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Skróty i akronimy
AAA	 tętniak aorty brzusznej
ACE	 konwertaza angiotensyny
ACC	 American College of Cardiology
ACS	 ostry zespół wieńcowy
AF	 migotanie przedsionków
AHA	 American Heart Association
AKI	 ostre uszkodzenie nerek
angio-CT	 angiotomografia komputerowa
ARB	 antagonista receptora angiotensynowego
AKIN	 Acute Kidney Injury Network
ASA	 kwas acetylosalicylowy
BMI	 wskaźnik masy ciała
BMS	 niepowlekany stent metalowy
BNP	 peptyd natriuretyczny typu B
CABG	 pomostowanie tętnic wieńcowych
CAD	 choroba wieńcowa
CARP	 Coronary Artery Revascularization Prophylaxis
CASS	 Coronary Artery Surgery Study
CHA2DS2-VASc	 przewlekła niewydolność serca,  

nadciśnienie tętnicze, wiek ≥ 75 lat 
(2 pkt.), cukrzyca, udar mózgu (2 pkt.), 
choroba układu naczyniowego,  
wiek 65–74 lata, płeć żeńska

CI	 przedział ufności
CI-AKI	 ostre uszkodzenie nerek wywołane przez 

środek kontrastowy
CKD	 przewlekła choroba nerek
CKD-EPI	 Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration
COPD	 przewlekła obturacyjna choroba płuc
CPG	 European Society of Cardiology Committee 

for Practice Guidelines
CPX	 spiroergometryczna próba wysiłkowa
CRT	 terapia resynchronizująca serce

CRT-D	 terapia resynchronizująca serce  
z możliwością defibrylacji

CT	 tomografia komputerowa
cTnI	 sercowa troponina I
cTnT	 sercowa troponina T
CVD	 choroba układu sercowo-naczyniowego
CYP2D6	 izoforma 2D6 cytochromu P450
DAPT	 podwójne leczenie przeciwpłytkowe
DECREASE	 Dutch Echocardiographic Cardiac Risk 

Evaluation Applying Stress Echocardiography
DES	 stent uwalniający lek
DIPOM	 Diabetes Post-Operative Mortality and 

Morbidity
DSE	 echokardiograficzna próba dobutaminowa
eGFR	 oszacowany współczynnik przesączania 

kłębuszkowego
EKG	 elektrokardiogram
EMIT	 European Mivazerol Trial
ESA	 European Society of Anaesthesiology
ESC	 European Society of Cardiology
ESRD	 schyłkowa niewydolność nerek
EVAR	 wewnątrznaczyniowa naprawa tętniaków 

aorty brzusznej
FEV1	 natężona objętość wydechowa pierwszo-

sekundowa
FINDRISC	 Finnish Diabetes Risk Score
GFR	 współczynnik przesączania kłębuszkowego
HbA1c	 hemoglobina glikowana
HF-PEF	 niewydolność serca z zachowaną frakcją 

wyrzutową lewej komory
HF-REF	 niewydolność serca ze zmniejszoną frakcją 

wyrzutową lewej komory
HR	 hazard względny
ICD	 implantowany kardiowerter-defibrylator
ICU	 oddział intensywnej opieki
IHD	 choroba niedokrwienna serca

Słowa kluczowe: wytyczne, operacje niekardiochirurgiczne, przedoperacyjna ocena ryzyka sercowego, przedope-
racja diagnostyka kardiologiczna, przedoperacyjna rewaskularyzacja wieńcowa, okołooperacyjne leczenie chorób 
serca, leczenie przeciwkrzepliwe, beta-adrenolityki, wady zastawkowe, zaburzenia rytmu serca, niewydolność serca, 
choroby nerek, choroby płuc, choroba naczyniowo-mózgowa, anestezjologia, pooperacyjny nadzór kardiologiczny
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(Włochy), Jean-François Brichant (Belgia), Stefan De Herta (Belgia), Edoardo de Robertisb (Włochy), Dan Longroisc (Francja),  

Sibylle Kozek Langenecker (Austria), Josef Wichelewski (Izrael)
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INR	 międzynarodowy współczynnik  
znormalizowany

KDIGO	 Kidney Disease Improving Global  
Outcomes

LMWH	 heparyna drobnocząsteczkowa
LV	 lewa komora
LVEF	 frakcja wyrzutowa lewej komory
MaVS	 Metoprolol after Vascular Surgery
MDRD	 Modification of Diet in Renal Disease
MET	 równoważnik metaboliczny
MI	 zawał serca
MRI	 rezonans magnetyczny
NHS	 National Health Service
NOAC	 doustny lek przeciwzakrzepowy nienale-

żący do grupy antagonistów witaminy K
NSQIP	 National Surgical Quality Improvement 

