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Streszczenie

Wozrasta wiek pacjentéw poddawanych duzym operacjom urologicznym. Zwigzana z wiekiem chorobowosci
i $miertelno$¢ réwniez rosnie, ale u wlasciwie wybranych pacjentéw w podesztym wieku wyniki duzych operacji
urologicznych, w tym radykalnej cystectomii s3 podobne do tych uzyskiwanych w grupie pacjentéw mlodszych.
Aby osiaggna¢ takie wyniki nalezy zidentyfikowa¢ pacjentéw wysokiego ryzyka operacyjnego. Wszyscy pacjenci
wymagajacy znieczulenia powinni przed operacja odby¢ wizyte u anestezjologa. Najlepiej by byl to lekarz, ktory
bedzie wykonywal znieczulenie. Celem takiej wizyty przedoperacyjnej jest poprawa ostatecznych wynikéw leczenia.
Podczas wizyty przedoperacyjnej nalezy: zidentyfikowac choroby wspdlistniejace, potencjalne problemy anestezjo-
logiczne, umozliwi¢ wyjasnienie watpliwosci pacjenta i przedyskutowa¢ niejasnosci zwiazane z przygotowaniem
pacjenta do operacji i znieczulenia, zmniejszy¢ lek i niepokdj. Anestezjolog odpowiada za decyzje¢ o tym, czy stan
pacjenta pozwala na bezpieczne wykonanie znieczulenia do operacji w trybie planowym. Wykonanie przedopera-
cyjnej selekeji pacjentdw i oceny ich stanu ogdlnego poprawia jakosci i bezpieczenstwo leczenia. W celu utatwienia
zebrania podstawowych informacji medycznych wprowadzone zostaly ankiety kwestionariuszowe, ktdre pacjenci
wypelniajg przed wizyta u anestezjologa. Poradnie przedoperacyjnej oceny umozliwiajg anestezjologom spotkanie
pacjentow, uktorych podczas wstepnej selekcji i oceny przedoperacyjnej wykryto potencjalne problemy anestezjolo-
giczne. Poradnia przedoperacyjnej oceny anestezjologicznej musi zatrudnia¢ specjaliste anestezjologii i intensywnej
terapii, ktorego cze¢s$cia obowigzkow jest ocena przedoperacyjna pacjentéw. Problemy medyczne i anestezjologiczne sa
zidentyfikowane przez zebranie wywiadu i zbadanie pacjentéw. W ocenie nalezy uwzgledni¢ wiek pacjenta, schorze-
nia wspolistniejace oraz ztozonos¢ i rozleglos¢ operacji. Choroba nowotworowa u pacjentéw urologicznych dotyczy
gltéwnie pacjentéw w podesztym wieku, najczesciej w siddmej dekadzie zycia i starszych, kiedy czesto wspolistnieja
schorzenia towarzyszace (np. choroba wieicowa, uogélniona miazdzyca oraz udary mézgu), co podkresla wazno$é
okolooperacyjnego postepowania anestezjologicznego i chirurgicznego. Geriatria 2014; 8: 248-257.

Stowa kluczowe: duza operacja urologiczna, znieczulenie, ocena przedoperacyjna, ryzyko zwigzane ze znieczuleniem,
postepowanie okolooperacyjne, urologia

Abstract

The age of patients undergoing major urological surgery is increasing. The associated morbidity and mortality
increases with advancing age, but in properly selected elderly patients curative radical surgery produces outcomes which
are similar to those in younger patients. To achieve these results, the preoperative identification of high-risk patients
is essential. All patients that require such services, should be seen by an anaesthetist, before undergoing an operation.
Ideally, this should be the doctor who is to give the anaesthetic. The aim in assessing patients before anaesthesia and
surgery is to improve outcome. This is achieved by: identifying existing medical conditions, identifying potential
anaesthetic difficulties, improving safety by assessing and quantifying risk, allowing planning of peri-operative care,
providing the opportunity for explanation and discussion, allaying fear and anxiety. The anaesthetist is responsible
for deciding whether a patient is fit for anaesthesia. The provision of a pre-operative screening and assessment service
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improves efficiency and enhances patient care. Questionnaires are an effective way of gleaning basic background
information. Anaesthetic pre-operative assessment clinics provide the opportunity for anaesthetists to see those
patients who have been identified by screening and assessment as presenting potential anaesthetic problems. The
anaesthetic pre-operative assessment clinic must involve consultant anaesthetist presence which is recognised as
a fixed commitment within a job plan. Medical and anaesthetic problems are identified more efficiently by the tak-
ing of a history and by the physical examination of patients. These should reflect the patients’ age, co-morbidity and
complexity of the surgery. Urologic malignancies are predominantly diseases of the aging population, with a peak-
ing incidence in the seventh decade when comorbid conditions are frequently present (eg. coronary artery disease,
atherosclerosis, and cerebrovascular accidents), further emphasizing the importance of perioperative anaesthetic and
surgical management. Geriatria 2014; 8: 248-257.

