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Streszczenie
W pracy przedstawiono problemy napotykane podczas kwalifikacji do znieczulenia pacjenta z chorobą nowo-

tworową. Omówione zostały różne zagadnienia – od współistniejących problemów kardiologicznych, tak wcześniej 
obserwowanych jak i nabytych w wyniku leczenia przeciwnowotworowego, po upośledzenie czynności wątroby 
i nerek.  Przedstawiono również proces podejmowania decyzji w przypadku chorych wymagających podwójnego 
leczenia przeciwpłytkowego podkreślając konieczność wspólnego podejmowania decyzji przez anestezjologa 
i chirurga przy zapewnieniu współpracy szczegółowo poinformowanego pacjenta. W podsumowaniu podkreślono 
fakt, że nowotwór nie jest chorobą ograniczoną do jednego narządu, ale chorobą ogólnoustrojową, wywołującą 
cały wachlarz zmian patofizjologicznych. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 222-226.
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Abstract

The paper presents the problems often encountered while qualifying a patient with malignant disease for anaesthe-
sia. Different considerations are discussed, with special focus on the fact that any malignancy is, in fact, a disease of the 
entire organism and must not be perceived as pathophysiology of the initially affected organs. Effects of neo-adjuvant 
chemotherapy and radiotherapy are also tackled, including cardiotoxic, hepatotoxic and nephrotoxic drug regimens 
and risks encountered when analysing the airway and ventilatory capabilities. The meanders of antiplatelet therapy 
are also discussed, stressing the need of a common decision reached by both the surgeon, the anaesthesiologist and 
the patient, who has to make fully aware of the risk/benefit score. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 222-226.
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Wstęp
Nowotwory stanowią obecnie jedną z  głównych 

przyczyn zachorowań oraz najczęstszą przyczynę ope-
racji planowych. Ponad 75% chorych z guzami litymi 
poddawanych jest leczeniu chirurgicznemu z intencją 
radykalną, a  ponad 90% – operowanych z  intencją 
radykalną lub paliatywną.

Ponieważ choroba nowotworowa jest dominująco 
problemem osób w wieku starszym, chorzy z nowo-

tworem często mają liczne choroby współistniejące. 
Przy kwalifikacji do znieczulenia należy zatem bar-
dzo dokładnie wyważyć ryzyko związane z  innymi 
obciążeniami w  stosunku do ryzyka wynikającego 
z odroczenia leczenia onkologicznego. 

Podczas badania przedoperacyjnego chorego 
z  chorobą nowotworową należy mieć na względzie 
zagrożenia zdrowotne wynikające z  rozpoznania 
podstawowego – choroba nowotworowa jest chorobą 
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całego organizmu. Medycyna okołooperacyjna odcho-
dzi obecnie od „diagnozowania wszystkich narządów”, 
koncentrując się na poszerzeniu diagnostyki w sposób 
ściśle nakierowany na schorzenia stanowiące problem 
kliniczny. Znaczna większość badań zazwyczaj wyma-
ganych przed kwalifikacją do znieczulenia stanowi 
element diagnostyki onkologicznej – np. radiogram 
klatki piersiowej lub rutynowe badania laboratoryjne 
jako elementy stagingu. Również przy kwalifikacji do 
chemioterapii neoadjuwantowej pacjenci są poddawani 
diagnostyce kardiologicznej (echokardiografia lub 
badania czynnościowe). 

Podczas kwalifikacji do znieczulenia należy polecić 
usystematyzowanie zdobywanych informacji. W prak-
tyce sprawdza się metoda analizy kolejnych układów/
narządów:

- układ sercowo-naczyniowy,
- układ oddechowy,
- hematologia,
- układ pokarmowy,
- wątroba,
- nerki.

Problemy ze strony układu sercowo-naczyniowego
Choroby układu sercowo-naczyniowego, jako 

najczęstsze w populacji, są również najczęściej przy-
czyną problemów podczas kwalifikacji chorych do 
znieczulenia. Jednocześnie uprzednie leczenie prze-
ciwnowotworowe często prowadzi do uszkodzenia 
układu sercowo-naczyniowego. Działania uboczne 
wcześniejszego leczenia przeciwnowotworowego 
obejmują (i) niedokrwienie mięśnia sercowego, (ii) 
kardiomiopatie oraz (iii) zaburzenia przewodnictwa. 
Wcześniejsza radioterapia również może uszkadzać 
układ sercowo-naczyniowy. 