Program
NSTE–ACS	 ostry zespół wieńcowy bez uniesienia 

odcinka ST
NSTEMI	 zawał serca bez uniesienia odcinka ST
NT-proBNP	 N-końcowy fragment propeptydu  

natriuretycznego typu B
NYHA	 New York Heart Association
OHS	 zespół hipowentylacji otyłych
OR	 iloraz szans
PAD	 choroba tętnic obwodowych
PAH	 tętnicze nadciśnienie płucne
PCC	 koncentrat czynników kompleksu  

protrombiny
PCI	 przezskórna interwencja wieńcowa
POBBLE	 Peri-Operative Beta Blockade
POISE	 Peri-Operative Ischemic Evaluation
POISE-2	 Peri-Operative Ischemic Evaluation 2
RR	 ryzyko względne
SPECT	 tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
SVT	 częstoskurcz nadkomorowy
SYNTAX	 Synergy between Percutaneous Coronary  

Intervention with Taxus and Cardiac 
Surgery

TAVI	 przezcewnikowa implantacja zastawki 
aortalnej

TdP	 torsade de pointes
TEE	 echokardiografia przezprzełykowa
TIA	 incydent przemijającego niedokrwienia 

ośrodkowego układu nerwowego
TTE	 echokardiografia przezklatkowa
UFH	 heparyna niefrakcjonowana
VATS	 operacja klatki piersiowej techniką  

wideotorakoskopową
VHD	 wady zastawkowe serca
VISION	 Vascular Events in Noncardiac Surgery 

Patients Cohort Evaluation
VKA	 antagonista witaminy K
VPB	 przedwczesne pobudzenie komorowe
VT	 częstoskurcz komorowy

1.	 Przedmowa
Wytyczne są dokumentami podsumowującymi i oce-

niającymi wszystkie dowody z badań naukowych dotyczące 
danego zagadnienia, które są dostępne w momencie ich 
przygotowywania, a ich celem jest ułatwienie lekarzom 
wyboru najlepszych strategii postępowania u poszczegól-
nych pacjentów z danym stanem, biorąc pod uwagę wpływ 
poszczególnych metod diagnostycznych lub terapeutycznych 
na wyniki leczenia, a także charakteryzujący je stosunek 
korzyści do ryzyka. Wytyczne i zalecenia powinny pomagać 
lekarzom w podejmowaniu decyzji w codziennej praktyce, 
ale ostateczne decyzje dotyczące indywidualnych pacjentów 
muszą być podejmowane przez lekarza odpowiedzialnego 
za leczenie po konsultacji z pacjentem lub w razie potrzeby 
jego opiekunem.

W ostatnich latach zarówno Europejskie Towarzystwo 
Kardiologiczne (ESC) i Europejskie Towarzystwo Anestezjo-
logiczne (ESA), jak i inne towarzystwa i organizacje wydały 
wiele wytycznych. Ze względu na wpływ wytycznych na 
praktykę kliniczną opracowano kryteria jakości odnoszące się 
do opracowywania wytycznych, aby wszystkie decyzje stały 
się przejrzyste dla użytkowników tych dokumentów. Zalecenia 
dotyczące formułowania i wydawania wytycznych ESC/ESA 
można znaleźć na stronie internetowej ESC (http://www.escar-
dio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/about/Pages/rules-
-writing.aspx). Niniejsze wytyczne ESC/ESA wyrażają oficjalne 
stanowisko tych dwóch towarzystw w kwestii omawianych 
zagadnień i są systematycznie uaktualniane.

Członkowie grupy roboczej, która przygotowała niniejsze 
wytyczne, zostali wybrani przez ESC i ESA jako reprezentanci 
fachowego personelu zaangażowanego w leczenie pacjentów 
z omawianymi chorobami. Wybrani eksperci w tej dziedzinie 
dokonali wszechstronnego przeglądu opublikowanych do-
wodów dotyczących postępowania (w tym rozpoznawania, 
leczenia, prewencji i rehabilitacji) w tych stanach zgodnie 
z zasadami przyjętymi przez Komitet ESC ds. Wytycznych 
Postępowania (ESC CPG) oraz Komitet ESA ds. Wytycznych 
(ESA Guidelines Committee). Dokonano krytycznej oceny 
procedur diagnostycznych i terapeutycznych, w tym oceny 
stosunku korzyści do ryzyka. Uwzględniono szacunkowe 
obliczenia dotyczące oczekiwanych efektów leczenia w więk-
szych populacjach, jeżeli takie dane były dostępne. Poziom 
dowodów i siłę zaleceń odnoszących się do poszczególnych 
sposobów postępowania wyważono i skategoryzowano, po-
sługując się uprzednio zdefiniowanymi klasyfikacjami, które 
przedstawiono w tabelach 1 i 2.

Eksperci wchodzących w skład zespołów piszących 
i recenzujących wytyczne wypełnili formularze deklaracji 
konfliktów interesów, uwzględniając rzeczywiste i potencjalne 
źródła takich konfliktów. Te formularze połączono w jeden 
dokument, który można znaleźć na stronie internetowej 
ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Wszelkie zmiany 
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deklaracji konfliktów interesów, które nastąpiły w okresie 
przygotowywania wytycznych, muszą być zgłaszane do 
ESC/ESA, a formularze odpowiednio uaktualniane. Grupa 
robocza otrzymała wsparcie finansowe wyłącznie od ESC 
i ESA, bez żadnego zaangażowania przemysłu medycznego.

