
operowanych w trybie naglym pod katem ryzyka
wystapienia powiklan sercowo-naczyniowych ocenia
sie po zabiegu, dostosowujac do tej oceny postepo-
wanie pooperacyjne, w tym rowniez zrédznicowanie
intensywnosci nadzoru (hospitalizacje w oddziale
pooperacyjnym, oddziale intensywnej terapii oraz
specjalistycznym oddziale intensywnej terapii).

» Badanie podmiotowe (wywiad chorobowy)
Chorzy do protezowania wewnatrznaczyniowego

tetniakow aorty brzusznej stanowia grupe, takze
pacjentow zdyskwalifikowanych, od operacji naprawy
tetniaka aorty brzusznej sposobem klasycznym ze
wzgledu na wysokie ryzyko okotooperacyjnej choro-
bowosci i $miertelnosci [5]. Chorzy ci inaczej toleruja
stres i sg bardziej wrazliwi na czynniki wplywajace
na zaburzenia homeostazy ustroju. Przedoperacyjna
ocena starszych chorych do zabiegu operacyjnego jest
bardziej szczegélowa i rozbudowana, chociazby z uwagi
na wspolistniejace schorzenia o $rednim i ciezkim
nasileniu [6-8], takie jak:

» choroba wienicowa
o stabilna choroba wiencowa,

o przebyty zawal serca,
« uposledzenie czynnosci lewej komory/prze-
wlekla niewydolno$¢ serca;

» nadcis$nienie tetnicze,

migotanie przedsionkéw,

» inne zaburzenia rytmu serca/wszczepiony stymu-
lator, urzadzenie stymulujaco- defibrylujace nie
nalezg do rzadkos$ci w tej grupie chorych,

> choroby naczyn konczyn dolnych,

choroby tetnic szyjnych,

»> inne choroby wspdlistniejace:

o przewlekla obturacyjna choroba ptuc,

o cukrzyca,

o uposledzenie

choroba nerek.

Czgsto dochodzi do zaostrzenia przewleklej choroby
nerek w okresie okolooperacyjnym, np. po wykonaniu
angiogramu z dozylnym podaniem radiologicznego
$rodka cieniujacego. Temu ,,pokontrastowemu” ostremu
uszkodzeniu nerek mozna prébowaé zapobiec przez
odpowiednie dozylne nawodnienie pacjenta, podanie
przed badaniem N-acetylocysteiny (ACC) oraz podanie

mniejszej ilosci §rodka cieniujacego [9].

v

v

czynnoséci  nerek/przewlekta
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Zagadnieniem szczegdlnej wagi jest przyjmowanie
przez te grupe pacjentow lekéw przeciwkrzepliwych

i przeciwptytkowych:
o doustnych antykoagulantéw,
« heparyny,

o kwasu acetylosalicylowego (ASA),
« klopidogrelu,
+ tiklopidyny.

W populacji pacjentéw w podeszlym wieku pod-
dawanych wewnatrzaortalnym zabiegom protezowania
tetniakow aorty brzusznej istnieje zwigkszone ryzyko
wystepowania w okresie pooperacyjnym zaburzen
poznawczych (delirium).

» Badanie przedmiotowe/przedoperacyjne bada-

nie kliniczne

Kolejnym etapem oceny przedoperacyjnej jest
badanie chorego. Konieczne jest okreslenie stanu
ogolnego pacjenta, jego anatomii pod katem trudnej
intubacji, zabezpieczenia dostepu do zyty, mozliwosci
wykonania anestezji regionalnej. Podejmowane sg
decyzje o strategii znieczulenia, wyborze anestetykow
i innych lekéw stosowanych w znieczuleniu, wyborze
optymalnie bezpiecznej techniki anestezjologicznej,
planowaniu opieki pooperacyjnej i ewentualnych
koniecznych badaniach uzupelniajgcych. Jesli na
podstawie przeprowadzonego badania stwierdza sie,
ze stan chorego jest niezadowalajacy i mozna go popra-
wid, to pacjent powinien by¢ dluzej przygotowywany
do zabiegu pod nadzorem odpowiedniego specjalisty
(kardiolog, diabetolog, pulmonolog).