W większości przypadków leczenie chorób układu 
krążenia nie powinno być zmieniane w okresie oko-
łooperacyjnym. Kontrowersje budzi tu stosowanie 
podwójnego leczenia przeciwpłytkowego – nieod-
stawienie leków przeciwpłytkowych może wiązać 
się z istotnymi dla życia krwawieniami, podczas gdy 
ich odstawienie może bezpośrednio zagrozić życiu 
chorego. W tej sytuacji odstawienie bądź utrzymanie 
leczenia przeciwpłytkowego powinno być bardzo 
ostrożnie przeanalizowane w świetle obowiązujących 
zaleceń: u  pacjentów po przezskórnej interwencji 
w  obrębie naczyń wieńcowych należy (a) utrzymać 
podwójne leczenie przeciwpłytkowe po rozważeniu 
ryzyka krwawienia lub, jeśli kontynuacja podwójnego 

leczenia przeciwpłytkowego uznana zostanie za zbyt 
niebezpieczną (b) utrzymać leczenie za pomocą ASA 
przez cały okres okołooperacyjny [1,2]. W przypadku 
innych chorych przyjmujących leczenie przeciwpłyt-
kowe (interwencje chirurgiczne w  obrębie naczyń 
wieńcowych lub nawracające udary niedokrwienne) 
należy, o  ile to tylko możliwe, utrzymać ASA przez 
cały okres okołooperacyjny po dokładnym przeana-
lizowaniu ryzyka krwawienia

U chorych, u  których w  zakresie wydolno-
ści układu krążenia spodziewamy się ubocznych 
skutków chemioterapii rozszerzona diagnostyka 
sercowo-naczyniowa uzasadniona jest tylko w  tych 
przypadkach, w  których po chemioterapii doszło 
do znamiennego pogorszenia wydolności sercowo-
-naczyniowej. Podstawowym badaniem jest w  tym 
przypadku echokardiografia, spodziewamy się bowiem 
najczęściej kardiomiopatii. Jeśli niepokojące objawy ze 
strony układu krążenia występowały przed włączeniem 
leczenia systemowego (tj. chemioterapii), postępowa-
nie diagnostyczne powinno przebiegać tak samo jak 
u chorych bez choroby nowotworowej. Postępowanie 
terapeutyczne przed leczeniem chirurgicznym musi 
być zawsze analizowane w kontekście dalszego leczenia 
onkologicznego – np. wszczepienie stentów „powleka-
nych” wymusi podwójne leczenie przeciwpłytkowe, 
utrudniając tym samym leczenie radykalne choroby 
nowotworowej. Należy również przyjąć, że uzyskanie 
wyników badania ultrasonograficznego serca jest 
uzasadnione wyłącznie wtedy, gdy nie wpłynie na 
planowaną terminowość leczenia onkologicznego 
– stwierdzenie przedoperacyjnie dysfunkcji lewej 
komory serca pozwoli na ewentualną optymalizację 
leczenia, a  świadomość potencjalnego upośledzenia 
czynności hemodynamicznej serca pozwoli odpowied-
nio zaplanować postępowanie śródoperacyjne.  

Powikłania ze strony układu krążenia spowodo-
wane chemioterapią można podzielić na trzy grupy: 
zaostrzenie/pojawienie się objawów choroby niedo-
krwiennej serca, kardiomiopatie oraz powikłania 
elektrofizjologiczne. Objawy o charakterze dysfunkcji 
naczyń wieńcowych są zazwyczaj związane ze skur-
czem naczyń wieńcowych, a  nie ich uszkodzeniem. 
Typowym lekiem dającym te objawy jest 5-fluoro-
uracyl. Inne chemioterapeutyki z tej grupy to: kape-
cytabina, gemcytabina, winkrystyna, winblastyna, 
winorelbina, paklitaksel, docetaksel, bewacyzumab, 
eriotinib i sorafenib. Objawy o charakterze wieńcowym 
są częstsze u chorych, u których wcześniej stwierdzano 
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chorobę wieńcową, ze względu na zmniejszenie tzw. 
rezerwy wieńcowej.