Komitet ds. Wytycznych Postępowania nadzoruje i ko-
ordynuje przygotowywanie nowych wytycznych przez grupy 
robocze i inne grupy ekspertów. Komitet jest również odpo-
wiedzialny za proces uzyskiwania poparcia dla wytycznych. 
Wytyczne ESC oraz wytyczne opracowywane we współpracy 
z innymi towarzystwami są dokładnie analizowane i recenzo-
wane przez CPG, partnerskie komitety ds. wytycznych oraz 
zewnętrznych ekspertów. Po wprowadzeniu odpowiednich 
zmian wytyczne są akceptowane przez wszystkich ekspertów 
będących członkami grupy roboczej. Ostateczna wersja do-
kumentu zostaje zaakceptowana przez CPG/ESA do jedno-
czesnej publikacji w czasopiśmie European Heart Journal oraz 
czasopiśmie partnerskiego towarzystwa naukowego, w tym 
przypadku European Journal of Anaesthesiology. Wytyczne 
opracowano po uważnym rozważeniu wiedzy naukowej 
i medycznej oraz dowodów dostępnych w momencie opra-
cowywania tego dokumentu.

Zadanie opracowywania wytycznych ESC/ESA obejmuje 
nie tylko integrację najnowszych badań naukowych, ale 
również stworzenie narzędzi edukacyjnych oraz programów 
wdrażania zaleceń. W celu ułatwienia wdrażania wytycznych 
opracowywane są skrócone wersje kieszonkowe, podsumo-
wujące zestawy przezroczy, broszury z głównymi przesła-
niami, karty podsumowujące dla niespecjalistów, a także 

wersje elektroniczne do użytku w urządzeniach cyfrowych 
(smartfonach itd.). Te wersje są skrócone i w związku z tym 
w razie potrzeby należy zawsze się odnosić do pełnego tekstu 
wytycznych, które są dostępne bezpłatnie i bez ograniczeń 
na stronach internetowych ESC i ESA. Krajowe towarzystwa 
naukowe należące do ESC i ESA zachęca się do propagowania, 
tłumaczenia oraz wdrażania wytycznych ESC/ESA. Programy 
wdrażania wytycznych są potrzebne, ponieważ wykazano, że 
dokładne wykorzystywanie zaleceń może korzystnie wpływać 
na kliniczne wyniki leczenia.

Potrzebne są również badania przekrojowe i rejestry 
w celu potwierdzenia, że rzeczywista codzienna praktyka 
jest zgodna z tym, co zaleca się w wytycznych, dzięki czemu 
będzie można zamknąć pętlę badań klinicznych, przygotowy-
wania wytycznych oraz wprowadzania ich w życie w ramach 
praktyki klinicznej.

Zachęca się pracowników opieki zdrowotnej, aby w pełni 
uwzględniali te wytyczne ESC/ESA, gdy dokonują oceny kli-
nicznej, a także kiedy określają i realizują medyczne strategie 
prewencji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC/ESA nie 
znoszą jednak w żaden sposób indywidualnej odpowiedzial-
ności pracowników opieki zdrowotnej za podejmowanie 
właściwych i dokładnych decyzji z uwzględnieniem stanu 
zdrowia danego pacjenta i po konsultacji z danym pacjentem 
oraz, jeżeli jest to właściwe i/lub konieczne, z opiekunem 
pacjenta. Na pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa 
również odpowiedzialność za weryfikację zasad i przepisów 
odnoszących się do leków i urządzeń w momencie ich sto-
sowania (przepisywania).

2.	 Wprowadzenie

2.1.	WIELKOŚĆ PROBLEMU
Niniejsze wytyczne dotyczą postępowania w związku 

z problemami sercowo-naczyniowymi u pacjentów, u których 
choroba serca jest potencjalnym źródłem powikłań podczas 
operacji niekardiochirurgicznej. Ryzyko powikłań w okresie 
okołooperacyjnym zależy od stanu pacjenta przed operacją, 

Tabela 1. Klasy zaleceń

Klasa zaleceń Definicja
Sugestia dotycząca  

zastosowania

Klasa I Dowody z badań naukowych i/lub powszechna zgodność opinii, że dane leczenie lub 
zabieg są korzystne, przydatne, skuteczne

Jest zalecane/jest wskazane

Klasa II Sprzeczne dowody z badań naukowych i/lub rozbieżność opinii na temat przydatno-
ści/skuteczności danego leczenia lub zabiegu

Klasa IIa Dowody/opinie przemawiają w większości za przydatnością/skutecznością Należy rozważyć

Klasa IIb Przydatność/skuteczność jest gorzej potwierdzona przez dowody/opinie Można rozważyć

Klasa III Dowody z badań naukowych lub powszechna zgodność opinii, że dane leczenie lub 
zabieg nie są przydatne/skuteczne, a w niektórych przypadkach mogą być szkodliwe

Nie zaleca się

Tabela 2. Poziomy wiarygodności danych

Poziom A Dane pochodzące z wielu randomizowanych prób 
klinicznych lub metaanaliz

Poziom B Dane pochodzące z jednej randomizowanej próby 
klinicznej lub dużych badań nierandomizowanych

Poziom C Uzgodniona opinia ekspertów i/lub dane pochodzące 
z małych badań, badań retrospektywnych, rejestrów
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częstości występowania chorób współistniejących, a także 
pilności, rozległości, rodzaju oraz czasu trwania zabiegu chi-
rurgicznego.