Keywords: major urologic surgery, anaesthesia, pre-operative assessment, anaesthetic risk, perioperative care, urology

Operacje urologiczne u pacjentéw dorostych wyko- wzrost ci$nienia tetniczego, brak zmian w objetosci
nywane sg cz¢sto u 0s6b w podesztym wieku, ktéremu wyrzutowej w spoczynku, ale niewielki wzrost lub
towarzysza wspolistniejace schorzenia. Starzenie si¢ nawet zmniejszenie jej w okresie wysitku. Uktad ser-
organizmu jest okreslane jako postepujacy, progre- cowo-naczyniowy jest mniej wrazliwy na aktywno$é
sywny proces patofizjologiczny zwigzany ze struktu- baroreceptoréw i w mniejszym stopniu odpowiada
ralnymiifunkcjonalnymizmianami degeneracyjnymi na stymulacje beta-adrenergiczng podczas stresu
organdw i tkanek od momentu osiaggniecia pelnej i wysitku. Z tego tez powodu ludzie starsi posiadaja
dojrzaloéci w czwartej dekadzie zycia, az do $mierci. wyzszy podstawowy poziom noradrenaliny. Wystepuje
Poczawszy od 65 roku zycia procesy te ulegaja znacz- zmniejszenie wypelnienia wczesno-rozkurczowego
nemu nasileniu i ten rok rozpoczyna grupe chorych komory lewej, wzrost ci$nienia pdzno-rozkurczowego
tzw. ,wieku podesztego”. Dzieli si¢ ja dodatkowo na w komorze, co jest wynikiem zaburzen funkcji lewego
dwie podgrupy: 65-80 lat i 80 lat i wigcej. Wraz z nara- przedsionka. Sprzyja to wystapieniu zmian juz pato-
staniem wieku podesztego zmniejsza si¢ funkcjonalna fizjologicznych w postaci zastoinowej niewydolno$ci
rezerwa ustroju bedaca réznica miedzy podstawowym krazenia, niedoci$nienia ortostatycznego, zaburzen
funkcjonowaniem organizmu w warunkach codzien- rytmu, zmian niedokrwiennych migénia sercowego,
nych, a jego maksymalnymi mozliwo$ciami w eks- zwezenia, lub tetniakowatego poszerzania aorty oraz
tremalnych warunkach wiacznie ze stresem choroby. zmian niedokrwiennych obwodowych. Zmiany te

w zakresie ukfadu sercowo-naczyniowego, u chorych
Zmiany fizjologiczne towarzyszace w wieku podeszlym, w szczeg6lnosci obnizenie rzutu
starzeniu serca w okresie stresu, zwolnienie krgzenia krwi, odra-
= Uklad sercowo-naczyniowy czaja poczatek wystapienia indukcji do znieczulenia

Z wiekiem pojawiajg si¢ zmiany fizjologiczno- po anestetykach dozylnych, natomiast przyspieszaja
-strukturalne w postaci zmniejszenia si¢ ilosci komorek ja po anestetykach wziewnych. Po okresie indukcji do
mie$niowych, komoérek wezta zatokowo-przedsion- znieczulenia ogdlnego powszechnie u pacjentow tej
kowego, wzrostu tkanki tgcznej w ukladzie przewo- grupy wiekowej wystepuje spadek ci$nienia tetniczego
dzacym, przerostu migsnia lewej komory, wzrostu krwi [1].
wielkosci lewego przedsionka, postepujacego usztyw-
nienia uktadu naczyniowego i wzrostu ogélnego oporu = Uklad oddechowy
naczyniowego, pojawia si¢ wtoknienie i uwapnienie Zmiany dotycza postepujacego zmniejszenia
zastawek. Obserwuje si¢ zwolnienie akeji serca w spo- czynnej powierzchni oddechowej, wzrostu przestrzeni
czynku, $rednio jedno uderzenie/min/rok powyzej juz martwej anatomicznej (poszerzenie konicowego odcinka
50 roku zycia, ale i nieproporcjonalnie mniejsze przy- drzewa oskrzelowego) i fizjologicznej oraz zmiany
spieszenie akeji serca w stosunku do wielko$ci wysitku, w mechanice oddechowej wskutek zmniejszenia prze-

249



GERIATRIA 2014; 8: 248-257

strzeni miedzykregowych, usztywnienia $cian klatki
piersiowej, postepujacego zmniejszenia napiecia mie-
$niowego i zmniejszenia elastycznodci tkanki ptucnej.
Efektem tych zmian jest wzrost funkcjonalnej pojem-
nosci zalegajacej (FRC = 1-3% na kazda dekadeg), wzrost
objetosci zalegajacej (RV = 5-10% na kazda dekade) oraz
spadek pozostatych parametréw pojemnosci ptucnej
(VC = ERV + IRV), wysitkowej objetosci jednosekun-
dowej (FEV1 =6-8% na kazda dekade) i stosunku jej do
pojemnosci zyciowej (FEV1/VC = ponizej 70% wartosci
u mlodego), co prowadzi do zaburzen stosunku wen-
tylacji do perfuzji. Wraz z wiekiem zmniejsza si¢ wiec
preznosé¢ tlenu we krwi tetniczej wg wzoru:

Pa0, (mmHg) = 104 - (0,24 x wiek).

Réwniez wraz z wiekiem, zmniejsza si¢ zaleznos§¢
procesu wentylacyjnego od zmiany poziomu tlenu
i dwutlenku wegla. Ostabieniu ulegaja odruchy z drég
oddechowych, w tym zdolno$¢ do kaszlu. Powszechnie
tez wystepuja schorzenia takie jak rozedma pluc, prze-
wlekle zapalenie oskrzeli, zapalenie pluc i nowotwory
pluc. Postepujace zmiany anatomiczne w zakresie twa-
rzoczaszki utrudniaja utrzymanie droznosci gérnych
drég oddechowych w czasie wentylacji przy udziale
szczelnej maski twarzowej, zmiany w zakresie stawow
skroniowo-zuchwowych i kregostupa szyjnego utrud-
niajg intubacje, cho¢ brak zebéw powinien utatwia¢
uwidocznienie strun glosowych i szpary gto$ni podczas
zabiegu intubacji ustno-tchawiczej. Stad w okresie
okotooperacyjnym, z powodu wyzej wymienionych
zmian, zabezpieczenie przed niedotlenieniem wymaga
zastosowania zwiekszonego stezenia tlenu w miesza-
ninie oddechowej, z niewielkim nadcisnieniem w fazie
koncowo-wydechowej, oraz doskonalej toalety drzewa
oskrzelowego. Uposledzenie odruchéw z drég oddecho-
wych, o czym wyzej juz wspomniano, zwieksza ryzyko
aspiracji w okresie pooperacyjnym, a obnizona zdolno$¢
do kaszlu sprzyja powstaniu niedodmy pooperacyjnej
iwkonsekwencji prowadzi do zapalenia ptuc. Pacjenci ci
wiec, po rozlegtych zabiegach chirurgicznych, powinni
mie¢ w okresie pooperacyjnym znacznie cze¢sciej prze-
dluzong intubacje dotchawiczg wraz ze sztuczng wen-
tylacja, gdyz dodatkowo wszystkie stosowane techniki
analgezji pooperacyjnej uposledzaja dalej wentylacje [2].

