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Streszczenie

Zawal okolooperacyjny oraz ostre uszkodzenie migénia sercowego stanowia ogromne wyzwanie dla systeméow
opiekizdrowotnej. Trudno jest oszacowacé na ile poprawa w wynikach leczenia tej grupy chorych wynika z poprawy
profilaktyki czy tez nowych technik leczenia. W ostatnich latach podkresla si¢ zgodnie z Czwartg Uniwersalna defi-
nicja zawalu role okolooperacyjnego uszkodzenia migénia sercowego (MINS — myocardial injury after noncardiac
surgery) jako zjawiska klinicznego o powaznych konsekwencjach jak zawal okolooperacyjny i réwnie niejasnych
sposobach profilaktyki. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 168-176.
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Abstract

Postoperative myocardial infarction (MI) and myocardial injury after noncardiac surgery (MINS) are a huge
challenge for healthcare systems. It is difficult to estimate how much improvement in treatment results from
improved prophylaxis or new treatment techniques. In recent years, according to the Fourth Universal Definition
of MI, the role of perioperative myocardial injury after noncardiac surgery (MINS) has been emphasized as a clini-
cal phenomenon with serious consequences such as perioperative infarction. There is currently no known safe
prophylaxis for perioperative myocardial infarction and injury. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 168-176.

Keywords: postoperative myocardial infarction (MI), perioperative myocardial injury after noncardiac surgery (MINS)

Wstep z zawalu okolooperacyjnego oraz okolooperacyjnego
uszkodzenia mig$nia sercowego coraz czesciej obser-

Gwaltowny rozwdj procedur chirurgicznych wowane powiklanie. Biorgc pod uwage, ze na §wiecie

w ostatnich latach znacznie zwigkszyl dostepnosé wykonuje si¢ okoto 300 mln operacji chirurgicznych
pacjentéow do nawet najbardziej skomplikowanych rocznie, to przyjmujac czestos¢ wystepowania 0,8-1%
zabiegow ratujacych zycie. Zwigzane z tym zjawiskiem nalezy si¢ spodziewa¢, iz okolo 3 milionéw osdb
podniesienie $redniego wieku operowanych pacjentéw operowanych ma ciezkie powiklania kardiologiczne.
oraz dominacja miazdzycy jako choroby XX i XXI W grupie pacjentéow z zawatem okotooperacyjnym
wieku w populacji ludzi w wieku podesztym czyni $miertelno$¢ ocenia si¢ na 18%, co jest warto$cia
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kilkana$cie razy wyzszgq niz 1,5% opisywane dla
pacjentéw bez tego powikiania. Réwniez czas pobytu
pacjenta w szpitalu ulega wydtuzeniu z 3 do 11 dni,
jezeli wystapi zjawisko zawatu okolooperacyjnego.
W ostatnich latach podkre§la si¢, zgodnie z Czwarta
Uniwersalng definicja zawalu, role okotooperacyjnego
uszkodzenia migénia sercowego (MINS — myocardial
injury after noncardiac surgery) jako zjawiska klinicz-
nego o réwnie powaznych konsekwencjach jak zawat
okotooperacyjny [1-4].

Wspoétczesna definicja zawatu miesnia
sercowego

Zawal mig$nia sercowego mozemy definiowacd,
jak i rozpatrywac z réznych punktéow widzenia.
W zaleznosci od charakterystyki klinicznej, obrazu
elektrokardiograficznego, poziomu markeréw mar-
twicy oraz obrazu patologicznego tworzone byly
rozne definicje i okreslenia tego zjawiska. Nie wolno
zapomnie¢ réwniez o socjalnych i psychologicznych
aspektach takiego rozpoznania wplywajacych bez-
posrednio zaréwno na leczonego pacjenta, jak i jego
rodzineg. Zawal serca mozna rozpozna¢ na podstawie
cech klinicznych, zmian elektrokardiograficznych,
podwyzszonych warto$ci markeréw biochemicznych
(biomarkeréw) martwicy mie$nia sercowego, za
pomocg badan obrazowych lub na podstawie bada-
nia histopatologicznego. Okre$lenie Uniwersalna
Definicja Zawalu zawdzigczamy Pierwszej Globalnej
Grupie Roboczej, ktéra w 2000 roku przedstawita
nowa definicje¢ zawalu, na podstawie ktorej w przy-
padku niedokrwienia mie$nia sercowego jakakolwiek
martwica powinna by¢ okreslana jako zawal. Druga
Globalna Grupa Robocza w 2007 roku doprowadzita
do powstania Uzgodnionego Stanowiska dotycza-
cego Uniwersalnej Definicji Zawatu Serca, w ktérym
podkreslano obecno$¢ réznych stanéw mogacych
prowadzi¢ do wystapienia tego zjawiska. Szybki
rozwdj kardiologii interwencyjnej oraz wprowadze-
nie wysokoczulych markeréw martwicy mie¢énia
sercowego spowodowaly konieczno$¢ powotania
Trzeciej Globalnej Grupy Roboczej, ktéra na pod-
stawie nowych danych okreslita w 2012 roku Trzecia
Uniwersalng Definicje¢ zawalu mig$nia sercowego oraz
w roku 2018 Czwartej Globalnej Grupy Roboczej,
ktora podkreslita znaczenie ostrego uszkodzenia mie-
$nia sercowego jako zjawiska o ogromnym znaczeniu
klinicznym [3,5,6].
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Definicja zawatu serca (na podstawie [3,6])