Powikłania sercowe mogą w szczególności wystąpić 
u pacjentów z udokumentowaną lub bezobjawową chorobą 
niedokrwienną serca (IHD), dysfunkcją lewej komory (LV), 
wadami zastawkowymi serca (VHD) oraz zaburzeniami 
rytmu serca, u których wykonuje się zabiegi chirurgiczne 
związane z długotrwałym obciążeniem hemodynamicznym 
i obciążeniem serca. W przypadku okołooperacyjnego nie-
dokrwienia mięśnia sercowego ważne są dwa mechanizmy: 
1) niewspółmierność przepływu krwi do zapotrzebowania 
metabolicznego z powodu zwężenia tętnicy wieńcowej, 
które może się stać zwężeniem ograniczającym przepływ ze 
względu na okołooperacyjne fluktuacje hemodynamiczne; 
oraz 2) ostre zespoły wieńcowe (ACS) z powodu wywołanego 
przez obciążenie pęknięcia niestabilnej blaszki miażdżycowej 
w połączeniu z zapaleniem naczyń oraz zmianami naczynio-
ruchowymi i zmianami hemostazy. Dysfunkcja lewej komory 
i zaburzenia rytmu serca mogą występować z różnych przy-
czyn w każdym wieku. Ponieważ częstość występowania nie 
tylko IHD, ale również VHD i zaburzeń rytmu serca zwiększa 
się z wiekiem, to okołooperacyjna umieralność i chorobowość 
z przyczyn sercowych jest problemem głównie w populacji 
osób dorosłych poddawanych poważnym operacjom niekar-
diochirurgicznym.

Wielkość tego problemu w Europie można najlepiej 
ocenić na podstawie: 1) liczebności populacji osób dorosłych 
poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym; oraz 
2) przeciętnego ryzyka powikłań sercowych w tej grupie. 
Niestety, systematyczne dane na temat rocznej liczby i ro-
dzaju operacji, a także wyników leczenia u pacjentów, są 
dostępne na poziomie ogólnokrajowym tylko w 23 krajach 
europejskich (41%) [1]. Dodatkowo definicje tych danych 
różnią się, podobnie jak i ilość oraz jakość danych. Niedaw-
no za pomocą strategii modelowania opartej na dostępnych 
ogólnoświatowych danych z 2004 roku oszacowano roczną 
liczbę poważnych operacji na 4% światowej populacji [1]. 
Jeżeli odnieść to do Europy, której łączna populacja przekra-
cza 500 mln, to liczbę poważnych operacji można z grubsza 
oszacować na 19 mln rocznie. Mimo że większość tych 
operacji wykonuje się u pacjentów z minimalnym ryzykiem 
sercowo-naczyniowym, 30% pacjentów jest poddawanych 
rozległym zabiegom chirurgicznym w sytuacji występowa-
nia współistniejących problemów sercowo-naczyniowych. 
Oznacza to, że u europejskich pacjentów charakteryzujących 
się zwiększonym ryzykiem powikłań sercowo-naczyniowych 
wykonuje się 5,7 mln operacji rocznie.

Na świecie operacje niekardiochirurgiczne wiążą się 
z przeciętną częstością występowania powikłań wynoszącą 
7–11% rocznie oraz śmiertelnością 0,8–1,5% zależnie od 
podejmowanych środków ostrożności [2]. Do 42% z tych 

problemów wynika z powikłań sercowych [3]. Jeżeli odnieść te 
liczby do populacji krajów członkowskich Unii Europejskiej, to 
rocznie uzyskuje się co najmniej 167 000 powikłań sercowych 
związanych z operacjami niekardiochirurgicznymi, z których 
19 000 stwarza zagrożenie dla życia.