=  Os$rodkowy uklad nerwowy
Starzenie si¢ daje powazne zmiany w centralnym
uktadzie nerwowym. Wystepuje zmniejszenie iloéci neu-
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ronéw prowadzac do zmniejszenia czynnej powierzchni
kory moézgowej, gtéwnie w zakresie ptatéw czotowych,
skroniowych, hippokampa, przedniej czesci wzgorza,
miejsca sinawego. Daje to zmiany w wielu testach neu-
ropsychologicznych. Z kolei zmiany w zakresie neuronéw
charakteryzujg si¢ zmniejszeniem drzewa dendrytowego
wraz ze zmniejszeniem liczby synaps. Szczegolnie istotne
dla anestezji jest zmniejszenie, nawet wg niektérych
zrodet 0 20-30%, receptoréw GABA (kwasu gama-ami-
nobutyronowego) oraz miejsc wigzania benzodwuazepin
w korze mézgu, hippokampie i mézdzku. Zmniejszona
jest takze synteza neurotransmiteréw, w tym dopaminy.
Zmniejszenie przeplywu mdzgowego postepuje réwno-
legle z zanikiem kory moézgowej. Autoregulacja prze-
plywu moézgowego jest utrzymana, ulega przesunigciu
w kierunku odpowiedzi do zmian nadci$nieniowych,
co prowadzi do zfej tolerancji niedoci$nienia z zaburze-
niami $wiadomosci. Wskutek zmniejszenia aktywnosci
beta-adrenergicznej, osoby starsze reaguja na bol przede
wszystkim znacznym wzrostem ciénienia tetniczego,
rzadziej przyspieszeniem tetna oraz czgsto brakiem tachy-
kardii w odpowiedzi na hypowolemie¢. Zmiany degenera-
cyjne obwodowych neurondw prowadzg do wydluzonego
przewodnictwa w obrebie wszystkich nerwéw obwodo-
wych izmian w przewodnictwie nerwowo-mie$niowym,
co wplywa m.in. na zanik mig$ni. W wieku podesztym
dochodzi do podniesienia progu pobudliwo$ci wszystkich
receptoréw czuciowych, w tym dotyku, temperatury, stu-
chu, wzroku i czucia prioprioceptywnego [3,4]. Podobne
zmiany patofizjologiczne wystepuja w obszarze rdzenia
kregowego. Dochodzi do zmniejszenia liczby matych
neurondw w warstwie posredniej rogéw brzusznych,
cho¢ utrzymana jest liczba neuronéw w pozostatych
warstwach. Zapotrzebowanie wiec na srodki znieczulenia
miejscowego, jak i ogolnego, jest zmniejszone. Objetosé
srodkéw znieczulenia miejscowego podawana do prze-
strzeni zewnatrzoponowej musi by¢ zmniejszona, zgodnie
ze zmniejszeniem jej pojemnosci, wystepuje skrocenie
czasu i jakosci znieczulenia zewnatrzoponowego. Po
podaniu lekdw znieczulenia miejscowego do przestrzeni
okolordzeniowej wystepuje wydiuzenie czasu dziatania
znieczulenia. W wieku starszym wystepuja rowniez
zaburzenia metaboliczne, poczawszy od 60 roku zycia
dochodzi do zmniejszenia podstawowej przemiany mate-
rii, konsumpcji tlenu, produkeji ciepta, oraz postepujacej
utraty wagi ciata. Dochodzi do wzrostu opornosci na
insuline i zmniejszenia zdolnosci do gromadzenia zaso-
béw glukozy. Zaburzenia termoregulacji powstajg juz na
poziomie podwzgdrza, ale i obwodowo poprzez zmniej-
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szenie zdolno$ci tworzenia dreszczy i zmian przeplywu
skornego naczyniowego, stad nadwrazliwo$¢ na wszelkie
zmiany temperatury w okresie okolooperacyjnym [5,6].
W okresie pooperacyjnym czgsto pojawiaja si¢ objawy
zaburzen $wiadomosci, o charakterze ostrych zaburzen
poznawczych lub poglebienia istniejacych juz zaburzen
$wiadomosci. Etiologia tych zmian jest wieloczynnikowa:
w wyniku dzialania lekéw anestetycznych, bélu, niedo-
tlenienia, zaburzen metabolicznych, niskiego poziomu
neurotransmiteréw, ze szczegélnym uwzglednieniem
acetylocholiny. Stad u chorych starszych dodatkowo
wystepuje nadwrazliwo$¢ na leki antycholinergiczne,
a z nich scopolaming i atropine. Zaburzenia $wiado-
mosci pojawiaja sie bez wzgledu na rodzaj znieczulenia
ogolnego, znieczulenia miejscowego, typu analgezji
pooperacyjnej, czgsto jako efekt obaw wynikajacych
z obecnosci w szpitalu, sali operacyjnej, pooperacyjnej,
intensywnej terapii.