Podczas badania klinicznego nalezy zwroci¢ uwage
na wystepowanie:
> okolica szyi

o szmeru nad tetnica szyjna (zwezenie tetnicy
szyjnej),

o zwiekszonego wypelnienie i poszerzenia
ukiadu zyt szyjnych z powodu wzmozonego
os$rodkowego ci$nienia zylnego (niewydol-
no$¢ serca);

» uklad oddechowy (przewlekla obturacyjna cho-
roba ptuc)

o beczkowatej klatki piersiowej,

o zmian ostuchowych nad polami ptuc pod
postacia:

- $wistow,
- furczen;
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> ukfad sercowo-naczyniowy (ograniczenie wydol-
no$ci serca)

« tetna regularnego, nieregularnego,

o zmian ostuchowych nad sercem,

« rytmu serca regularnego, nieregularnego,

« obecnoéci tonu cwatowego S3 badz S4,

e szmerdw serca,

o przemieszczenia uderzenia koniuszkowego;

» brzuch

o szmeru nad aorta brzuszna (objawy AAA),

« otylosci patologicznej;
> konczyny (objawy AAA)

« obecnoé¢ badz brak tetna na konczynach dol-
nych (okolica pachwinowa, podkolanowa,
grzbietowa stopy, stawu skokowego),

« trudno gojace sie owrzodzenia podudzi,

« objawy zatorowoséci obwodowej (uposledze-
nie ukrwienia, zmiany martwicze).

Od wielu lat do oceny pacjenta w okresie przed-
operacyjnym uzywana jest skala ASA (American
Society of Anesthesiologists). Stuzy ona do wstepnej
selekcji chorych, méwi o ryzyku zwigzanym z zabie-
giem (Tabela 1).

Tabela 1. Klasyfikacja ASA (aktualizacja z 2005 r.)

Table 1.  American Society of Anesthesiologists
physical status classification (update
from 2005)

pacjent zdrowy

pacjent z niewielkim schorzeniem
uktadowym

pacjent z powaznym schorzeniem
uktadowym

pacjent z powaznym schorzeniem
stanowigcym zagrozenie dla zycia
pacjent w zagrozeniu zycia, ktéry nie
przezyje bez operaciji

chory ze stwierdzong smiercig pnia
mozgu, zakwalifikowany jako dawca
narzgdow

zabiegi wykonywane ze wskazan nagtych

ASA 1
ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5

ASA 6

E -

Najwieksze problemy zwigzane sg z kwalifiko-
waniem do zabiegu chorych nalezacych do grupy
ASA 314. Wymagaja oni szczeg6lnie wnikliwej oceny
i przygotowania w celu optymalizacji stanu ogoélnego
w okresie przedoperacyjnym. W tej grupie pacjentéw
wymagane jest postepowanie interdyscyplinarne.
Nalezy oceni¢ wydolno$¢ serca. Najpopularniejsza
klasyfikacja zaawansowania niewydolnosci serca jest
klasyfikacja wg New York Heart Association (NYHA)
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Tabela 2. Klasyfikacja zaawansowania niewydolnosci serca wedlug NYHA

Table 2.

New York Heart Association classification of dyspnea

Klasa

Codzienna aktywnos¢ fizyczna bez ograniczen - brak dusznosci, zmeczenia, uczucia bicia serca.

(0] JE-\"AY;

Niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej, bez dolegliwosci w spoczynku; uczucie zmeczenia,
dusznosci, bicia serca wywotane codzienng aktywnoscig fizyczng.

Istotne ograniczenie aktywnosci fizycznej; bez dolegliwosci w spoczynku; uczucie zmeczenia,
dusznosci, bicia serca wywotane mniejszg niz codzienna aktywnoscia fizyczng.

V.

Uczucie zmegczenia, dusznosci lub bicia serca wywotane kazdym wysitkiem fizycznym;
dolegliwosci takze w spoczynku, nasilajgce sie¢ pod wptywem najmniejszej nawet aktywnosci.