2.2.	 ZMIANY CHARAKTERYSTYKI 
DEMOGRAFICZNEJ
W czasie najbliższych 20 lat starzenie się populacji wy-

wrze istotny wpływ na postępowanie z pacjentami w okresie 
okołooperacyjnym. Szacuje się, że osoby w podeszłym wieku 
wymagają operacji 4-krotnie częściej niż reszta populacji [4]. 
Oszacowano, że w Europie liczba pacjentów poddawanych 
operacjom zwiększy się do 2020 roku o 25%. W ciągu tego 
samego okresu liczebność populacji w podeszłym wieku 
zwiększy się o 50%. Łączna liczba zabiegów chirurgicznych 
może się zwiększyć jeszcze bardziej ze względu na wzrost 
częstości interwencji z wiekiem [5]. Wyniki badania United 
States National Hospital Discharge Survey wskazują, że liczba 
zabiegów chirurgicznych zwiększy się w niemal wszystkich 
grupach wiekowych, a największy wzrost nastąpi u osób 
w średnim i podeszłym wieku. Charakterystyka demogra-
ficzna pacjentów poddawanych operacjom wykazuje trend 
w kierunku wzrostu liczby pacjentów w podeszłym wieku oraz 
chorób współistniejących [6]. Choć w populacji ogólnej umie-
ralność z powodu chorób serca zmniejsza się, to jednocześnie 
zwiększa się częstość występowania IHD, niewydolności serca 
oraz czynników ryzyka sercowo-naczyniowego, a zwłasz-
cza cukrzycy. Spośród istotnych chorób współistniejących 
u pacjentów w podeszłym wieku, którzy trafiają na operacje 
z zakresu chirurgii ogólnej, najczęstsze są właśnie choroby 
układu sercowo-naczyniowego (CVD) [7]. Wydaje się przy 
tym, że sam wiek odpowiada za jedynie niewielki wzrost 
ryzyka powikłań. Wyższe ryzyko jest związane z pilnością 
operacji oraz występowaniem istotnych chorób serca, płuc 
i nerek. Stany te powinny zatem mieć większe znaczenie 
w ocenie ryzyka u pacjentów niż sam wiek.

2.3.	 CEL I ORGANIZACJA WYTYCZNYCH
Niniejsze wytyczne są przeznaczone dla lekarzy i ich 

współpracowników zaangażowanych w przedoperacyjną, 
śródoperacyjną i pooperacyjną opiekę nad pacjentami pod-
dawanymi operacjom niekardiochirurgicznym.

Celem jest wspieranie wystandaryzowanego, opartego 
na dowodach z badań naukowych podejścia do okołoope-
racyjnej opieki kardiologicznej. W wytycznych zalecono 
praktyczną, kilkuetapową ocenę pacjenta, która umożliwia 
zintegrowanie klinicznych czynników ryzyka i wyników 
badań dodatkowych z oszacowanym obciążeniem wynika-
jącym z planowanego zabiegu chirurgicznego. Prowadzi to 
do zindywidualizowanej oceny ryzyka sercowego i stwarza 
możliwość rozpoczęcia farmakoterapii, przeprowadzenia 
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interwencji wieńcowych oraz zastosowania swoistych metod 
chirurgicznych i anestezjologicznych w celu optymalizacji 
stanu pacjenta w okresie okołooperacyjnym.

W porównaniu z sytuacjami niechirurgicznymi dostępne 
są jedynie nieliczne dane z randomizowanych prób klinicz-
nych, które stanowią idealną podstawę do opracowywania 
wytycznych. W rezultacie, gdy nie ma prób klinicznych 
odnoszących się swoiście do leczenia kardiologicznego 
w sytuacjach chirurgicznych, ekstrapoluje się dane uzyska-
ne w sytuacjach niechirurgicznych i formułuje podobne 
zalecenia, ale na innym poziomie dowodów. Ocenę przed-
operacyjną koordynują zwykle anestezjolodzy, którzy są 
ekspertami w zakresie swoistych wymogów proponowanej 
procedury chirurgicznej. U większości pacjentów ze sta-
bilnymi chorobami serca operacje związane z małym lub 
pośrednim ryzykiem (tab. 3) można przeprowadzać bez do-
datkowej oceny. Wybrani pacjenci wymagają zintegrowanej 
oceny przez zespół specjalistów z różnych dziedzin, w tym 
anestezjologów, kardiologów i chirurgów, w a razie potrzeby 
również innych specjalistów (np. internistów, specjalistów 
intensywnej opieki, pneumonologów lub geriatrów) [8]. Do 
tej wybranej grupy należą pacjenci zaliczeni do niej przez 
anestezjologów z powodu podejrzewanej lub rozpoznanej 
choroby serca, której złożoność jest na tyle duża, że wiąże się 
z potencjalnym ryzykiem okołooperacyjnym (np. wrodzone 
wady serca, niestabilne objawy lub mała wydolność fizyczna); 
pacjenci, u których można oczekiwać, że przedoperacyjna 
optymalizacja stanu medycznego przed operacją związaną 
z małym lub pośrednim ryzykiem obniży ryzyko okołoopera-
cyjne; a także pacjenci z rozpoznaną chorobą serca lub dużym 
ryzykiem choroby serca, u których ma być przeprowadzona 
operacja związana z dużym ryzykiem. Wytyczne pozwalają 
na poprawę pooperacyjnych wyników leczenia i podkreślają 

Tabela 3. Szacowane ryzyko chirurgiczne zależnie od rodzaju operacji lub interwencjia, b