= Nerki

Czynno$¢ nerek zmniejsza si¢ o okoto 1% z kaz-
dym rokiem Zzycia. Zmniejsza si¢ klierens kreatyniny
proporcjonalnie do zmniejszenia masy mie$niowej
i produkgji kreatyniny, stad jej poziom w surowicy jest
staly. Jednak poziom mocznika stopniowo wzrasta 0,2
mg/ml/kazdy rok. W procesie starzenia nerek zmniej-
szaja si¢: przeplyw nerkowy krwi, szybkos¢ filtracji
klebuszkowej, uposledzeniu ulega funkcja kanalikoéw
nerkowych w tym zdolnosé¢ do zageszczania, zdolno$é
do zatrzymywania sodu i wydalania potasu, oraz
ostabienie odpowiedzi wzajemnej renina-aldosteron.
Skutkiem tych zmian jest ogolnoustrojowe zmniejszenie
zasobow sodu, prowadzace do zaburzen w prawidlowym
utrzymaniu objetoéci przestrzeni ptynowych [7].

=  Przewdd pokarmowy

Wzrasta pH kwasu zoladkowego, przedtuzony
jest czas oprozniania zofgdka, oraz zmniejszona jego
pojemnos¢. Wielkos¢ watroby zmniejsza sie rownolegle
do zmniejszenia przeptywu watrobowego krwi, jednak
czynnos¢ jej komorek wydaje sie by¢ niezmieniona.
Wiekszos¢ testow funkeji watroby jest prawidiowa, jednak
poziom albumin i aktywnosci cholinesterazy osoczowej
jest zmniejszony, ze skutkami klinicznymi w postaci
przedluzonego dziatania wielu lekdéw anestetycznych [8].

= Uklad mie$niowo-szkieletowy
Masa mie$niowa wraz z polgczeniami miesniowo-
-nerwowymi jest zredukowana. Zmiany zanikowe

251

w zakresie skory prowadza do nadwrazliwosci na
dluzsze lezenie na stole operacyjnym w jednej pozycji,
na elektrode do koagulacji, czy elektrody do elektro-
kardiomonitora, pulsoksymetrii. Szybko powstaja
martwicze zmiany skorne. Naczynia Zylne sa kruche,
czesto pekaja w czasie wklué dozylnych. Zesztywnienie
w stawach utrudnia, jak wyzej wspomniano, intubacje,
aleiulozenie pacjenta do wklucia zewnatrzoponowego
i rdzeniowego [9].

Przedoperacyjna ocena
anestezjologiczna

Wiele szpitali dysponuje ankietami, ktore chory
wypelnia przed spotkaniem z anestezjologiem.
Niewatpliwie utatwia to wstepna ocene chorego,
lecz nie zwalnia z prowadzenia dalszych badan.
Przedoperacyjna ocena anestezjologiczna powinna
konczy¢ postepowanie diagnostyczno-przygotowaw-
cze, a nie je zaczyna¢. Rozmowa z pacjentem powinna
réowniez zawiera¢ elementy ukierunkowane na pro-
blemy anestezjologiczne, udzieli¢ koniecznych wyja-
$nien dotyczacych postepowania anestezjologicznego
w zakresie zadowalajacym pacjenta. Rozmowa z cho-
rym powinna zosta¢ uwienczona podpisaniem $wiado-
mej zgody na postepowanie anestezjologiczne. Celem
przedoperacyjnej oceny pacjenta jest zidentyfikowanie
i ocena wszelkich wspolwystepujacych dolegliwosci,
ktére mogg mie¢ wpltyw na wynik zabiegu. Badania
powinny by¢ ukierunkowane na wykrycie czynnych
choréb serca i klinicznych czynnikéw ryzyka oraz na
oceng wydolnoéci czynnosciowej. Ocenie tej nie pod-
legaja chorzy poddawani operacjom w trybie naglym.
Chorych operowanych w trybie nagtym pod katem
ryzyka wystgpienia powiklan sercowo-naczyniowych
ocenia si¢ po zabiegu, dostosowujac do tej oceny
opieke pooperacyjng, w tym réwniez zréznicowanie
intensywnosci nadzoru (hospitalizacje w oddziale
pooperacyjnym, oddziale intensywnej terapii oraz
specjalistycznym oddziale intensywnej terapii).

Badanie podmiotowe (wywiad
chorobowy)

Pacjenci w podeszlym wieku inaczej toleruja
stres i sa bardziej wrazliwi na czynniki wpltywajace
na zaburzenia homeostazy ustroju. Przedoperacyjna
ocena starszych chorych do zabiegu operacyjnego jest
bardziej szczegdtowa i rozbudowana, chociazby z uwagi
na wspolistniejgce schorzenia o $rednim i ciezkim
nasileniu. Wraz z wiekiem ro$nie ryzyko miazdzycy
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naczyn wiencowych i wystepowania choroby wiencowej
oraz jej nastepstw (przebyty zawat serca, uposledzenie
czynnosci lewej komory, przewlekla niewydolnos¢
serca), nadci$nienia tetniczego, czgsto wspolistniejacych
zaburzen rytmu serca pod postacia dodatkowych skur-
czéw komorowych oraz utrwalonego badz napadowego
migotania przedsionkéw. Inne zaburzenia rytmu serca,
wszczepiony stymulator, urzadzenie stymulujgco-defi-
brylujace nie nalezg do rzadkos$ci w tej grupie chorych.
Choroby tetnic szyjnych u 0séb starszych zwigksza
ryzyko wystapienia ostrego udaru mézgu w okresie
pooperacyjnym. Obnizenie rezerw ukfadu oddechowego
u chorych w wieku podeszlym zakwalifikowanych do
rozleglego zabiegu urologicznego w znieczuleniu ogol-
nym jest wskazaniem do wykonania badania spirome-
trycznego i prowadzenia przedoperacyjnej fizykoterapii
oddechowej mobilizujacej do prawidlowego oddychania
i odkrztuszania wydzieliny w okresie pooperacyjnym.
Zmniejsza to ryzyko niedodmy i zapalenia ptuc.