= Kryteria ostrego zawalu serca. Termin ostry

zawal serca powinno si¢ stosowal w sytuacji
klinicznej wskazujacej na ostre niedokrwienie
miesnia sercowego, przy dowodach na obecnos¢
martwicy miesnia sercowego. W takim przy-
padku spelnienie jednego z ponizszych kryteriéw
pozwala na rozpoznanie zawalu serca:
Wykrycie wzrostu i/lub spadku wartosci bio-
markera sercowego [najlepiej troponiny ser-
cowej (cTn)], przy co najmniej jednej wartosci
powyzej 99. centyla gornej granicy wartosci
referencyjnej oraz co najmniej jedno z nastepu-
jacych:

- objawy niedokrwienia;

- nowe lub przypuszczalnie nowe, znamienne
zmiany odcinka ST-zalamka T (ST-T) lub
nowy blok lewej odnogi peczka Hisa;

- powstanie patologicznych zalamkéw Q
w EKG;

- nowy ubytek zywotnego miesnia sercowego
lub nowe odcinkowe zaburzenia kurczliwosci
uwidocznione w badaniach obrazowych;

- obecno$¢ zakrzepu w tetnicy wieicowej uwi-
docznionego badaniem angiograficznym lub
w autopsji.

= Zgon sercowy z objawami wskazujacymi na nie-
dokrwienie mi¢$nia sercowego i przypuszczalnie
nowymi zmianami niedokrwiennymi w EKG lub
nowym LBBB, przy czym zgon wystapil przed
oznaczeniem biomarkeréw sercowych lub nim
stezenie biomarkeréw sercowych we krwi moglo
sie zwigkszy¢.

= Zawal serca zwigzany z przezskorna interwen-
cja wienicowa jest zdefiniowany arbitralnie jako
wzrost wartosci ¢In (> 5 x 99. centyla gornej
granicy warto$ci referencyjnej) u pacjentéw z pra-
widlowymi warto$ciami wyjsciowymi lub wzrost
wartosci ¢Tn > 20%, jesli wartoéci poczatkowe
byty podwyzszone i stabilne lub spadaly.

Dodatkowo wymagane sa:

(a) objawy wskazujace na niedokrwienie migénia
sercowego lub

(b) nowe zmiany niedokrwienne w EKG, lub

(c) obraz angiograficzny zgodny z powiklaniami
zabiegu, lub

(d) uwidocznienie za pomocg badan obrazo-
wych nowego ubytku Zywotnego migénia



Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 168-176

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

sercowego lub nowych odcinkowych zabu-
rzen kurczliwosci.
= Zawal serca zwiazany z zakrzepica w stencie roz-
poznaje si¢ w przypadku wykrycia zakrzepicy za
pomoca koronarografii lub autopsji w przypadku
niedokrwienia migé$nia sercowego ze wzrostem i/lub
spadkiem warto$ci biomarkeréw sercowych, gdy co
najmniej jedna warto$¢ przekracza 99. centyl gornej
granicy wartosci referencyjnej;
= Zawal serca zwiazany z pomostowaniem tetnic
wiencowych jest zdefiniowany arbitralnie jako
wzrost wartosci cI'n (> 10 x 99. centyla gérnej gra-
nicy wartoéci referencyjnej) u pacjentéw z prawidto-
wymi warto$ciami wyjsciowymi cI'n. Dodatkowo
konieczne jest stwierdzenie:

(a) nowych patologicznych zalamkéw Q lub
nowego bloku lewej odnogi peczka Hisa, lub
udokumentowanie w badaniu angiograficz-
nym nowego zamkniecia pomostu lub natyw-
nej tetnicy wienicowej pacjenta, lub
uwidocznienie nowego ubytku zywotnego
mies$nia sercowego lub nowych odcinkowych
zaburzen kurczliwosci.