Powszechnie znanym powikłaniem chemioterapii 
jest kardiomiopatia rozstrzeniowa, której towarzyszą 
typowe objawy niewydolności krążenia: duszność, 
obrzęki obwodowe, poszerzenie żył szyjnych oraz, 
w skrajnej postaci, obrzęk płuc. Typowo kardiomio-
patia rozstrzeniowa pojawia się po leczeniu antracy-
klinami, ale może również pojawić się po taksanach 
(paklitaksel, docetaksel), przeciwciałach monoklonal-
nych (trastuzumab, rituksimab, bewacyzumab) oraz po 
inhibitorach kinazy tyrozynowej (imatinib, gefitinib, 
sunitinib, dasatinib, erlotinib, sorafenib) [3,4]. W tej 
grupie chorych badaniem z wyboru jest echokardio-
grafia, natomiast leczenie farmakologiczne pokrywa 
się z leczeniem stosowanym w przypadku kardiomio-
patii o innej etiologii i obejmuje włączenie brokerów 
konwertazy angiotensyny, beta-adrenolityków oraz 
diuretyków. 

Zmiany elektrofizjologiczne zazwyczaj występują 
w  trakcie podawania chemioterapeutyków i  mają 
charakter przejściowy. Niestety pewien ich odsetek ma 
charakter objawowy i wówczas wymagają poszerzenia 
diagnostyki. Przykładowo, talidomid, obecnie ponow-
nie coraz częściej stosowany, może powodować głęboką 
bradykardię, w  skrajnych przypadkach wymagającą 
wszczepienia układu stymulującego serce [5,6].

Problemy ze strony układu oddechowego
Powikłania oddechowe wcześniejszego leczenia 

onkologicznego mogą występować zarówno po che-
mioterapii, jak i po radioterapii. Ograniczenia zwią-
zane z nowotworami płuc są przedmiotem kwalifikacji 
do leczenia przez torakochirurgów i  z tego powodu 
zostaną tutaj pominięte. 

Wszyscy pacjenci z  chorobą nowotworową są 
szczególnie narażeni na rozwinięcie zapalenia płuc – 
dotyczy to w szczególności pacjentów z nowotworami 
hematologicznymi. Zachłystowe zapalenie płuc jest 
szczególnie częste u chorych z nowotworami górnego 
układu odcinka układu oddechowego/pokarmowego, 
guzy wewnątrzklatkowe wiążą się z ryzykiem zapalenia 
tkanki płucnej w obszarach występowania niedodmy, 
a pacjenci ze śródbłoniakami są szczególnie narażeni na 
wysięki opłucnowe. Należy również pamiętać o skut-
kach wcześniejszego leczenia przeciwnowotworowego. 
Zapalenie oskrzelików/pęcherzyków płucnych może 
być konsekwencją stosowania bleomycyny, chloram-
bucilu lub karmustyny, natomiast inhibitory kinazy 

tyrozynowej mogą powodować wysięki opłucnowe 
(oraz osierdziowe). Również radioterapia na obszar 
klatki piersiowej może powodować ostre (pneumonitis) 
lub przewlekłe (zwłóknienie płuc) skutki. Zwłóknienie 
płuc może dawać objawy nawet wiele lat po stosowaniu 
leczenia radioterapią. W tej grupie chorych konieczne 
jest wykonanie wyjściowego badania spirometrycznego 
i odpowiednie zaplanowanie dalszego postępowania, 
w szczególności okołooperacyjnego.    