Pacjenci w podesztym wieku czesto przyjmuja
leki przeciwkrzepliwe i przeciwplytkowe (doustne
antykoagulanty, heparyne, kwas acetylosalicylowy,
klopidogrel, tiklopidyne), kontynuowanie tych lekdw
podczas operacji moze zwigksza¢ krwawienie $rod
i pooperacyjne, a ich odstawienie moze zwigkszac
ryzyko wystapienie zmian zakrzepowo-zatorowych.
Populacja pacjentéw w podesztym wieku ma zwigk-
szone ryzyko wystepowania w okresie pooperacyjnym
ostrych zaburzen poznawczych (delirium).

Badanie przedmiotowe/przedoperacyjne
badanie kliniczne

Kolejnym etapem oceny przedoperacyjnej jest bada-
nie chorego. Konieczne jest okreslenie stanu ogdlnego
pacjenta, jego anatomii pod katem trudnej intubacji,
zabezpieczenia dostepu do zyty, mozliwoéci wykonania
anestezji regionalnej. Podejmowane sg dalsze decyzje
o strategii znieczulenia, wyborze anestetykéw i innych
lekéw stosowanych w znieczuleniu, wyborze najbez-
pieczniejszej techniki anestezjologicznej, planowaniu
opieki pooperacyjnej i ewentualnych koniecznych
badaniach uzupelniajacych. Jesli na podstawie badan
stwierdza sie, ze stan chorego nie jest jeszcze optymalny
i mozna go poprawi¢, to pacjent powinien by¢ diuzej
przygotowywany do zabiegu pod nadzorem odpowied-
niego specjalisty (kardiolog, diabetolog, pulmonolog).

Od wielu lat do oceny pacjenta w okresie przed-
operacyjnym stuzy skala ASA (American Society of
Anesthesiologists). Stuzy ona do wstepnej selekeji cho-
rych, méwi o ryzyku zwigzanym z zabiegiem (tabela I).
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Tabela I. Klasyfikacja ASA (aktualizacja z 2005 r.)
TableI.  American Society of Anesthesiologists
physical status classification
ASA 1 pacjent zdrowy
pacjent z niewielkim schorzeniem
Mam e uktadowym
pacjent z powaznym schorzeniem
MEse uktadowym
ASA 4 pacjent z powaznym schorzeniem
stanowigcym zagrozenie dla zycia
pacjent w zagrozeniu zycia, ktéry nie
MEse przezyje bez operaciji
dawca narzgdow po stwierdzeniu
MEae Smierci mézgu
E zabiegi wykonywane ze wskazan
nagtych

Najwigksze problemy sa zwigzane z zakwalifi-
kowaniem do zabiegu chorych nalezacych do grupy
ASA 314. Wymagaja oni szczegélnie wnikliwej oceny
i przygotowania w celu optymalizacji stanu ogoélnego
w okresie przedoperacyjnym. W tej grupie pacjentéw
wymagane jest postepowanie interdyscyplinarne.
Nalezy oceni¢ wydolnoé¢ serca. Najpopularniejsza
klasyfikacja zaawansowania niewydolno$ci serca jest
klasyfikacja wg New York Heart Association (NYHA)
(tabela IT). Ocenie podlega aktywno$¢ fizyczna chorego.
Nalezy zapyta¢ o duszno$¢ wysitkowa, spoczynkowa
(jej charakter i okolicznosci wystepowania/nasilania).

Tabela II. Klasyfikacja zaawansowania niewydolnosci
serca wedlug NYHA

New York Heart Association classification
of dyspnea

Klasa Objawy

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

Table II.

Niewielkie ograniczenie aktywnosci
fizycznej, bez dolegliwosci w spoczynku;
1 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
aktywnoscig fizyczng.

Uczucie zmeczenia, dusznosci lub bicia
serca wywotane kazdym wysitkiem
fizycznym; dolegliwosci takze

w spoczynku, nasilajgce sie pod
wptywem najmniejszej nawet aktywnosci.
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Badania pomocnicze

Nalezy oceni¢ stan wydolnosci czynnosciowej
chorego oraz oszacowac¢ tolerancje wysitku uzywajac
réwnowaznikéw metabolicznych, czyli jednostek MET
(metabolic equivalent). Jeden MET oznacza ilo$¢ tlenu
zuzywang przez organizm wazacego 70 kg, 40-letniego
mezczyzneg, pozostajacego w spoczynku i wynosi
przecietnie 3,5 ml O2/kg mc./min. Koszt energetyczny
danego wysitku mozna okresli¢ jako zwielokrotnienie
spoczynkowego zuzycia tlenu, np. 2 MET, 3 MET itd.,
a 10 MET odpowiada zuzyciu tlenu przez uprawiaja-
cego aktywnie sport. Warto$cig graniczna jest 4 MET,
co odpowiada przebiegnieciu krotkiego dystansu lub
wejsciu po schodach na drugie pigtro. U pacjenta
z wydolnos$cig >4 MET nie nalezy poszerza¢ diagno-
styki kardiologicznej przed zabiegiem. Chorzy niemo-
gacy sprosta¢ wysitkowi rownemu 4 MET zaliczeni sg
do grupy zwiekszonego ryzyka wystapienia zdarzen
sercowo-naczyniowych w okresie okotooperacyjnym.
Obciazenie wigkszoéci zabiegdw pozasercowych prze-
prowadzanych w znieczuleniu ogélnym odpowiada
zwykle 4-5 MET.

Nalezy oceni¢ mozliwo$¢ utozenia pacjenta ptasko
na plecach na okres trwania operacji.