(b)

()

Nowa Trzecia Uniwersalna definicja byta zjawi-
skiem oczekiwanym w zwiazku z funkcjonujacymi
wczesniej wieloma nieécisto$ciami. Na pewno wyma-
gane wzrosty poziomu troponin 5 razy dla zabiegow
PCI oraz 10 razy dla zabiegdw pomostowania aor-
talno-wieicowego moga wydawac si¢ wysokie, jednak
nawet te wartosci sg kwestionowane. Wielu autorow dla
zabiegoéw CABG proponuje 40-krotny wzrost troponin
jako wartos¢ istotng [7,8].

Typ 1: Samoistny zawal serca. Samoistny zawatl
serca jest najczesciej wynikiem pekniecia blaszki
miazdzycowej. Zjawisko to moga powodowaé réwniez
owrzodzenia, tworzenie szczelin, nadzerek lub roz-
warstwien §ciany naczyn wiencowych. Prowadzi to do
powstania zakrzepu w $wietle jednej lub wigcej tetnic
wiencowych z nastepowym zmniejszeniem przeplywu
krwi w mieé$niu sercowym.

Typ 2: Zawal serca wtorny do braku réwnowagi
powodujacego niedokrwienie. W przypadkach
uszkodzenia mig$nia sercowego z martwicy, gdy
inne niz choroba wiencowa stany przyczyniaja sie do
zaburzen réwnowagi miedzy zaopatrzeniem mig$nia
sercowego na tlen versus jego zapotrzebowaniem.
Dysfunkcja $rédblonka wiencowego, skurcz tetnicy
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wiencowej, zatorowo$¢ wiencowa, zaburzenia rytmu,

niedokrwisto$¢, niewydolnoé¢ oddechowa, hipotonia

oraz nadci$nienie tetnicze naleza do najczestszych
przyczyn tego zjawiska.

Typ 3: Zawal serca powodujacy zgon, przy braku
oznaczen biomarkerow. Zgon sercowy z objawami
wskazujacymi na niedokrwienie migénia sercowego,
z przypuszczalnie nowymi zmianami niedokrwien-
nym i w EKG lub nowym blokiem lewej odnogi, przy
czym zgon wystapit przed oznaczeniem biomarkeréow
sercowych lub zanim moégl wystapi¢ wzrost stezen
biomarkeréw sercowych we krwi.

Typ 4a: Zawal serca zwiazany z przezskornymi
interwencjami wienicowymi (PCI). Zawal serca zwig-
zany z PCI jest zdefiniowany arbitralnie jako wzrost
wartoséci troponin. Dodatkowo, wymagane sg:

- objawy wskazujace na niedokrwienie mig$nia ser-
cowego,

- nowe zmiany niedokrwienne w EKG lub nowy
blok lewej odnogi,

- brak drozno$ci gléwnej tetnicy wienicowej albo
jej galezi lub utrzymujacy si¢ powolny przeplyw,
lub brak przeptywu, lub zatorowos¢ stwierdzone
w angiografii,

- uwidocznienie w badaniach obrazowych nowego
ubytku Zywotnego migénia sercowego lub nowych
odcinkowych zaburzen kurczliwosci.

Typ 4b: Zawal serca zwiazany zakrzepica
w stencie. Zawal serca zwiazany z zakrzepica w sten-
cie rozpoznaje sie, jesli zakrzepica zostanie wykryta
w koronarografii lub autopsji w przypadku niedokrwie-
nia mies$nia sercowego ze wzrostem i/lub spadkiem
warto$ci biomarkeréw sercowych.