(Tabela 2). Ocenie podlega aktywnos$¢ fizyczna chorego.
Nalezy zapytaé o dusznosé wysitkows, spoczynkowsg
(jej charakter i okolicznosci wystepowania/nasilania)

v

Badania pomocnicze

Nalezy oceni¢ stan wydolnosci czynno$ciowej cho-
rego oraz oszacowa¢ tolerancje wysitku uzywajac
réwnowaznikéw metabolicznych, czyli jednostek
MET (metabolic equivalent). Jeden MET oznacza
ilo¢ tlenu zuzywana przez organizm pozostajacego
w spoczynku, wazgcego 70 kg, 40-letniego mezczy-
zny i wynosi przecietnie 3,5 ml O,/kg mc./min.
Koszt energetyczny danego wysitku mozna okre-
§li¢ jako zwielokrotnienie spoczynkowego zuzycia
tlenu, np. 2 MET, 3 MET itd., (I0OMET odpowiada
zuzyciu tlenu przez uprawiajacego aktywnie sport).
Wartoécig graniczng jest 4 MET, co odpowiada
przebiegnieciu krétkiego dystansu lub wejsciu po
schodach na drugie pietro. U pacjenta z wydol-
noécig > 4 MET nie ma potrzeby poszerza¢ dia-
gnostyki kardiologicznej przed zabiegiem. Chorzy

niemogacy sprosta¢ wysitkowi réownemu 4 MET
zaliczeni sg do grupy zwiekszonego ryzyka wysta-
pienia zdarzen sercowo-naczyniowych w okresie
okolooperacyjnym. Obcigzenie wigkszosci zabie-
gow pozasercowych przeprowadzanych w znieczu-
leniu ogélnym odpowiada zwykle 4-5 MET.
Nalezy oceni¢ mozliwo$¢ utozenia pacjenta plasko
na plecach przez okres trwania operacji.

Nalezy zapyta¢ o nowe dolegliwoéci bolowe
w klatce piersiowej badz zmiane ich charakteru.
W celu obiektywizacji stopnia nasilenia dolegli-
wodci zaleca si¢ stosowanie klasyfikacji ciezkosci
objawow wg najbardziej powszechnej skali CCS
(Canadian Cardiovascular Society) (Tabela 3.).

U chorych obcigzonych kardiologicznie w obliczu
ztego stanu klinicznego nalezy dokonac¢ kalkulacji
ryzyka kardiologicznego w okresie okotoopera-
cyjnym.

Wykonanie badania USG tetnic szyjnych i krego-
wych jest wskazane przy wystepowaniu szmeru
nad tetnicg, szczeg6lnie jesli w badaniu przedmio-

Tabela. 3. Klasyfikacja dfawicy piersiowej na podstawie ciezko$ci objawéw wg CCS

Table 3.

Grading of angina pectoris by the Canadian Cardiovascular Society

Zwyczajna aktywnos¢ fizyczna nie wywotuje dtawicy; dolegliwosci wystepujg jedynie przy intensywnym,
gwattownym lub diuzej trwajgcym wysitku.

Niewielkie ograniczenie codziennej aktywnosci fizycznej; dtawica wystepuje podczas:
» szybkiego chodzenia po ptaskim terenie,
« szybkiego wchodzenia po schodach, przy wchodzeniu pod gore,
* po positkach, gdy jest zimno, gdy wieje wiatr,

* pod wptywem stresu emocjonalnego,

 lub tylko w ciggu kilku godzin po przebudzeniu.

Znaczne ograniczenie zwyczajnej aktywnosci fizycznej; dtawica wystepuje:
» przy wchodzeniu po schodach na jedno pietro w zwyktym tempie i w normalnych warunkach,
» po przejsciu 100-200 m po ptaskim terenie.

Jakakolwiek aktywnos¢ fizyczna wywotuje dolegliwosci lub dtawice spoczynkowa.
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Tabela 4. Stratyfikacja ryzyka kardiologicznego (skale Goldmana, Detskiego, Eagla i Lee)
Table 4.

Cardiac risk stratification systems (Goldman Cardiac Risk Index, Detsky’s Modified Multifactorial

Index, Eagle’s Criteria for Cardiac Risk Assessment, Lee’s Revised Cardiac Risk Index)

WSKAZNIKI RYZYKA KARDIOLOGICZNEGO ZE ZMIENNYMI PUNKTY UWAGI

Skala Goldmana (Goldman Cardiac Risk Index, 1977)

. Trzeci ton serca lub rozszerzenie zyt szyjnych.