Niskie ryzyko: < 1% Pośrednie ryzyko: 1–5% Wysokie ryzyko: > 5%

•	 Powierzchowne operacje
•	 Sutek
•	 Zabiegi stomatologiczne
•	 Chirurgia endokrynologiczna: tarczyca
•	 Oko
•	 Zabiegi rekonstrukcyjne
•	 Bezobjawowa choroba tętnic szyjnych 

(CEA lub CAS)
•	 Ginekologia: małe zabiegi
•	 Ortopedia: małe zabiegi (wycięcie łąkotki)
•	 Urologia: małe zabiegi (przezcewkowa 

resekcja gruczołu krokowego)

•	 Zabiegi wewnątrzotrzewnowe: splenek-
tomia, operacja przepukliny rozworu 
przełykowego przepony, cholecystektomia

•	 Objawowa choroba tętnic szyjnych  
(CEA lub CAS)

•	 Angioplastyka tętnic obwodowych
•	 Wewnątrznaczyniowa naprawa tętniaka
•	 Operacje głowy i szyi
•	 Neurochirurgia i ortopedia: duże zabiegi 

(operacje biodra i kręgosłupa)
•	 Urologia i ginekologia: duże zabiegi
•	 Przeszczepienie nerki
•	 Torakochirurgia: zabiegi inne niż duże

•	 Operacje aorty i innych dużych naczyń
•	 Otwarta rewaskularyzacja, amputacja 

lub tromboembolektomia w obrębie 
kończyny dolnej

•	 Operacje dwunastnicy i trzustki
•	 Resekcja wątroby, operacje dróg żółcio-

wych
•	 Resekcja przełyku
•	 Naprawa perforacji jelita
•	 Resekcja nadnercza
•	 Całkowita resekcja pęcherza moczowego
•	 Resekcja płuca
•	 Przeszczepienie płuca lub wątroby

CAS — stentowanie tętnic szyjnych; CEA — endarterektomia szyjna 
aSzacowane ryzyko chirurgiczne to bardzo przybliżone 30-dniowe ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych lub zawału serca wynikające tylko z danej 
interwencji chirurgicznej, bez uwzględnienia chorób współistniejących występujących u pacjenta 
bZaadaptowane z: Glance i wsp. [11]

istnienie wyraźnych możliwości poprawy jakości opieki nad 
tą grupą pacjentów dużego ryzyka. Oprócz propagowania 
poprawy doraźnej opieki okołooperacyjnej wytyczne powinny 
również dostarczać długoterminowych wskazówek.

Ze względu na pojawienie się nowych dowodów oraz 
międzynarodowy zasięg kontrowersji w związku z badaniami 
Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying 
Stress Echocardiography (DECREASE) zarówno ESC/ESA, 
jak i American College of Cardiology (ACC)/American Heart  

Zalecenia dotyczące oceny przedoperacyjnej

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Wybrani pacjenci z chorobami 
serca poddawani operacjom 
niekardiochirurgicznym zwią-
zanym z niskim lub pośrednim 
ryzykiem mogą być kierowani 
przez anestezjologa w celu oceny 
kardiologicznej i optymalizacji 
leczenia

IIb C

Należy rozważyć zaangażowanie 
multidyscyplinarnego zespołu 
ekspertów do przedoperacyjnej 
oceny pacjentów z rozpoznaną 
chorobą serca lub jej wysokim 
ryzykiem, którzy są poddawani 
operacjom niekardiochirurgicz-
nym związanym z wysokim 
ryzykiem

IIa C [8]

aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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Association (AHA) jednocześnie rozpoczęły proces weryfikacji 
odpowiednich własnych wytycznych. Odpowiednie komitety 
przygotowujące wytyczne dokonały niezależnie przeglądu 
i analizy piśmiennictwa, a następnie opracowały zalecenia. 
Gdy zakończono proces recenzowania obu wytycznych, ko-
mitety przygotowujące wytyczne postanowiły przedyskutować 
swoje zalecenia dotyczące leczenia beta-adrenolitykami oraz 
innych istotnych kwestii. Wszelkie różnice w zaleceniach 
omówiono i jednoznacznie wyartykułowano w tekście; komi-
tety przygotowujące wytyczne ujednoliciły jednak kilka zale-
ceń w celu uniknięcia zamieszania w społeczności klinicznej, 
z wyjątkiem sytuacji, w których przeważyło zróżnicowanie 
międzynarodowej praktyki.

Po opracowaniu i wprowadzeniu wytycznych dotyczą-
cych okołooperacyjnej opieki kardiologicznej ich wpływ na 
wyniki leczenia powinien być monitorowany. Taka obiektywna 
ocena zmian wyników leczenia będzie niezbędnym elemen-
tem opracowywania przyszłych wytycznych dotyczących 
opieki okołooperacyjnej.