Typ 5: Zawal serca zwiazany z pomostowaniem
wieicowym (CABG). Zawal serca zwigzany z CABG
jest arbitralnie zdefiniowany jako wzrost wartosci
biomarkeréw sercowych > 10 x 99. centyla URL
u pacjentéw z prawidlowymi wartosciami wyjscio-
wymi biomarkeréw. Dodatkowo konieczne jest:

- stwierdzenie nowych patologicznych zalamkéow Q
lub nowego bloku lewej odnogi,

- udokumentowanie w badaniu angiograficznym
nowego zamkniecia pomostu lub natywnej tetnicy
wiencowej pacjenta,

- uwidocznienie nowego ubytku zywotnego mie-
$nia sercowego lub nowych odcinkowych zabu-
rzen kurczliwosci.

Wryniki badan dotyczacych pacjentéw poddawa-
nych duzym niekardiochirurgicznym zabiegom suge-
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ruja, ze liczne przypadki zawalu rozpoznane w tej
sytuacji spowodowane s3 przedtuzonym brakiem
rownowagi miedzy zapotrzebowaniem a zuzyciem
tlenu przez migsien sercowy wystepujacym na pod-
tozu choroby wienicowej. Wskazuje to na typ 2 zawatu
serca, wtdrny do braku réwnowagi zapotrzebowania
na dostarczania tlenu, jako najczestsza przyczyne
zawalu okolooperacyjnego [9,10]. W ostatnich latach
zauwazamy réwniez rosnacy problem pacjentdéw za
stentami w naczyniach wiencowych kwalifikowa-
nymi do operacji niekardiochirurgicznych w réznym
trybie. Prawidlowe przygotowanie pacjenta nie jest
sprawa prosta ze wzgledu na zazywane leki przeciw-
plytkowe i przeciwkrzepliwe. Odstawienie leczenia
przeciwplytkowego moze prowadzi¢ do zakrzepicy
w stencie (zawal typu 4b), za$ jego pelne utrzymanie
krwawieniem okolooperacyjnym. Wybranie opty-
malnego okresu przeprowadzenia operacji u pacjenta
po wszczepieniu zaréwno stentéw metalowych, jak
i powlekanych ciagle podlega licznym badaniom
klinicznym. Wystapienie zakrzepicy w stencie wigze
sie¢ z prawie 60-procentowym ryzykiem zawalu
migénia sercowego. Znaczna cz¢$¢ tych pacjentow
umiera (20-40%). Ostatnie badania epidemiolo-
giczne wykazujg prawie 26% szansy na operacje
niekardiochirurgiczna w populacji pacjentow w 5 lat
po wszczepieniu stentéw. Okolo 10% sposréd nich
moze do$wiadczy¢ istotnego krwawienia okoloope-
racyjnego. Wykonanie operacji w okresie 3 miesiecy
od zalozenia stentow jest szczegolnie niebezpieczne.
Dopiero po okresie 12 miesigcy ryzyko to maleje.
Dla operacji planowych czas oczekiwania moze nie
stanowi¢ problemu, jednak dla zabiegéw pilnych
oraz u pacjentéw onkologicznych jest to powazne
wyzwanie wspdiczesnej medycyny [11-13].

Rozpoznanie ostrego zawatu u chorych
chirurgicznych

Dla populacji operowanej rozpoznawanie i lecze-
nie zawalu migénia sercowego nie jest procesem
prostym. Uniwersalna Definicja Zawaltu od swojej
pierwszej edycji z 2000 roku podkresla znaczenie bio-
markerdéw w rozpoznawaniu zjawiska zawalu mig$nia
sercowego. Od trzeciej edycji definicji troponiny sa
rekomendowane jako najbardziej czule i specyficzne
w rozpoznaniu tego zjawiska. Brak mozliwoéci komu-
nikacji przez chorego bolu wienicowego, czesty stan po
zatrzymaniu krazenia w intensywnej terapii, wstrzas
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o rdznej etiologii, cigzkie choroby ukladowe oraz
niejednoznacznosci w zapisie EKG stanowig niestety
codzienny problem diagnostyczny. Klasyczna triada
objawdw zawatu (bol, EKG, enzymy) w okresie okoto-
operacyjnym jest trudna do zastosowania. Praktycznie
klinicyscie pozostaje badanie EKG oraz enzymy. Bél
w klatce piersiowej jako objaw moze by¢ wywolany
innymi czynnikami.

