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Streszczenie

W 2014 roku Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) wspoélnie z Europejskim Towarzystwem
Anestezjologii (ESA) stworzyly nowe wytyczne dotyczace kardiologicznej oceny i postepowania w niekardiochi-
rurgicznych zabiegach operacyjnych. Rekomendowany schemat postepowania oparty jest na siedmiu krokach,
w ktorych bierze si¢ pod uwage: pilno$¢ zabiegu, stabilnos¢ stanu kardiologicznego, ryzyko operacji, wydolnos¢
fizyczna, sercowe czynniki ryzyka oraz wyniki badan dodatkowych. Nowe wytyczne nie tylko racjonalizujg poste-
powanie okolooperacyjne, ale réwniez pomagaja unikna¢ wykonywania zbednych badan, ktére nie wplywaja na
zmniejszenie ryzyka okolooperacyjnego. Zalecenia ESC i ESA stanowig zatem pomocne narzedzie w codziennej
praktyce zaréwno lekarza konsultanta, jak i anestezjologa. Niniejszy artykul podsumowuje najwazniejsze aspekty
nowych wytycznych. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 209-214.

Stowa kluczowe: operacje niekardiochirurgiczne, ryzyko zabiegu operacyjnego, wydolnos¢ fizyczna, rewaskularyzacja
wiericowa, podwdjna terapia przeciwplytkowa

Abstract

In 2014 the European Society of Cardiology (ESC) together with the European Society of Anesthesiology
(ESA) created new guidelines on cardiovascular assessment and management in non- cardiac surgery. The recom-
mended workflow is based on seven steps which consider: operation urgency, stability of cardiac condition, risk
of surgical procedure, functional capacity, cardiac risk factors and results of additional tests. The new guidelines
not only rationalize the perioperative management but also help to avoid unnecessary tests which do not reduce
the perioperative risk. Thus, the guidelines of ESC and ESA constitute a useful tool in daily practice of the consul-
tant physician and anesthesiologist. This article summarizes the most important aspects of these new guidelines.
Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 209-214.
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Przed kilkoma miesigcami Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne wspdlnie z Europejskim
Towarzystwem Anestezjologii stworzyly wytyczne
dotyczace kardiologicznej oceny i postgpowania
w niekardiochirurgicznych zabiegach operacyj-
nych [1]. Problem jest istotny, bowiem szacuje sig, iz
w panstwach europejskich rocznie wykonuje si¢ 19
mln duzych zabiegéw operacyjnych, z czego 5,7 mln
u pacjentdéw z chorobami sercowo-naczyniowymi.
Sposrdd zabiegdéw niekardiochirurgicznych, przynaj-
mniej 167 000 rocznie jest powiklanych epizodami
sercowymi, w tym 19 000 groznymi dla zycia [1-3].
Odpowiednia ocena przed operacja, oparta na obja-
wach klinicznych, czynnikach ryzyka oraz wynikach
badan dodatkowych pozwala na ustalenie optymalnej
strategii postepowania okolooperacyjnego i redukcje
ryzyka zwigzanego z operacja. Nowe wytyczne stwo-
rzono w taki sposdb, aby uprosci¢, na ile to mozliwe,
proces postepowania kardiologicznego. Jednakze
autorzy wytycznych podkreslaja, iz w przypadkach
pacjentéw szczegolnie obcigzonych przed zabiegami
wysokiego ryzyka, niezbedna jest interdyscyplinarna
wspotpraca zespolu ztozonego z kardiologa, anestezjo-
loga, chirurga oraz w razie koniecznosci przedstawicieli
innych specjalnosci medycznych.

Rekomendowany w nowych wytycznych schemat
postepowania oparty jest na 7 krokach, w ktérych
bierze si¢ pod uwage:

Krok 1. Pilno$¢ zabiegu.

Krok 2. Stabilnos¢ stanu kardiologicznego chorego.

Krok 3. Ryzyko operaciji.

Krok 4. Wydolno$¢ fizyczng chorego.

Krok 5. U chorych z niskg wydolno$cia fizyczna,
ponowna ocena ryzyka operacji.

Krok 6. Sercowe czynniki ryzyka.

Krok 7. Nieinwazyjne badanie obcigzeniowe.