11

. .Swiezy” przebyty zawat mie$nia sercowego.

10

. Rytm niezatokowy lub przedwczesne skurcze przedsionka w EKG.

7

. > 5 przedwczesnych skurczéw komorowych.

. Wiek > 70 lat.

Zabieg w trybie nagtym.

. Zty ogolny stan zdrowia.

. Zabieg wewnatrz klatki piersiowej, Sréodotrzewnowy lub chirurgia aorty.

OO N OAWINI=

. Ciezkie zwezenie zastawki tetnicy gtéwne;.

WWlw|h~lo|N

Wskaznik powikian kardiologicznych

0-5 punktow = 1%

6-12 punktow = 7%

13-25 punktéw = 14%

> 26 punktow = 78%

Modyfikowany wieloczynnikowy wskaznik wg Detskiego (Detsky’s Modified Multifactorial Index, 1986)

1. Choroba wiencowa CCS klasy IV. 20
2. Podejrzenie krytycznego zwezenia zastawki tetnicy gtéwnej. 20
3. Przebyty zawal miesnia sercowego w okresie ostatnich 6 miesiecy. 10
4. Przebyty obrzek ptuc w okresie ostatniego tygodnia. 10
5. Niestabilna dusznica w okresie ostatnich 3 miesiecy. 10
6. Choroba wiencowa CCS klasy llI. 10
7. Zabieg w trybie nagtym. 10
8. Zawal miesnia sercowego przebyty ponad 6 miesiecy temu. 5
9. Przebyty obrzek ptuc przed tygodniem. 5
10. Rytm inny niz zatokowy lub przedwczesne skurcze przedsionkowe w EKG. 5
11. > 5 przedwczesnych skurczéw komorowych w dowolnym momencie przed zabiegiem. 5
12. Zty ogdélny stan zdrowia. 5
13. Wiek > 70 roku zycia. 5

Wskaznik powiktan kardiologicznych: > 15 = wysokie ryzyko

Kryteria oszacowania ryzyka sercowego wg Eagla (Eagle’s Criteria for Cardiac Risk Assessment, 1989)

. Wiek > 70 lat 1

. Cukrzyca 1

. Angina 1

. Zatamek Q na EKG 1

AQ(h|WIN|=

. Arytmie pochodzenia komorowego 1

< 1 — bez badan
1-2 — nalezy
zleci¢ badania
nieinwazyjne

> 3 — nalezy
zleci¢ angiografie

Zrewidowany wskaznik ryzyka sercowego (Lee’s Revised Cardiac Risk Index, 1999)

. Choroba wiencowa 1

. Zastoinowa niewydolnos¢ serca 1

. Patologia w zakresie naczyn moézgowych 1

. Zabieg operacyjny o wysokim ryzyku 1

. Przedoperacyjne leczenie cukrzycy insuling 1

OO |A[WIN|=

. Przedoperacyjne stezenie kreatyniny w surowicy krwi > 2 mg/dl 1

Kazdy dodatkowy
punkt oznacza
zwiekszenie
ryzyka
pooperacyjnych
komplikacji
kardiologicznych

towym ma miejsce historia udaru mézgu lub prze-
mijajacego niedokrwienia o$rodkowego uktadu

nerwowego. cowych (Tabela 4.)
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W szacowaniu ryzyka kardiologicznego uzywane
sg skale ryzyka kardiologicznego do operacji pozaser-
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» Chorzy ze znanym rozpoznaniem, ktérzy mieli
rewaskularyzacj¢ wienncowa w ostatnich 5 latach,
a u ktorych wystgpil nawrét niedokrwienia musza
by¢ poddani przedoperacyjnym badaniom uzu-
pelniajagcym. Podobnie chorzy po koronarografii
lub prébie wysitkowej w ostatnich 2 latach, u kto-

rych:
» badania zakonczyly si¢ wynikami niepomysl-
nymi,

« nasilily si¢ objawy podmiotowe.

> Standardowe przedoperacyjne badania laborato-

ryjne:

o grupakrwi,

« morfologia,

« poziom kreatyniny (KREA),

o czas protrombinowy i tromboplastynowy
(PT/PTT),

o poziom glukozy we krwi,

» elektrolity szczegdlnie u chorych przyjmuja-
cych leki moczopedne, inhibitory ACE oraz
u chorych z niewydolno$cig nerek.