TabelaI. Zalezno$¢ czasowa badan enzymatycznych

w ostrym zawale mie$nia sercowego
TableI.  Time dependence of enzymatic levels

in acute myocardial infarction

Test Poczatek Szczyt Trwanie

CKi CK-MB 3-12 h 18-24 h 36-48 h
Troponiny 3-12 h 18-24 h | do 10 dni
Mioglobina 1-4 h 6-7 h 24 h
Dehydrogenaza| g 12 | 24-48h | 6-8 dni

W ostatnich latach podkresla si¢ role oznacze-
nia troponin jako idealnego biomarkera zawalu
w operacjach niekardiochirurgicznych. Oryginalna
praca Adamsa z 1994 roku wykazala peing korela-
cje poziomu cTnl z obserwowanymi zaburzeniami
kurczliwosci regionalnej w przebiegu zawalu mies$nia
sercowego [14].

Dobra korelacje w zawale okolooperacyjnym na
grupie 1175 pacjentéw wykazal réwniez Lee w 1996
roku. Zawal rozpoznany na podstawie EKG i CPK
(MB) zostat w 87% potwierdzony przez oznaczenie
cInT [15]. Niestety poziomy troponin u pacjentow
hospitalizowanych w intensywnej terapii oraz pod-
dawanych operacjom niekardiochirurgicznym moze
by¢ podwyzszony zaréwno z powoddéw zawatu typu
112, ale réwniez z innych pozasercowych przyczyn.
Najczestsze przyczyny wzrostu troponin przedstawia
punkt A, B, C, D (na podstawie [3]).

A. Uszkodzenie zwiazane z pierwotnym niedo-
krwieniem mig$nia sercowego - typ 1 zawalu
e Peknigcie blaszki miazdzycowej
e Powstanie zakrzepu w $wietle tetnicy wienco-
wej

B. Uszkodzeniezwiazanezbrakiemrownowagimie-
dzy zaopatrzeniem/zapotrzebowaniem powo-
dujacym niedokrwienie mig$nia sercowego -
typ 2 zawalu
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e Tachy-/bradyarytmie

e Rozwarstwienie aorty lub ci¢zka choroba
zastawki aortalnej

e Kardiomiopatia przerostowa

Wstrzas kardiogenny, hipowolemiczny lub

septyczny

Ciezka niewydolno$¢ oddechowa

Ciezka niedokrwisto$¢

Nadcisnienie tetnicze z lub bez LVH

Skurcz tetnicy wiencowej

Zatorowo$¢ wienicowa lub zapalenie naczyn

Dysfunkcja $rodblonka wiencowego bez

istotnej choroby wiencowej

C. Uszkodzenie niezwigzane z niedokrwieniem
mie$nia sercowego
e Stluczenie serca, zabieg operacyjny, ablacja,
stymulacja lub
Wyltadowania defibrylatora
Rabdomioliza z zajeciem serca
Zapalenie mie$nia sercowego
Leki kardiotoksyczne, np. antracykliny, her-
ceptyna

Wieloczynnikowe lub nieokreslone uszkodze-

nie mies$nia sercowego.

e Niewydolnos¢ serca

e Kardiomiopatia wywolana stresem (tako-
-tsubo)

e Ciezka zatorowo$¢ plucna lub nadci$nienie
plucne
Posocznica i pacjenci w stanie krytycznym
Niewydolnos¢ nerek

e  Ciezkie ostre choroby neurologiczne, np. udar
mozgu, krwawienie podpajeczyndéwkowe

e  Choroby naciekowe, np. amyloidoza, sarko-
idoza

e Wyczerpujacy wysitek fizyczny

Niestety, obecno$¢ tak czestych schorzen jak
posocznica, niewydolno$¢ nerek, udar mézgu mocno
ograniczaja znaczenie biomarkeréw w rozpoznaniu
zawalu na oddziale intensywnej terapii. W 2018 roku
Christian Puelacher na tamach poczytnego i wysoko
indeksowanego czasopisma (Circulation) opublikowat
wyniki badania prospektywnego u 2018 pacjentéw
operowanych z przyczyn niesercowych, u ktérych
rutynowo badano poziomy troponin. Cechy ostrego
uszkodzenia mig$nia sercowego na podstawie oznaczen
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poziomu troponiny rozpoznano u 397 (16%) pacjentow.
Niekorzystny wynik leczenia (zgon) po 30 dniach
wystapil w tej grupie u 8,9% pacjentéw z uszkodzeniem
versus 1,5%a $miertelnosci ogélnej [16]. Objawy kli-
niczne, zmiany w EKG oraz inne parametry zawarlem
w tabeli IT.