3.	 Ocena przedoperacyjna

3.1.	 CHIRURGICZNE RYZYKO INCYDENTÓW 
SERCOWYCH
Występowanie powikłań sercowych po operacjach 

niekardiochirurgicznych zależy od czynników ryzyka wystę-
pujących u pacjenta, rodzaju operacji, a także okoliczności 
jej wykonywania [9]. Czynniki chirurgiczne, które wpływają 
na ryzyko sercowe, są związane z pilnością, inwazyjnością, 
rodzajem oraz długością operacji, a także zmianami głębokiej 
temperatury ciała, utratą krwi oraz przesunięciami płynowymi 
[5]. Każda operacja wywołuje reakcję stresową. Odpowiedź ta 
jest inicjowana przez uszkodzenie tkanek, rozwija się z udzia-
łem czynników neuroendokrynnych i może wywoływać 
nierównowagę między aktywnością układu współczulnego 
i przywspółczulnego. Do obciążenia chirurgicznego dodają 
się przesunięcia płynowe w okresie okołooperacyjnym. Ob-
ciążenie to zwiększa zapotrzebowanie mięśnia sercowego na 
tlen. Operacja wywołuje również zmiany równowagi między 
czynnikami prozakrzepowymi a czynnikami fibrynolitycznymi, 
potencjalnie prowadząc do wzrostu trombogenności w łoży-
sku wieńcowym. Nasilenie takich zmian jest proporcjonalne 
do rozległości i czasu trwania interwencji. Te czynniki wraz 
z pozycją ciała pacjenta, zmianami temperatury ciała, krwa-
wieniem oraz rodzajem znieczulenia mogą się przyczyniać 
do powstania zaburzeń hemodynamicznych, prowadząc do 
niedokrwienia mięśnia sercowego i niewydolności serca. 
Znieczulenie ogólne, miejscowo-regionalne oraz neuroosio-
we różnią się pod względem reakcji stresowej wywoływanej 
przez operację. Mniej inwazyjne techniki znieczulenia mogą 
zmniejszać wczesną śmiertelność wśród pacjentów z grup 
umiarkowanego i dużego ryzyka sercowego, a także ograni-
czać występowanie powikłań pooperacyjnych [10]. Mimo że 

dla przewidywania ryzyka sercowego związanego z opera-
cjami niekardiochirurgicznymi czynniki zależne od pacjenta 
są ważniejsze niż czynniki swoiste dla danej operacji, to nie 
można pomijać znaczenia operacji [9].

Jeżeli chodzi o ryzyko sercowe, to interwencje chirur-
giczne — do których zalicza się zabiegi otwarte oraz śród-
naczyniowe — można ogólnie podzielić na grupy niskiego, 
pośredniego i wysokiego ryzyka, w których oszacowana 
30-dniowa częstość występowania incydentów sercowych 
[zgonów z przyczyn sercowych oraz zawałów serca (MI)] 
wynosi odpowiednio < 1%, 1–5% oraz > 5% (tab. 3).

Potrzeba, a także wartość przedoperacyjnej oceny kardio-
logicznej zależą również od pilności operacji. W przypadku za-
biegów chirurgicznych wykonywanych w trybie nagłym, takich 
jak operacje z powodu pękniętego tętniaka aorty brzusznej, 
poważnych urazów lub perforacji trzewi, ocena kardiologiczna 
nie zmieni przebiegu ani wyniku interwencji, ale może wpły-
nąć na doraźne postępowanie w okresie okołooperacyjnym. 
W stanach chirurgicznych wymagających pilnej, ale nie nagłej 
operacji, takich jak operacja pomostowania z powodu ostrego 
niedokrwienia kończyny lub leczenie niedrożności przewo-
du pokarmowego, chorobowość i umieralność związane 
z nieleczeniem choroby podstawowej mogą przeważyć nad 
potencjalnym ryzykiem związanym z interwencją. W takich 
przypadkach ocena kardiologiczna może wpłynąć na środki 
podejmowane w okresie okołooperacyjnym w celu obniżenia 
ryzyka sercowego, ale nie wpłynie na decyzję o przeprowa-
dzeniu interwencji. W niektórych przypadkach ryzyko sercowe 
może również wpłynąć na rodzaj operacji i skłaniać do wy-
boru mniej inwazyjnych interwencji, takich jak angioplastyka 
tętnic obwodowych zamiast pomostowania poniżej więzadła 
pachwinowego lub rekonstrukcja pozaanatomiczna zamiast 
operacji obejmującej aortę, nawet jeżeli te zabiegi w dłuższej 
perspektywie mogą się wiązać z mniej korzystnymi wynikami. 
Wreszcie, w niektórych sytuacjach należy brać po uwagę ocenę 
kardiologiczną (w stopniu, w jakim pozwala ona wiarygodnie 
przewidywać powikłania sercowe w okresie okołooperacyjnym 
oraz przeżywalność w odległej obserwacji), gdy podejmuje 
się decyzję, czy przeprowadzić interwencję, czy zastosować 
leczenie zachowawcze. Dotyczy to pewnych interwencji 
o charakterze zapobiegawczym, takich jak leczenie małych tęt-
niaków aorty brzusznej lub bezobjawowego zwężenia tętnicy 
szyjnej, kiedy oczekiwana długość życia pacjenta oraz ryzyko 
związane z operacją są ważnymi czynnikami podczas oceny 
potencjalnych korzyści z interwencji chirurgicznej.