Nalezy zapyta¢ o nowe dolegliwo$ci bélowe
w klatce piersiowej badz zmiang ich charakteru. W celu
obiektywizacji stopnia nasilenia dolegliwosci zaleca si¢
stosowanie klasyfikacji cigzkosci objawow wg najbar-
dziej powszechnej skali CCS (Canadian Cardiovascular
Society) (tabela III).

U chorych obciazonych kardiologicznie w obliczu
zlego stanu klinicznego nalezy dokona¢ oceny ryzyka
kardiologicznego w okresie okofooperacyjnym.

Choroby serca wymagajace oceny ileczenia przed
operacja pozasercows [10,11]

- niestabilny zesp6! wiencowy - niestabilna lub
ciezka dtawica (CCS III lub 1V), zawal serca
$wiezy (< 7 dni) lub niedawny (8-30 dni);

- niewyréwnana niewydolno$¢ serca — IV klasa
NYHA, nasilajaca si¢ lub $wiezo wykryta;

- istotne zaburzenia rytmu - blok AV zaawan-
sowany, Mobitza typu II° lub III°, objawowe
komorowe zaburzenia rytmu, nadkomorowe
zaburzenia rytmu (w tym AF) z niekontrolowa-
nym rytmem komor (>100/min w spoczynku),
objawowa bradykardia, czestoskurcz komorowy
$wiezo wykryty;

- ciezka wada zastawkowa - cigzka stenoza aortalna
($redni gradient > 40 mmHg, powierzchnia ujécia
< 1,0 cm” lub wystepowanie objawéw podmio-
towych), objawowa stenoza mitralna (nasilajaca
sie duszno$¢ wysitkowa, stan przedomdleniowy
podczas wysitku lub niewydolno$¢ serca).

Do czynnikéw umiarkowanego ryzyka okoloope-
racyjnego naleza:

- lagodna dtawica piersiowa (I1ub II klasa wg CCS),

- przebyty (> 30 dni) zawal mig$nia serca lub pato-
logiczne zatamki Q w zapisie EKG,

- wyrdéwnana lub przebyta niewydolno$¢ serca,

- cukrzyca (zwlaszcza insulinozalezna),

- niewydolnos¢ nerek (kreatynina > 2 mg/dl w oso-
czu).

Chorzy z cukrzycg obciazeni sg wigkszym ryzy-
kiem wystapienia bezobjawowej choroby wiencowej
oraz pooperacyjnej niewydolno$ci migsnia serca.
Podobnie niewydolnos$¢ nerek zwiazana jest z wiek-
szym ryzykiem pooperacyjnych powiklan sercowo-
-naczyniowych.

Tabela. I1I. Klasyfikacja dfawicy piersiowej na podstawie cigzkosci objawéw wg CCS
Table ITI. Canadian Cardiovascular Society functional classification of angina pectoris

klasa |

zwyczajna aktywnosc¢ fizyczna nie wywotuje dtawicy; dolegliwosci wystepujg jedynie
przy intensywnym, gwattownym lub dtuzej trwajgcym wysitku

klasa Il

niewielkie ograniczenie codziennej aktywnosci fizycznej; dtawica wystepuje podczas:
» szybkiego chodzenia po ptaskim terenie

» szybkiego wchodzenia po schodach, przy wchodzeniu pod goére

= po positkach, gdy jest zimno, gdy wieje wiatr

* pod wptywem stresu emocjonalnego

« lub tylko w ciggu kilku godzin po przebudzeniu

kiasa lli warunkach

znaczne ograniczenie zwyczajnej aktywnosci fizycznej; dtawica wystepuje:
* przy wchodzeniu po schodach na jedno pietro w zwyktym tempie i w normalnych

* po przejsciu 100—200 m po ptaskim terenie

klasa IV

jakakolwiek aktywnosc¢ fizyczna wywotuje dolegliwosci lub dtawica spoczynkowa
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Do czynnikéw malego ryzyka okotooperacyjnego
nalezg:
- wiek > 70 roku zycia,
- nieprawidlowy zapis EKG,
- rytm inny niz zatokowy,
- ograniczona wydolno$¢ czynno$ciowa,
- udar mézgu w wywiadzie,
- 7le kontrolowane nadci$nienie tetnicze.

Do nieprawidtowych zapisow EKG zalicza si¢
cechy przerostu lewej komory, nieprawidlowosci
odcinka ST-T i blok lewej odnogi peczka Hisa.

Wykonanie badania USG tetnic szyjnych i krego-
wych jest wskazane przy wystepowaniu szmeru nad
tetnica, szczegdlnie jesli w badaniu przedmiotowym
ma miejsce historia udaru moézgu lub przemijajacego
niedokrwienia o$rodkowego uktadu nerwowego.

Ostatni etap oceny to okreslenie ryzyka, niesionego
przez sama operacj¢ pozasercowa. Do operacji obcia-
zonych duzym ryzykiem powikian sercowo-naczy-
niowych (> 5%) nalezg rozlegle operacje wykonywane
w trybie naglym (szczegélnie u 0s6b w wieku > 65 roku
zycia), operacje naczyniowe(chirurgia aorty i naczyn
obwodowych) oraz dlugo trwajace operacje ze znacz-
nymi przesunieciami plynéw lub utratg krwi. Operacje
oryzyku posrednim powiktan sercowo-naczyniowych
1-5% to operacje w obrebie jamy brzusznej, klatki
piersiowej, operacje na tetnicach szyjnych, obwodowa
angioplastyka tetnicza, wewnatrznaczyniowe operacje
na tetniakach, chirurgia glowy i szyi, przeszczepy
nerki, watroby, pluc, operacje neurochirurgiczne,
wieksze operacje ortopedyczne oraz wigksze urolo-
giczne. Do operacji o ryzyku < 1% naleza operacje
za¢my, gruczotu sutkowego, zabiegi w obrebie powlok,
zabiegi stomatologiczne, endokrynologiczne, gine-
kologiczne, rekonstrukcyjne, urologiczne mniejsze,
ortopedyczne mniejsze oraz zabiegi endoskopowe.