Tabela II. Objawy kliniczne, EKG oraz

inne parametry u 397 pacjentéw

z okolooperacyjnym uszkodzeniem
mie$nia sercowego (na podstawie [16])
Clinical signs, ECGs and other parameters
in 397 patients with perioperative
myocardial injury (based on [16])

Table II.

Objawy niedokrwienne

Bol w klatce piersiowej 6%
Dusznosc 12%
Inne objawy kliniczne

Palpitacje serca 4%
Obrzeki 10%
Nudnosci i wymioty 7%
Zmiany nad ptucami 10%
Zmiany w EKG

Uniesienie ST 2%
Obnizenie ST 12%
Inne zmiany 24%
Zatamek Q 0%
Odwrdécenie T 11%
Spetniali kryteria zawatu 28%
Nie spetniali kryteriow zawatu 71%

Jak wynika z przytoczonej pracy zjawisko okoto-
operacyjnego uszkodzenia mieé$nia sercowego jest cze-
ste (dotyka 1 na 7 pacjentéw operowanych), zwigksza
$miertelno$¢ okolooperacyjng 6-krotnie i stwarza duze
problemy diagnostyczne [16].

Wystepowanie ostrego zawatu u chorych
chirurgicznych w zaleznosci od typu
operacji

O tym, ze ryzyko sercowe jednych zabiegow jest
wyzsze niz innych wiadomo od wielu lat. Hertzer
w swojej pracy podaje az 36% istotnych incydentéw
sercowych u pacjentéw operowanych z powodu tet-
niaka aorty brzusznej, a u 28% pacjentéw operowanych
z powodu choroby naczyn obwodowych [17]. Krupski
W swojej pracy zwraca uwage na podobna ilos¢ weze-
snych incydentéw sercowych w chirurgii naczyn powy-
zej i ponizej tetnicy biodrowej (9% vs. 7%). Natomiast
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ilo§¢ poznych incydentéw (po dwdch latach) rosnie
bardziej w grupie pacjentdw z operacja ponizej tetnicy
biodrowej [18]. L'Italien réwniez zauwaza wigksza ilos¢
powiktan sercowych po operacjach naczyniowych
tetnic biodrowych w poréwnaniu do operacji aorty
brzusznej (13% vs. 6%) [19]. Mozna to zjawisko ttuma-
czy¢ obecnoscia proceséw miazdzycowych w drobnych
naczyniach, co nie zawsze jest obserwowane w tetnia-
kach aorty. W 2017 roku na tamach European Heart
Journal, Nathaniel R. Smilowitz przedstawil wyniki
leczenia 9 566 277 pacjentéw operowanych w USA
w latach 2005-2013. Konnicowym punktem analizy bylo
wystapienie zawalu okolooperacyjnego oraz liczne
aspekty zwigzane z tym zagadnieniem. Zawal okolo-
operacyjny wystapil u 0,8% pacjentéw, zad $miertelnos¢
okolooperacyjna w tej grupie wynosita 18% (12 razy
wiecej niz $miertelno$¢ ogdlna). Dane dotyczace typu
operacji zawiera tabela III [1].

Tabela III. Czesto$¢ wystepowania zawalu
okolooperacyjnego w réznych typach
operacji przedstawiona jako ilos¢
przypadkow na 100 000 operacji (na
podstawie [1])

Incidence of perioperative myocardial
infarction in different types surgery
represented as quantity cases for 100,000
operations (on based on [1])

Table III.

Operacje naczyniowe 2042
Operacje przeszczepow 1606
Operacje torakochirurgiczne 1518
Operacje ogolne 1020
Operacje na powtokach 839
Operacje ortopedyczne 674
Operacje urologiczne 650
Operacje neurochirurgiczne 562
Operacje endokrynne 855
Operacje ginekologiczne 135
Operacje potoznicze 78

Operacje naczyniowe, przeszczepy oraz operacje
torakochirurgiczne nalezg do najbardziej zagrozo-
nych wystapieniem zawalu okolooperacyjnego [1].
Osobno autorzy wyzej wymienionej pracy poddali
analizie tryb wykonywania operacji a wystepowanie
zawalu. Zgodnie z oczekiwaniami ryzyko zawatu byto
4-krotnie wigksze, jezeli operacje byly wykonywane ze
wskazan naglych (1,6 vs. 0,4%) [1].
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Patofizjologia i histopatologia ostrego
zawatu u chorych chirurgicznych