Problemy hematologiczne
Zwiększone ryzyko krwawienia obserwowane 

u chorych na nowotwory wynikać może ze stosowa-
nia wcześniej leczenia chemioterapią, niedożywienia, 
współistniejącego leczenia przeciwkrzepliwego oraz 
zajęcia przez zmiany nowotworowe wątroby i/lub 
szpiku kostnego.  Wiele typów nowotworów wiąże się 
z występowaniem nadkrzepliowści, znacznie zwiększa-
jąc ryzyko powikłań o charakterze zakrzepowo-zatoro-
wym. Anemizacja jest praktycznie tożsama z chorobą 
nowotworową i  może wymagać przedoperacyjnych 
przetoczeń preparatów krwi, natomiast neutropenia, 
często powodowana wcześniejszą chemioterapią, 
stanowi istotne ryzyko wystąpienia powikłań infek-
cyjnych.  

Zaburzenia krzepnięcia powodujące zagrożenie 
zwiększonym krwawieniem powinny być korygowane. 
Zakłada się, że do większości operacji onkologicznych 
poziom płytek krwi powinien wynosić powyżej 50 tys. 
(pilność onkologiczna może wymusić przetaczanie 
preparatów płytek krwi [7]), natomiast wskaźnik pro-
trombinowy powinien być niższy niż 1,5 (tu wskazane 
jest włączenie doustnie lub parenteralnie preparatów 
witaminy K i/lub przetaczanie osocza świeżo mrożo-
nego). Jeśli chodzi o wyrównywanie anemii, to przeto-
czenie koncentratu krwinek czerwonych jest wskazane 
dla uzyskania poziomu hemoglobiny rzędu 7-8 g% [8].

Osobne zagadnienie stanowi profilaktyka powi-
kłań zakrzepowo-zatorowych u  chorych z  chorobą 
nowotworową. Grupę najwyższego ryzyka stanowią 
chorzy operowani z powodu nowotworów przewodu 
pokarmowego oraz narządów płciowych kobiecych, 
chorzy z  dodatnim wywiadem w  kierunku żylnej 
choroby zakrzepowo-zatorowej, chorzy, u których czas 
trwania znieczulenia ogólnego przekracza 2 godziny, 
którzy będą unieruchomienie w łóżku powyżej 4 dób, 
chorzy ze znacznym zaawansowaniem choroby nowo-
tworowej oraz chorzy powyżej 60 r.ż. U wszystkich 
tych pacjentów wskazane jest utrzymanie profilaktyki 
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żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej przez 28 dni 
[9]. Podobne wskazania dotyczą chorych, u  których 
przed operacją stosowano preparaty erytropoetyny 
lub czynniki wzrostu granulocytów.

Problemy ze strony przewodu pokarmowego, 
wątroby oraz nerek

Ze względu na zjawisko wyniszczenia nowotwo-
rowego, współtowarzyszące objawy zespołu złego 
wchłaniania oraz trudności w przyjmowaniu pokar-
mów – zaburzenia połykania, nudności, wymioty 
u pacjentów z chorobą nowotworową – należy liczyć 
się z niedoborami żywieniowymi. Kwestia przygoto-
wania żywieniowego, np. przed rozległymi operacjami, 
wydaje się być powszechnie znana i  akceptowana, 
natomiast nie wolno zapominać o  innych aspektach 
niedoborów żywieniowych. Dość często obserwuje się 
zaburzenia ze strony układu krzepnięcia spowodowane 
niedoborem witaminy K. Inne stany związane z cho-
robą nowotworową, a dotyczące przewodu pokarmo-
wego to neutropeniczne zapalenie jelit (łac. typhlitis), 
występujące szczególnie często w  przypadku stoso-
wania chemioterapii, oraz anemia spowodowana tak 
zaburzeniami wchłaniania, jak i krwawieniami z prze-
wodu pokarmowego (np. w przypadku radioterapii). 

Zaburzenia ze strony czynności wątroby zdarzają 
się najczęściej w przebiegu jej zajęcia przez nowotwór, 
czy to pierwotnie, czy wtórnie. Najczęściej obserwuje 
się zaburzenia odpływu żółci, zaburzenia krzepnięcia 
oraz cechy wyniszczenia. W przypadku stwierdzenia 
zaburzeń w zakresie odpływu żółci należy zawsze przed 
kwalifikacją do leczenia chirurgicznego rozważyć 
możliwość doraźnych interwencji – jak stentowanie 
przewodów żółciowych lub przezskórne zaopatrzenie 
zastoju. W przypadku zajęcia wątroby przez zmiany 
nowotworowe konieczne jest rozszerzenie panelu 
rutynowych badań przedoperacyjnych o poziomy ami-
notransferazy asparaginianowej i alaninowej, poziom 
albumin, poziom fosfatazy zasadowej, poziom biliru-
biny pośredniej i bezpośredniej, czas protrombinowy 
oraz międzynarodowy współczynnik znormalizowany 
czasu protrombinowego (INR).