» Do przedoperacyjnych badan uzupelniajacych
zalicza sie 12-odprowadzeniowy zapis EKG, EKG
metodg Holtera, wysitkowa lub farmakologiczng
probe obcigzeniowa, badania oceniajace czynnosc¢
lewej komory w spoczynku (echokardiografia
z oszacowaniem frakcji wyrzutowej serca, echo-
kardiografia obcigzeniowa pod katem stratyfikacji
ryzyka kardiologicznego) oraz w wybranych przy-
padkach koronarografi¢. Nalezy poprosi¢ pacjenta
o wyniki uprzednio wykonanych badan EKG,
w celu poréwnania zmian wynikéw badania z aktu-
alnym EKG. Poszukiwa¢ nowych zmiany w EKG.
Zleci¢ wykonanie gazometrii krwi tetniczej/spiro-
metrii w ciezkich schorzeniach ukladu oddecho-
wego. Wedlug potrzeby poprosi¢ o pomoc innego
specjaliste np. kardiologa, diabetologa, zaréwno
w przygotowaniu do operacji tej grupy chorych jak
iich prowadzeniu okresie pooperacyjnym.

Przedoperacyjne decyzje terapeutyczne polegajg na
eliminacji bgdZ modyfikacji czynnikow ryzyka.
Do czynnoéci modyfikujacych ryzyko okoloope-
racyjne nalezg [10-17]:
« ograniczenie inwazyjnosci zabiegu operacyj-
nego i znieczulenia,
o ograniczenie przetaczania krwi i preparatow
krwiopochodnych,
o wyréwnanie hipowolemii,
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o rozpoczecie lub zmodyfikowanie farmakote-
rapii choréb ukladu sercowo-naczyniowego
(beta-adrenolityk, statyna, kwas acetylosali-
cylowy, inhibitor konwertazy angiotensyny)
w grupie podwyzszonego ryzyka kardiolo-
gicznego,

« metaboliczne wyréwnanie cukrzycy/insuli-
noterapia okolooperacyjna,

o rozpoczecie lub zmodyfikowanie farmako-
terapii choréb ukladu oddechowego (astma,
POChP),

« okolooperacyjna profilaktyka antybiotykowa,

« okolooperacyjna profilaktyka przeciwzakrze-
powa.