Standardowe przedoperacyjne badania
laboratoryjne
e Grupa krwi
e Morfologia
e Poziom kreatyniny
e Czas protrombinowy i tromboplastynowy (PT/
PTT)
Poziom glukozy we krwi
o Elektrolity szczegélnie u chorych przyjmujacych
leki moczopedne, inhibitory ACE oraz u chorych
z niewydolnoscia nerek
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Do przedoperacyjnych badan uzupetniajacych
zalicza si¢ 12-odprowadzeniowy zapis EKG, EKG
metoda Holtera, wysitkowa lub farmakologiczna
prébe obcigzeniows, badania oceniajace czynnoéé
lewej komory w spoczynku (echokardiografia z osza-
cowaniem frakcji wyrzutowej serca, echokardiografia
obcigzeniowa pod katem stratyfikacji ryzyka kardio-
logicznego, wentrykulografia, angiografia radioizoto-
powa) oraz w wybranych przypadkach koronarografie.
Nalezy poprosi¢ pacjenta o wyniki uprzednio wyko-
nanych badan EKG, w celu poréwnania zmian wyni-
kéw badania z aktualnym EKG. Poszukiwa¢ nowych
zmiany w EKG. Zleci¢ wykonanie gazometrii krwi
tetniczej/spirometrii w cigzkich schorzeniach uktadu
oddechowego. Nowoczesny system oceny i prowa-
dzenia chorych wysokiego ryzyka jest dziataniem
interdyscyplinarnym, nalezy wigc wedlug potrzeby
poprosi¢ o pomoc innego specjaliste np. kardiologa,
diabetologa, zaréwno w przygotowaniu do operacji
tej grupy chorych, jak i ich prowadzeniu w okresie
pooperacyjnym.

Przedoperacyjne decyzje terapeutyczne polegaja
na eliminacji bagdz modyfikacji czynnikéw ryzyka. Do
czynnosci modyfikujacych ryzyko okolooperacyjne
nalezg [12,13]:

e Ograniczenie inwazyjnosci zabiegu operacyjnego
i znieczulenia.

e Ograniczenie przetaczania krwi i preparatow
krwiopochodnych.

e Wyrdwnanie hipowolemii.

e Rozpoczecie lub zmodyfikowanie farmakoterapii
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego (beta-
-adrenolityk, statyna, kwas acetylosalicylowy,
inhibitor konwertazy angiotensyny) w grupie
podwyzszonego ryzyka kardiologicznego.

e Metaboliczne wyréwnanie cukrzycy/insulinote-
rapia okolooperacyjna [14,15].

e Rozpoczecie lub zmodyfikowanie farmakoterapii
choroéb ukladu oddechowego (astma, POChP).

e Okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa.

e Okolooperacyjna profilaktyka przeciwzakrze-
powa.