W grupie chorych z  nowotworem, u  których 
współistnieje marskość wątroby decyzje co do postę-
powania chirurgicznego i anestezjologicznego powinny 
opierać się na obiektywnej ocenie stanu pacjenta 
z  zastosowaniem skal umożliwiających ocenę roko-
wania w  przypadku marskości, np. takich jak skala 

Childa-Pugha lub skala MELD (Model for End-Stage 
Liver Disease).  

W razie współistnienia zaburzeń krzepnięcia 
i małopłytkowości przed operacją powinno się stoso-
wać suplementację witaminy K oraz preparatów płytek 
krwi. Jak już wyżej wspomniano za akceptowalne 
wartości w przypadku większości operacji uważa się 
INR na poziomie 1,5 oraz poziom płytek krwi powyżej 
50 tys. 

Jeśli chodzi o  wcześniejsze leczenie systemowe 
choroby nowotworowej to istnieje grupa leków, których 
podanie może powodować hepatotoksyczność – należą 
do nich 5-fluorouracyl, 6-merkaptopuryna, arabinozy 
cytozyny, azatiopryna, karmustyna i metotreksat oraz 
kilka rzadziej stosowanych preparatów [13]. 

Zaburzenia czynności nerek stanowią kolejny 
czynnik przyczyniający się do zwiększenia odsetka 
komplikacji po operacjach onkologicznych. Niezależnie 
od wcześniej współistniejącej choroby nerek do pato-
logii związanych bezpośrednio z obecnością choroby 
nowotworowej należą nowotwory bezpośrednio 
powodujące dysfunkcję nerek (tak nowotwory samych 
nerek, zwłaszcza występujące obustronnie, jak i zmiany 
przerzutowe – najczęściej wychodzące z piersi, jelita 
grubego i płuca oraz w przebiegu czerniaków, chło-
niaków czy nasieniaków), zaburzenia czynności nerek 
związane z wcześniejszą radio- i chemioterapią (tu na 
plan pierwszy wysuwa się nefrotoksyczne działanie 
pochodnych platyny, które poza uszkodzeniem czyn-
ności nerek potrafi doprowadzić do ciężkiej przewlekłej 
hipomagnezemii) oraz niespecyficzne farmakologicz-
nie uszkodzenie nerek w przebiegu zespołu lizy guza), 
niewydolność nerek związana z podawaniem kontrastu 
oraz polekowe uszkodzenie nerek niezwiązane z che-
mioterapią (np. ostre śródmiąższowe zapalenie nerek 
spowodowane stosowaniem niektórych antybiotyków). 
Wnikliwa ocena nawodnienia okołooperacyjnego 
prowadzonego w  oparciu o  terapię zorientowaną na 
cel (Goal-Directed Fluid Therapy) wydaje się być naj-
lepszym rozwiązaniem w okresie okołooperacyjnym 
u chorych z chorobą nowotworową o podwyższonym 
ryzyku wystąpienia bądź nasilenia niewydolności 
nerek [14]. 

Podsumowując należy szczególnie podkreślić, że 
chorzy z  chorobą nowotworową nie mogą być trak-
towani jak chorzy ze schorzeniem jednego narządu, 
z  którego „w ychodzi” choroba nowotworowa. 
Nowotwór jest schorzeniem całego organizmu, a  co 
więcej, leczenie przeciwnowotworowe z jednej strony 
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daje szansę na wyleczenie lub znaczne wydłużenie 
przeżycia, z  drugiej niesie za sobą ryzyko powikłań 
wymagających nie tylko rozpoznania na etapie kwa-
lifikacji do znieczulenia, ale również ewentualnego 
leczenia w ramach terapii wspomagających. 
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