KROK 1

Na poczatku lekarz konsultujacy powinien zada¢
sobie pytanie czy ma do czynienia z chorym wymaga-
jacym pilnej operacji, gdyz wowczas to stan chorego
i specyfika zabiegu dyktuja strategie postepowania.
W przypadku pilnych zabiegdw nie ma miejsca
na dodatkowe badania kardiologiczne, natomiast
konsultant powinien okresli¢ sposob postepowania
okotooperacyjnego, zaleci¢ $ledzenie ewentualnych
powiktan sercowych oraz kontynuacje przewlektego
leczenia kardiologicznego.
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Krok 1:
PILNY ZABIEG — NIE — Krok 2
I
TAK
4
OPERACJA
KROK 2

Jezeli nie ma konieczno$ci przeprowadzenia
pilnego zabiegu, kolejnym krokiem jest ocena czy
chory nie prezentuje objawdw niestabilnej choroby
sercowo-naczyniowej. Jezeli stwierdza si¢ objawy nie-
stabilnosci, zabieg operacyjny powinien by¢ odlozony
do czasu ich opanowania, a sposoby postepowania
zaleza od istoty schorzenia kardiologicznego i moga
obejmowac leczenie zachowawcze, jak i inwazyjne. Do
niestabilnych stanéw kardiologicznych zaliczane sa:

- niestabilna dlawica piersiowa

- ostra niewydolno$¢ serca

- istotne zaburzenia rytmu serca

- objawowa choroba zastawkowa serca

- przebyty w ciagu ostatnich 30 dni zawal serca

i rezydualne niedokrwienie mig$nia sercowego.

W ztozonych przypadkach decyzja o rodzaju
leczenia powinna zapada¢ w ramach interdyscypli-
narnych zespolow.

Krok 2:
AKTYWNA LUB NIESTABILNA CHOROBA
SERCOWO-NACZNIOWA: — NIE — Krok 3

|
TAK

OoDLOZ OlPERACJE
KROK 3

Gdy pacjent nie prezentuje objawdéw aktywnej
lub niestabilnej choroby serca, kolejnym krokiem
jest ocena ryzyka zwigzanego z planowang operacja.
Zabiegi operacyjne podzielono pod wzgledem 30-dnio-
wego ryzyka zgonu sercowo-naczyniowego i zawatu
serca na trzy grupy: niskiego (< 1%), posredniego (1-5%)
oraz wysokiego ryzyka (> 5%) [4].

Zabiegi niskiego ryzyka (< 1%):
- powierzchowne operacje;
- operacje sutka;
- zabiegi stomatologiczne;
- chirurgia endokrynologiczna - tarczyca;
- zabiegi oka;
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Krok 3:
OCENA RYZYKA OPERACJI — OPERACJE O POSREDNIM | DUZYM RYZYKU — Krok 4

1
OPERACJE O NISKIM RYZYKU

Identyfikacja czynnikéw ryzyka i zalecenia dotyczace leczenia i stylu zycia:

- uchorych z choroba wiencowa lub po przebytym zawale serca mozna rozwazyc¢ (nie pozniej niz
2 dni przed zabiegiem) wiaczenie i zwiekszanie matej dawki B-blokera przed operacja

u chorych z niewydolnoscia serca i dysfunkcja skurczowa lewej komory powinno rozwazyc¢ sie
wiaczenie inhibitorow ACE (lub blokerow receptora angiotensyny w przypadku nietolerancji ACEIl)

przed operacja

u chorych przed zabiegami naczyniowymi powinno rozwazy¢ sie wiaczenie terapii statynami

przed operacja

u chorych po interwencjach wiencowych aspiryna powinna by¢ kontynuowana przez 4 tygodnie
po implantacji stentéw metalowych i przez 3-12 miesiecy po implantacji stentéw pokrytych lekiem

anyproliferacyjnym (DES).
!
OPERACJA

zabiegi rekonstrukcyjne;

bezobjawowa choroba tetnic szyjnych (stentowa-
nie tetnic szyjnych lub endarteriectomia szyjna);
ginekologia: mate zabiegi;

ortopedia: male zabiegi (wycigcie Iakotki);
urologia: male zabiegi (przezcewkowa resekcja
prostaty).