Celem postepowania okolooperacyjnego jest
zmniejszenie cze¢sto$ci wystepowania powaznych
zdarzen gltéwnie naczyniowo-sercowych. Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne we wspodtpracy
z Europejskim Towarzystwem Anestezjologicznym
przedstawito w 2009 roku po raz pierwszy europejskie
wytyczne oceny ryzyka kardiologicznego oraz poste-
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powania okolooperacyjnego u pacjentéw obcigzonych
kardiologicznie, poddawanych operacjom pozaserco-
wym [16]. Wytyczne omawiaja w sposob szczegolowy
strategie redukcji ryzyka zdarzen sercowych, a naj-
wiekszy nacisk polozono na okolooperacyjne leczenie
farmakologiczne. Istnieja dobrze udokumentowane
dane $wiadczace o redukcji ryzyka wystapienia w okre-
sie okotooperacyjnym zgonu i zawalu serca w wyniku
stosowania beta-adrenolityku przez pacjentéw z czyn-
nikami ryzyka (> 3) poddawanych operacjom duzego
ryzyka (gléwnie naczyniowym). W wytycznych
znalazly sie silne zalecenia stosowania beta-adreno-
lityku u pacjentéw z rozpoznang chorobg wiencowsa
lub stwierdzonym niedokrwieniem w testach obcia-
zeniowych, a takze przygotowywanych do zabiegow
o duzym ryzyku. Juz rozpoczetg terapie tymi lekami
nalezy kontynuowaé. W wypadku zastosowania beta-
-adrenolityku, niezmiernie wazny jest czas rozpoczecia
przyjmowania leku oraz dawka. Podawanie tych lekow
powinno by¢ rozpoczete optymalnie miesiac (a mini-
malnie tydzien) przed zabiegiem od matej dawki leku
(odpowiadajacej 2,5 mg bisoprololu lub 50 mg meto-
prololu na dobg). Nastepnie dawke nalezy stopniowo
zwigksza¢, tak aby przed operacja osiagnac spoczyn-
kowa czestos¢ akeji serca w przedziale 60-70 ude-
rzed/min przy ci$nieniu skurczowym wigkszym
niz 100 mmHg. Celem jest utrzymanie rytmu serca
w takim przedziale przez caly okres okolooperacyjny,
przy uzyciu preparatéw dozylnych, jesli podaz doustna
jest niemozliwa. Tachykardia po zabiegu w pierwszym
rzedzie powinna skloni¢ do poszukiwania i usunigcia
jej przyczyny (przykladowo hipowolemii, bélu, utraty
krwi, zakazenia), a nie zwiekszania dawki beta-adre-
nolityku. Aktualna koncepcja kardioprotekcji zaklada
stosowanie selektywnych betal-adrenolitykéw bez
wewnetrznej aktywnosci sympatykomimetycznej oraz
o dfugim okresie péttrwania. Kolejne, drugie wytyczne
przedstawiajg schemat przygotowania przedoperacyj-
nego w postaci algorytmu opartego na ocenie kolejno:
stopnia pilno$ci samego zabiegu, stabilno$ci kardiolo-
gicznej pacjenta, ryzyka zabiegu w kontekscie powiktan
kardiologicznych, tolerancji wysitku i obecnosci czyn-
nikéw ryzyka kardiologicznego. Zalecenia ograniczaja
role beta-adrenolitykow, gtéwnie do kontynuowania tej
grupy lekow w okresie przedoperacyjnym oraz przed-
stawiajg zasady postepowania w przypadku stosowania
przez pacjenta nowych lekdéw przeciwkrzepliwych [17].
Drugg grupa lekéw o udowodnionym korzystnym
wplywie na ryzyko okofozabiegowe sg statyny. Zaklada
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sie, ze dzialanie plejotropowe statyn moze zapobiega¢
peknieciu blaszki miazdzycowej, a co za tym idzie -
zawalowi serca w okresie okotozabiegowym. Zaleca
sie rozpoczecia podawania statyn optymalnie miesigc
(a minimalnie na tydzien) przed zabiegiem lub kon-
tynuacje terapii u pacjentéw poddawanych operacjom
duzego ryzyka. Poniewaz nie ma formy dozylnej,
preferuje sie statyny o dtugim okresie péttrwania
(atorwastatyna, rosuwastatyna) lub formy o powolnym
uwalnianiu (fluwastatyna o przedluzonym uwal-
nianiu) i powrdt do leczenia po zabiegu, jesli tylko
przyjmowanie pokarméw droga doustna jest mozliwe.
Nalezy rozwaza¢ odstawienie inhibitora konwertazy
angiotensyny ACEI przyjmowanego z powodu nadci-
$nienia tetniczego dobe przed zabiegiem i wilaczenie
go ponownie, jak tylko zostanie osiggnieta stabilizacja
wolemii. Nalezy jednak ostroznie stosowa¢ ACEI u sta-
bilnych pacjentéw z uposledzong funkcja skurczowsa
LV. Jesli rozpozna sie jej dysfunkcje skurczowg w trak-
cie stratyfikacji ryzyka przed operacja u dotychczas
nieleczacego si¢ pacjenta w stanie stabilnym, eksperci
zalecaja, w miare mozliwosci, przesuniecie terminu
operacji do czasu wlaczenia leczenia beta-adrenolity-
kiem i ACEI zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi
leczenia niewydolnosci serca. Wedlug ekspertow,
odstawienie przyjmowanego kwasu acetylosalicylo-
wego nalezy rozwazy¢ jedynie u pacjentdw, u ktérych
spodziewane sg trudnosci z kontrola hemostazy pod-
czas operacji. W uzasadnionych przypadkach nalezy
zaleci¢ pacjentowi zaprzestanie przyjmowania kwasu
acetylosalicylowego, takze klopidogrelu minimum 5,
a optymalnie 10 dni przed planowanym zabiegiem.
Do leczenia mozna powrdcic juz w dzien po zabiegu,
jesli tylko nie ma probleméw z hemostazg. Inng grupa
lekéw kardiologicznych, w przypadku ktérej nalezy
rozwazy¢ przerwanie terapii na czas zabiegu, sg diu-
retyKki. Jedlileki te sa stosowane z powodu nadci$nienia
tetniczego, nalezy przerwa¢ ich podawanie w dniu
operacji i powrdci¢ do nich, jak tylko bedzie mozliwe
doustne ich przyjmowanie. W razie potrzeby obnizenia
ci$nienia tetniczego wczesniej preferowane sg inne
leki podawane dozylnie. Przyjmowanie diuretykow
stosowanych z powodu niewydolnosci serca powinno
by¢ kontynuowane. W takich przypadkach w okresie
okolooperacyjnym nalezy $cisle monitorowa¢ stan
nawodnienia pacjenta i w razie przewodnienia podaé
diuretyki petlowe dozylnie. Waznym zagadnieniem
redukcji ryzyka, poruszanym w standardach, jest
odstep miedzy interwencja na naczyniach wienco-
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wych a operacjg oraz profilaktyczna rewaskularyzacja tetnicze nie stanowi niezaleznego czynnika ryzyka,
wiencowa. U chorych, u ktérych wykonano plastyke natomiast w przypadku duzych jego wartosci (ci$nie-
wiencowg i ktérzy muszg przyjmowaé¢ dwa doustne nie skurczowe > 180 mmHg i/lub rozkurczowe
leki przeciwplytkowe (a sg kierowani na zabieg > 110 mmHg) zaleca si¢ odroczenie operacji do chwili
chirurgiczny), terapie podwojna nalezy stosowad uzyskania dobrej kontroli farmakologicznej. Czesto
przez co najmniej 14 dni po plastyce balonowej bez u pacjentéw w okresie okolooperacyjnym wystepuje
stentu, 6 tygodni po plastyce z wszczepieniem stentu napad tachyarytmii nadkomorowych. Celem poste-
metalowego, optymalnie 3 miesigce i 12 miesiecy po powania w napadowym migotaniu przedsionkow jest
implantacji stentu uwalniajacego lek typu DES. Chorzy kontrola czesto$ci rytmu komor, a zalecanymi lekami
po pomostowaniu aortalno-wieicowym, wykonanym pierwszego wyboru sa beta-adrenolityki oraz antago-
w ciggu ostatnich 5 lat, moga by¢ kierowani na zabieg nisci wapnia (diltiazem i werapamil) [18,19].
operacyjny pod warunkiem, ze ich stan kliniczny nie
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