Celem postepowania okolooperacyjnego jest
zmniejszenie czesto$ci wystepowania powaznych
zdarzen gtéwnie naczyniowo-sercowych. Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) we wspolpracy
z Europejskim Towarzystwem Anestezjologicznym
(ESA) przedstawitlo w 2009 roku po raz pierwszy
europejskie wytyczne oceny ryzyka kardiologicznego
oraz postepowania okolooperacyjnego u pacjentow
obcigzonych kardiologicznie, poddawanych operacjom
pozasercowym [10-12]. W wytycznych tych oméwiono
szczegdlowo strategie redukcji ryzyka sercowego,
przy czym najwiekszy nacisk potozono na leczenie
farmakologiczne. Istnieja dobrze udokumentowane
dane $wiadczace o redukeji ryzyka wystapienia zgonu
i zawatu serca w wyniku stosowania beta-adrenoli-
tykéw przez pacjentéw z czynnikami ryzyka (= 3)
poddawanych operacjom duzego ryzyka (gtéwnie
naczyniowym). W wytycznych znalazly sie¢ silne
zalecenia stosowania beta-adrenolitykéw u pacjentow
z rozpoznang chorobg wienicowg lub stwierdzonym
niedokrwieniem w testach obcigzeniowych, a takze
przygotowywanych do zabiegéw o duzym ryzyku.
U pacjentéw dotychczas przyjmujacych te leki terapie
nalezy kontynuowaé. W wypadku beta-adrenolitykow
niezmiernie wazny jest czas rozpoczecia przyjmowania
leku oraz dawka. Leczenie powinno by¢ rozpoczete
optymalnie miesigc (a minimalnie tydzien) przed
zabiegiem od matej dawki leku (odpowiadajacej 2,5 mg
bisoprololu lub 50 mg metoprololu na dobe). Nastepnie
dawke nalezy zwieksza¢, tak zeby przed operacja osia-
gnac spoczynkowa czestos¢ akeji serca w przedziale
60-70 uderzen/min przy ci$nieniu skurczowym wiek-
szym niz 100 mmHg. Celem jest utrzymanie rytmu
serca w takim przedziale przez caly okres okotoope-
racyjny, przy uzyciu preparatow dozylnych, jesli podaz
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doustna jest niemozliwa. Tachykardia po zabiegu
w pierwszym rzedzie powinna skloni¢ do wyelimino-
wania jej przyczyny (przykladowo hipowolemii, bélu,
utraty krwi, zakazenia), a nie zwiekszania dawki beta-
-adrenolityku. Aktualna koncepcja kardioprotekeji
zaklada stosowanie selektywnych betal-adrenolitykow
bez wewnetrznej aktywnosci sympatykomimetycznej
oraz o dlugim okresie péttrwania, np. bisoprololu [15-
17]. Druga grupa lekéw o udowodnionym korzystnym
wplywie na ryzyko okolozabiegowe sg statyny [18-19].
Zaklada sie, ze dzialanie plejotropowe statyn moze
zapobiegal peknieciu blaszki miazdzycowej, a co za
tym idzie - zawalowi serca w okresie okotozabie-
gowym. Zaleca sie rozpoczecie podawania statyn
optymalnie miesigc (a minimalnie na tydzien) przed
zabiegiem lub kontynuacje terapii u pacjentéw podda-
wanych operacjom duzego ryzyka. Poniewaz nie ma
formy dozylnej, preferuje si¢ statyny o dtugim okresie
poltrwania (atorwastatyna, rosuwastatyna) lub formy
o powolnym uwalnianiu (fluwastatyna o przedtuzo-
nym uwalnianiu) i powrdt do leczenia po zabiegu, jesli
tylko przyjmowanie pokarméw droga doustng jest
mozliwe. Nalezy rozwazaé odstawienie ACEI przyjmo-
wanych z powodu nadci$nienia tetniczego dobe przed
zabiegiem i wigczenie ich ponownie, jak tylko zostanie
osiggnieta stabilizacja ptynowa. W wytycznych zaleca
sie natomiast ostrozne stosowanie ACEI u stabilnych
pacjentéw z uposledzona funkcejg skurczowg LV. Jesli
rozpozna si¢ jej dysfunkcje skurczows w trakcie stra-
tyfikacji ryzyka przed operacja u dotychczas nielecza-
cego si¢ pacjenta w stanie stabilnym, eksperci zalecaja,
w miare mozliwo$ci, przesunigcie terminu operacji do
czasu wlgczenia leczenia beta-adrenolitykiem i ACEI
zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi leczenia
niewydolnosci serca [12]. Odrebnym zagadnieniem
jest decyzja co do kontynuacji lub przerwania innych,
przewlekle stosowanych przez chorego lekow. Wedtug
ekspertéw odstawienie przyjmowanego kwasu acety-
losalicylowego nalezy rozwazy¢ jedynie u pacjentow,
u ktérych spodziewane sg trudnosci z kontrola hemo-
stazy podczas operacji. W uzasadnionych przypadkach
nalezy zaleci¢ pacjentowi zaprzestanie przyjmowania
kwasu acetylosalicylowego (dotyczy to takze klo-
pidogrelu) minimum 5 (optymalnie 10) dni przed
planowanym zabiegiem. Do leczenia mozna powréci¢
juz w dzieni po zabiegu, jesli tylko nie ma problemoéw
z hemostazg. Drugg grupg lekéw kardiologicznych,
w przypadku ktdrej nalezy rozwazy¢ przerwanie
terapii na czas zabiegu, sg diuretyki. Jesli leki te sg
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stosowane z powodu nadci$nienia tetniczego, nalezy
przerwac ich podawanie w dniu operacji i powréci¢ do
nich, jak tylko bedzie mozliwe doustne ich przyjmowa-
nie. W razie potrzeby obnizenia ci$nienia tetniczego
wczedniej preferowane sg inne leki podawane dozylnie.
Przyjmowanie diuretykéw stosowanych z powodu
niewydolnosci serca powinno by¢ kontynuowane.
W takich przypadkach w okresie okolooperacyjnym
nalezy $cile monitorowa¢ stan nawodnienia pacjenta
iwrazie przewodnienia zastosowac¢ diuretyki petlowe
dozylnie. Istotnymi zagadnieniami zwigzanymi
z redukcja ryzyka, poruszanymi w standardach, sa
odstep miedzy interwencja na naczyniach wieicowych
a zabiegiem oraz wykonywanie profilaktycznej rewa-
skularyzacji wiencowej. U chorych, u ktérych wyko-
nano plastyke wienicowa i ktérzy muszg przyjmowaé
dwa doustne leki przeciwplytkowe (a sa kierowani na
zabieg chirurgiczny), terapie podwdjng nalezy stoso-
wa¢ przez co najmniej 14 dni po plastyce balonowe;j
bez stentu, 6 tygodni po plastyce z wszczepieniem
stentu metalowego (najlepiej 3 miesiace) i 12 miesiecy
po implantacji stentu uwalniajacego lek typu DES
[20-25]. Chorzy po pomostowaniu aortalno-wienco-
wym, wykonanym w ciagu ostatnich 5 lat, moga by¢
kierowani na zabieg operacyjny pod warunkiem, ze ich
stan kliniczny nie zmienil si¢ od czasu poprzedniego
badania. Duzy nacisk kladzie si¢ na rewizje¢ restrykeyj-
nego do tej pory kierowania pacjentéw na wczesniejszy
zabieg pomostowania naczyn wiencowych serca, gdyz
jest on rzadko niezbedny do bezpiecznego wykonania
operacji, a podwdjne leczenie przeciwplytkowe czesto
stwarza problemy w okresie pooperacyjnym lub zmu-
sza do przesuniecia terminu zabiegu. Z tego wzgledu
w wytycznych znalazlo sie zalecenie rozwazenia profi-
laktycznego pomostowania naczyn wieicowych serca
jako opcji jedynie w grupie pacjentéw poddawanych
operacjom o potencjalnie duzym stopniu ryzyka.
Nadcis$nienie tetnicze nie jest rozpatrywane jako nieza-
lezny czynnik ryzyka, natomiast w przypadku duzych
jego wartoéci (ci$nienie skurczowe > 180 mmHg i/lub
rozkurczowe > 110 mmHg) eksperci zalecaja odlozenie
zabiegu do chwili osiagniecia stanu farmakologicz-
nej stabilizacji. Duzym problemem s3a wystepujace
w okresie okolooperacyjnym napadowe czgstoskurcze
nadkomorowe. Celem postepowania w napadowym
migotaniu przedsionkéw jest normalizacja czestosci
rytmu komor a zalecanymi lekami pierwszego wyboru
sg beta-adrenolityki oraz antagonisci wapnia (diltia-
zem i werapamil).
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Podsumowanie