Zabiegi posredniego ryzyka (1-5%):

zabiegi wewnatrzotrzewnowe: splenectomia, ope-
racja przepukliny rozworu przetykowego, chole-
cystectomia;

bjawowa choroba tetnic szyjnych (stentowanie tet-
nic szyjnych lub endarteriectomia szyjna)
angioplastyka tetnic obwodowych;
wewnatrznaczyniowa operacja tetniaka;

operacje glowy i szyi;

neurochirurgia lub ortopedia: duze zabiegi (ope-
racje biodra i kregostupa);

urologia lub ginekologia: duze zabiegi;
przeszczepienie nerki;

torakochirurgia: zabiegi inne niz duze.

Zabiegi wysokiego ryzyka (> 5%):
operacje aorty i innych duzych naczyn;
otwarta rewaskularyzacja, amputacja lub trombo-
embolectomia w obrebie konczyny dolnej;
operacje dwunastnicy i trzustki;

resekcja watroby, operacje drog zolciowych;
resekcja przetyku;

naprawa perforacji jelita;

resekcja nadnercza;

catkowita resekcja pecherza moczowego;
resekcja ptuca;

przeszczepienie pluca lub watroby.
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W przypadku zabiegéw o niskim ryzyku ser-
cowo-naczyniowym (< 1%) u stabilnych pacjentow,
jest mato prawdopodobne by dodatkowa diagnostyka
kardiologiczna wptynela na postgpowanie i z tego
wzgledu zabieg mozna przeprowadzi¢ bez dodatko-
wych badan. Lekarz konsultujacy powinien natomiast
zidentyfikowa¢ czynniki ryzyka i okresli¢ zalecenia
dotyczace leczenia zachowawczego i stylu zycia by
poprawi¢ dlugoterminowe wyniki leczenia. Zgodnie
ze zmodyfikowanym wskaznikiem ryzyka sercowego,
do czynnikéw ryzyka, ktére nalezy wzig¢ pod uwage
nalezg [5]:

- choroba niedokrwienna serca (dtawica piersiowa
i/lub przebyty zawata serca);

- niewydolno$¢ serca;

- udar mozgu lub przejSciowy incydent niedo-
krwienny;

- niewydolnoé¢ nerek (kreatynina > 170 umol/l lub

2 mg% lub klirens kreatyniny < 60 ml/1/1,73 m?);
- cukrzyca wymagajaca leczenia insuling.

U chorych, u ktérych stwierdza si¢ przynajmniej
jeden czynnik ryzyka mozna rozwazy¢ wykonanie
zapisu EKG, aby monitorowa¢ ewentualne zmiany EKG
w okresie okofooperacyjnym.

KROK 4

Jezeli pacjent jest kwalifikowany do zabiegu
o posrednim lub duzym ryzyku sercowo-naczyniowym
(patrz klasyfikacja zabiegéw w kroku 3), to konsul-
tujacy lekarz powinien oceni¢ wydolnos¢ fizyczng
chorego. Dokonuje si¢ tego na podstawie wywiadu
dotyczacego codziennej aktywnosci fizycznej. Granica
okreslajacg dostateczng wydolnos¢ sa 4 MET (réw-
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Krok 4: i
OPERACJE O POSREDNIM | DUZYM RYZYKU

{
OCENA WYDOLNOSCI FIZYCZNEJ — NISKA TOLERANCJA WYSILKU <4 MET — Krok 5

!
CO NAJMNIEJ UMIARKOWANA TOLERANCJA WYSILKU >4 MET

Identyfikacja czynnikéw ryzyka i zalecenia dotyczace leczenia i stylu zycia jak w Kroku 3.