Wedtug definicji patologicznej $mieré komorki
w wyniku diugotrwalego niedokrwienia jest warun-
kiem rozpoznania zawalu migénia sercowego.
Oczywiscie zjawisko to nie wystepuje natychmiast,
histopatologicznie pelng martwice mieé$nia sercowego
rozpoznajemy po 2-4 godzinach niedokrwienia. Wiele
czynnikéw modyfikuje ten proces zmieniajac kryteria
czasowe (krazenie oboczne strefy niedokrwienia,
ciggle lub okresowe zamykanie tetnicy wiencowej,
wrazliwo$ci miocytéw na niedokrwienie, hartowanie
serca, osobnicze zapotrzebowanie na tlen i skladniki
odzywcze oraz wiele innych) [6,20]. Jak wczeéniej
wspomniano, ustalenie rzeczywistej przyczyny i loka-
lizacji zawatu okotooperacyjnego jest czesto bardzo
trudne przyzyciowo. W klasycznym ujeciu o lokalizacji
obszaru zawalowego powinno decydowa¢ znalezienie
peknietej blaszki miazdzycowej w zakresie tetnicy
dozawatowej. Praca Dawooda badajacego histopato-
logicznie serca pacjentéw zmartych z powodu zawatu
okolooperacyjnego (42 pacjentéw) oraz nieokoloope-
racyjnego (25 pacjentéw) data nieoczekiwane rezultaty.
Peknietg blaszke miazdzycowa znaleziono tylko u 55%
chorych z zawalem okolooperacyjnym [21].

W analizie wykonanej przez Poldermansa
poréwnujacej 32 chorych zmarlych z powodu zawatu
okolooperacyjnego lokalizacje zawalu oznaczano na
podstawie autopsji i badan echokardiograficznych.
W 38% przypadkow lokalizacja zawatu w autopsji
nie pokrywata si¢ z ustalona przyzyciowo ustalonym
obszarem w badaniu echokardiograficznym [22].

Na podstawie tych obserwacji wysnuto dwa wazne
wnioski kliniczne:

1. Nawet nieistotna hemodynamicznie blaszka miaz-
dzycowa moze wywota¢ zawal okolooperacyjny.

2. Inne czynniki wystepujace w okresie okotoopera-
cyjnym moga prowadzi¢ do zawatu!

Dostepne prace kliniczne i patologiczne pozwalaja
nam przypuszczaé, ze dlugotrwata wywolana stresem
okolooperacyjnym depresja odcinka S-T' w EKG jest
czynnikiem przepowiadajacym zawalu okoloopera-
cyjnego, w ktérym prawdopodobnym mechanizmem
nie jest pekniecie blaszki miazdzycowej [23].
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Figure 1. Two types of infarctions and perioperative
period

Zakladajac, ze cze$¢ zawaléw okotooperacyjnych
jest wywolana mozliwymi do zapobiegania lub kory-
gowania czynnikami, szczegélnego znaczenia nabiera
jakos$¢ postepowania anestezjologicznego oraz inten-
sywno-terapeutycznego nakierowania na utrzymywanie
normy cié$nienia, tetna, prawidlowego postepowania
przeciwkrzepliwego. Ischemia u 67% pacjentdéw rozpo-
czyna sie tuz po zakonczeniu zabiegu podczas wybu-
dzania z anestezji. Zwykle nie daje objawoéw klinicznych
i rozpoznajemy ja na podstawie obnizek odcinka S-T.
Tylko u 50% pacjentéw zmartych z powodu zawalu
okolooperacyjnego znajdujemy peknieta blaszke miaz-
dzycowa. Ich $miertelno$¢ jest rozlozona rownomiernie
w okresie okofooperacyjnym. Pacjenci ze zmianami S-T
o typie obnizenia, u ktorych przyczyng zawalu nie jest
peknieta blaszka miazdzycowa najczesciej umieraja
w 1-3 dobie po zabiegu [4,24-27].