Optymalizacja terapii kazdego schorzenia prze-
wleklego przed planowanym zabiegiem poprawia
rokowanie chorego. Z tego powodu nalezy w miare
mozliwosci rozpoczaé lub przeprowadzi¢ modyfikacje
leczenia tego schorzenia w okresie przedoperacyjnym.
Whikliwa ocena i odpowiednie przygotowanie pacjen-
tow zakwalifikowanych do grupy 3 i 4 w klasyfikacji
ASA zwicksza bezpieczenstwo tych chorych w okre-
sie okolooperacyjnym. Do czynnosci zmniejszajg-
cych ryzyko okolooperacyjne naleza: ograniczenie
inwazyjnosci zabiegu operacyjnego i znieczulenia,
ograniczenie przetaczania krwi i preparatéw krwio-
pochodnych, wlasciwa plynoterapia, rozpoczecie
lub zmodyfikowanie farmakoterapii choréb uktadu
sercowo-naczyniowego w grupie podwyzszonego

ryzyka kardiologicznego, metaboliczne wyréwnanie
cukrzycy (insulinoterapia okofooperacyjna), rozpocze-
cie lub zmodyfikowanie farmakoterapii choréb uktadu
oddechowego (astma, POChP), okolooperacyjna profi-
laktyka antybiotykowa, okolooperacyjna profilaktyka
przeciwzakrzepowa.
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