!
OPERACJA

nowazniki metaboliczne), co odpowiada wejsciu na
drugie pietro lub przebiegnieciu krétkiego dystansu
[6,7]. Jezeli chory jest w stanie wej$¢ bez odpoczynku
na drugie pigtro, to oznacza, iz prezentuje dostateczng
wydolno$¢ fizyczng by zakwalifikowaé go do planowej
operacji (niezaleznie od jej rodzaju). Jest mato prawdo-
podobne, aby u takich chorych wyniki dodatkowych
badan kardiologicznych w istotny sposéb wptynety
na postepowanie w okresie operacyjnym. Rokowanie
u pacjentéw z dobrg wydolnoscig fizyczng jest dobre
nawet w przypadku wystepowania czynnikéw ryzyka
lub stabilnej choroby niedokrwiennej serca [8].
Zalecenia dotyczace identyfikacji czynnikéw ryzyka,
leczenia i modyfikacji stylu zycia sg podobne jak
w kroku 3 - chorzy z czynnikami ryzyka powinni mie¢
réwniez wykonane EKG, aby monitorowac¢ ewentualne
zmiany EKG w okresie okolooperacyjnym.

KROK 5

Jezeli pacjent prezentuje niska tolerancje wysitku
(< 4 MET), to dalsze postgpowanie zalezy od rodzaju
zabiegu iryzyka z nim zwigzanego (patrz klasyfikacja
zabiegdw w kroku 3). Przyjmuje sie, ze u pacjentow
stabilnych klinicznie planowy zabieg operacyjny
z grupy posredniego ryzyka mozna wykona¢ pomimo
niskiej tolerancji wysitku. Niemniej jednak u cho-
rych z niewydolnoscig serca zaleca si¢ wykonanie
spoczynkowego badania echokardiograficznego lub
oznaczenie peptyddw natriuretycznych. U chorych

Krok 5:

z czynnikami ryzyka (patrz lista czynnikéw ryzyka
w kroku 3) nalezy wykona¢ spoczynkowy zapis EKG
oraz mozna rozwazy¢ wykonanie nieinwazyjnych
badan obcigzeniowych (najlepiej obrazowych) celem
oceny rezerwy wiencowej.

KROK 6

U pacjentdw z niska tolerancjg wysitku (< 4 MET),
przed zabiegami obcigzonymi duzym ryzykiem powi-
klan (patrz klasyfikacja zabiegéw w kroku 3), badanie
UKG i/lub oznaczenie peptydéw natriuretycznych
nalezy wykona¢ w przypadku rozpoznania lub podej-
rzenia niewydolnosci serca, jednakze mozna je réwniez
wykona¢ u wszystkich innych chorych. Natomiast
nieinwazyjne badania obcigzeniowe (obrazowe) zale-
cane s3 u pacjentdéw z przynajmniej 3 czynnikami
ryzyka, cho¢ mozna je rozwazy¢ u kazdego chorego.
Przeprowadzone badania powinny pomodc zoptyma-
lizowa¢ zalecenia przedoperacyjne i odpowiednio
okresli¢ postepowanie okolooperacyjne. U wszystkich
chorych nalezy przeprowadzi¢ spoczynkowe badanie
EKG przed operacja.

KROK 7

Pacjenci z niska tolerancja wysitku, obcigzeni
przynajmniej 3 czynnikami ryzyka (patrz czynniki
ryzyka w kroku 3), przed operacja duzego ryzyka
sercowo-naczyniowego (patrz klasyfikacja zabiegow

PACJENT Z NISKA TOLERANCJA WYSILKU =4 MET

! .
OCENA RYZYKA OPERACJI — OPERACJE O DUZYM RYZYKU — Krok 6

o
OPERACJE O POSREDNIM RYZYKU

Identyfikacja czynnikéw ryzyka i zalecenia dotyczgce leczenia i stylu zycia jak w Kroku 3.
U chorych z niewydolnosciag serca nalezy wykonaé¢ UKG lub oznaczy¢ peptydy natriuretyczne.
U chorych z czynnikami ryzyka mozna rozwazy¢ nieinwazyjne badania obcigzeniowe.

0
OPERACJA
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Krok 6:

PACJENT Z NISKA TOLERANCJA WYSILKU PRZED OPERACJA DUZEGO RYZYKA

!
OCENA CZYNNIKOW RYZYKA SERCOWEGO — =3 CZYNNIKI RYZYKA — Krok 7

|
=<2 CZYNNIKI RYZYKA

Identyfikacja czynnikéw ryzyka i zalecenia dotyczace leczenia i stylu zycia jak w Kroku 3.
U chorych z niewydolnosciag serca nalezy wykona¢ UKG i/lub oznaczy¢ peptydy natriuretyczne.
U wszystkich chorych mozna rozwazy¢ UKG i nieinwazyjne badania obcigzeniowe.