Mozliwosci leczenia ostrego zawatu
u chorych chirurgicznych

Leczenie zawalu okolooperacyjnego powinno by¢
postepowaniem wielospecjalistycznym obejmujacym
zar6wno pion anestezjologiczny, pion kardiologiczny
i chirurgiczny. Podkresla sie konieczno$¢ indywidu-
alnego podejscia do kazdego przypadku. Nathaniel
Smilowitz w 2017 roku na tamach European Heart
Journal, przedstawil wyniki leczenia 9 566 277 pacjen-
tow operowanych w USA w latach 2005-2013, u ktd-
rych obserwowano zawal okolooperacyjny. Leczenie
inwazyjne z wykorzystaniem technik PCI oraz CABG
stosowano u 20% pacjentéw w roku 2003 oraz u 23%
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pacjentéow w 2013 roku. Dominowala technika PCI
(82%), za$ najczedciej zakladano stenty uwalniajace
leki DES (57%). Techniki inwazyjne leczenia stosowano
cze$ciej w zawatach STEMI niz NSTEMI. Stosowanie
fibrynolizy bylo zjawiskiem marginalnym (1,8%) [1].
Christian Puelacher w2018 roku na tamach poczytnego
i wysoko indeksowanego czasopisma (Circulation)
opublikowal wyniki badania prospektywnego u 2018
pacjentéw operowanych z przyczyn niesercowych, u kto-
rych rutynowo badano poziomy troponin. Szczegoty
postepowania kardiologicznego u pacjentéw z wysokimi
poziomami troponin przedstawiajg tabele IV i V [16].

Tabela IV. Postepowanie u 397 pacjentdéw

z okolooperacyjnym uszkodzeniem
mie$nia sercowego (na podstawie [16])
Management in 397 patients with periop-
erative myocardial injury (based on [16])

Table IV.

Pooperacyjna wizyta kardiologa 52%
Podjete dziatania kardiologiczne

w okresie 30 dni

Angiografia naczyn wiencowych 8%
Rezonans magnetyczny 3%
Echokardiografia 22%
Zastosowana farmakoterapia

Aspiryna 10%
Inhibitory P2Y12 5%
Statyny 10%
Bera blokery 8%
Inhibitory renin-angiotensin-aldosteron 9%
Blokady wapniowe 8%
Spetniali kryteria zawatu 28%
Nie spetniali kryteriow zawatu 71%

Tabela V. Proponowany schemat postgpowania dla
rozpoznawania zawaltu okolooperacyjnego
w pracy Christiana Puelachera z 2018 roku
(na podstawie [16])

Table V. Proposed workflow for diagnosis of perio-
perative infarction in the work of Christian
Puelacher from 2018 (based on [16])

Wysoki poziom
troponiny —
konsultacja
kardiologiczna
| 1
N
Tyl? 1 zawalu TR 2 it
- bol w klatce hipotensja okolozabiegowa
- tachykardia - migotanie przedsionkéw Typ inny/toksyczny
~ zmiany ST z tachyarytmig - anemia

)
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W opublikowanych w ostatnich dwéch latach
pracach na pewno zwraca uwage coraz wigksza sta-
ranno$¢ przyktadana do zagadnienia postepowania
z pacjentami z podejrzeniem zawalu okotoopera-
cyjnego. W materiale retrospektywnym Nathaniela
Smilowitza ilo$¢ zawaléw okotooperacyjnych spadta
w przeciagu 9 lat (891 na 100 000 operacji w 2005
roku do 729 na 100 000 operacji w 2013 roku), za co
gtownie odpowiada spadek zawalow STEMI (261 na
100 000 operacji w 2005 roku do 116 na 100 000 operacji
w 2015 roku). Co warte podkre$lenia, §miertelnos¢
w grupie pacjentdw z terapia reperfuzyjng jest nizsza
niz leczonych zachowawczo (8,9 vs. 18%, dane z pracy
retrospektywnej Smilowitza).

Ciagle niejasny jest sposob postepowania. Terapia
reperfuzyjna stanowigca podstawe leczenia zawalu
serca byla stosowana u co czwartego pacjenta. Rowniez
postepowanie farmakologiczne jest bardzo zrdznico-
wane i uzaleznione od czynnikéw lokalnych leczenia
oraz stanu pacjenta [1,4,16,28].
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Podsumowanie

Zawal okolooperacyjny oraz ostre uszkodzenie
mieénia sercowego stanowia ogromne wyzwanie dla
systemdéw opieki zdrowotnej. Trudno jest oszacowa¢
na ile poprawa w wynikach leczenia tej grupy chorych
wynika z poprawy profilaktyki czy tez nowych technik
leczenia. Postepowanie z chorymi z ostrym uszkodze-
niem mig$nia sercowego, a w szczegdlnosci dzialania
profilaktyczne, sq przedmiotem prowadzonych obecnie
intensywnych badan klinicznych [4,28].
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