!
OPERACJA

w kroku 3) powinni mie¢ wykonane nieinwazyjne
badanie obcigzeniowe (obrazowe) — dalsze postepo-
wanie jest uzaleznione od ich wynikéw. Chorzy z co
najwyzej umiarkowanym niedokrwieniem w badaniu
obcigzeniowym (wskazujagcym na chorobe wieicowa
jedno lub dwunaczyniowa) moga by¢ poddani plano-
wanej operacji chirurgicznej. Natomiast w przypadku
chorych z rozleglym niedokrwieniem nalezy, jesli to
mozliwe, odroczy¢ operacje i rozwazy¢ inwazyjna
diagnostyke kardiologiczna. Postepowanie powinno
by¢ oparte na ocenie korzysciiryzyka samego zabiegu
chirurgicznego oraz efektow leczenia kardiologicznego
zachowawczego i/lub inwazyjnego. U takich pacjen-
tow najwlasciwszym rozwiazaniem jest konsultacja

w ramach zespotu interdyscyplinarnego celem usta-

lenia najlepszego sposobu postgpowania. Zespoly

interdyscyplinarne powinny podejmowac decyzje

w kazdym skomplikowanym przypadku, np. chorych

z wrodzong wadg serca czy chorych obcigzonych nie-

wydolnos$cig wielonarzadows.

Nalezy pamieta¢, ze u chorych poddanych rewa-
skularyzacji za pomocg przezskdrnej angioplastyce
wiencowej istnieje koniecznos¢ wprowadzenia i kon-
tynuowania leczenia przeciwplytkowego, co skutkuje
odroczeniem planowego zabiegu operacyjnego:

- po angioplastyce balonowej, zabieg niekardiochi-
rurgiczny bedzie mozliwy po 2 tygodniach z jed-
noczesng kontynuacja leczenia aspiryna;

- po implantacji stentu metalowego, zabieg mozna
wykonaé po 4 tygodniach podwdjnego leczenia

Krok 7:

przeciwplytkowego;

- po implantacji stentu pokrytego lekiem antypro-
liferacyjnym (DES), zabieg mozna przeprowadzi¢
po 12 miesigcach w przypadku starej generacji
DES oraz po 6 miesigcach przy nowej generacji
DES;

- kontynuacja lub zaprzestanie leczenia aspiryna
powinno by¢ oparte na indywidualnej ocenie
ryzyka krwawienia okolooperacyjnego i ryzyka
powiklan sercowo-naczyniowych.
Podsumowujac, nowe wytyczne dotyczace przed-

operacyjnej oceny kardiologicznej dostarczaja pro-

stych wskazowek jak postepowacd z pacjentem przed
leczeniem operacyjnym. Zostaly stworzone w celu
standaryzacji postepowania i podnoszenia bezpieczen-
stwa pacjenta. Pomagaja unikna¢ zbednych badan,
ktére nie wplywajg na postepowanie okotooperacyjne
i nie zmieniaja ryzyka okolooperacyjnego, natomiast
podnosza koszty leczenia. Nalezy jednak pamietac,
ze kazde wytyczne s3 jedynie ogolng wskazéwka i nie
sa w stanie uwzgledni¢ wszystkich indywidualnych
czynnikéw dotyczacych danego chorego. Niniejszy
artykul jest krotkim zestawieniem najwazniejszych
elementow zalecen i nie porusza wielu waznych aspek-
tow postepowania okolooperacyjnego, a zatem nalezy
zaznajomic¢ si¢ z pelnym tekstem wytycznych, tym
bardziej, iz stanowig one niezwykle pomocne narzedzie

w codziennej praktyce zaréwno lekarza konsultanta

jak i anestezjologa.

PACJENT Z NISKA TOLERANCJA WYSIELKU i 2 3 CZYNNIKAMI RYZYKA PRZED OPERACJA
DUZEGO RYZYKA

o
BADANIE OBCIAZENIOWE

!
BRAK/NISKIE/UMIARKOWANE NIEDOKRWIENIE

"
OPERACJA
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