3.2. RODZAJ OPERACJI
Zasadniczo rzecz biorąc, metody endoskopowe i we-

wnątrznaczyniowe przyspieszają rekonwalescencję, skracają 
długość pobytu pacjenta w szpitalu i zmniejszają częstość 
występowania powikłań [12]. Z randomizowanych prób kli-
nicznych, w których porównywano techniki laparoskopowe 
z otwartymi, wyklucza się jednak pacjentów starszych, ciężej 
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chorych i leczonych w trybie pilnym, a wyniki randomizo-
wanej próby klinicznej, w której leczenie prowadzili eksperci 
(porównanie laparoskopowej i otwartej cholecystektomii), 
nie wykazały istotnych różnic częstości konwersji, bólu, po-
wikłań, długości pobytu w szpitalu ani częstości ponownych 
hospitalizacji [13].

Duża różnorodność zabiegów chirurgicznych i ich wyko-
nywanie w różnorodnych sytuacjach powodują, że trudno jest 
przypisać każdemu zabiegowi określone ryzyko poważnych 
niepożądanych incydentów sercowych. Kiedy rozważa się 
metody alternatywne w stosunku do klasycznych operacji 
metodami otwartymi, tj. albo techniki wewnątrznaczyniowe, 
albo mniej inwazyjne zabiegi endoskopowe, trzeba brać pod 
uwagę potencjalny bilans wczesnych korzyści z powodu 
zmniejszenia chorobowości oraz skuteczności w średnio- 
i długoterminowej obserwacji.

3.2.1. Zabiegi wewnątrznaczyniowe w porównaniu 
z otwartymi zabiegami naczyniowymi

Interwencje naczyniowe budzą szczególne zainteresowa-
nie, nie tylko dlatego, że wiążą się one z najwyższym ryzykiem 
powikłań sercowych, ale również ze względu na wiele badań, 
w których wykazano, że można wpłynąć na to ryzyko poprzez 
podejmowanie odpowiednich środków w okresie okołoope-
racyjnym [14]. Otwarte zabiegi — zarówno w obrębie aorty, 
jak i poniżej więzadła pachwinowego — należy uważać za 
związane z wysokim ryzykiem. Rewaskularyzacja poniżej 
więzadła pachwinowego, mimo że jest mniej rozległą inter-
wencją, wiąże się z podobnym lub nawet wyższym ryzykiem 
sercowym niż zabiegi w obrębie aorty. Można to wytłumaczyć 
większą częstością występowania cukrzycy, dysfunkcji nerek, 
IHD oraz zaawansowanego wieku w tej grupie pacjentów. 
Tłumaczy to również, dlaczego nie można pomijać ryzyka 
związanego z zabiegami angioplastyki tętnic obwodowych, 
które są procedurami minimalnie inwazyjnymi.

Wewnątrznaczyniowa naprawa tętniaków aorty brzusznej 
(EVAR) wiąże się z mniejszymi śmiertelnością i chorobowością 
operacyjną niż otwarta naprawa, ale te korzyści zmniejszają 
się z czasem ze względu na częstsze powikłania związane ze 
stent-graftem oraz ponowne interwencje u pacjentów podda-
nych EVAR, co powoduje, że w długoterminowej obserwacji 
śmiertelność związana z tętniakiem aorty brzusznej i umie-
ralność ogólna są podobne w odniesieniu do obu sposobów 
leczenia [15–17].

W metaanalizie badań, w których porównywano otwarte 
metody chirurgiczne z przezskórnymi technikami wewnątrz-
naczyniowymi w leczeniu choroby tętnic obwodowych (PAD) 
w odcinku udowo-podkolanowym, wykazano, że operacje 
pomostowania wiążą się z większą chorobowością 30-dnio-
wą (iloraz szans [OR] 2,93; 95-proc. przedział ufności [CI] 
1,34–6,41) i rzadszym technicznym niepowodzeniem zabiegu 
niż leczenie wewnątrznaczyniowe, natomiast nie stwierdzono 
różnicy w zakresie śmiertelności 30-dniowej, a po 4 latach 

przeżycie bez amputacji i łączna przeżywalność były większe 
w grupie poddanej pomostowaniu [18]. Podejmując decyzję, 
który rodzaj zabiegu będzie najlepszy u danego pacjenta, 
trzeba zatem brać pod uwagę wiele czynników. Leczenie 
wewnątrznaczyniowe jako strategia pierwszego wyboru może 
być wskazane u pacjentów z istotnymi chorobami współist-
niejącymi, natomiast zabiegi pomostowania można propo-
nować jako leczenie pierwszego rzutu pacjentom w ogólnie 
dobrym stanie i z większą oczekiwaną długością życia [19]. 
Stentowanie tętnic szyjnych wprowadzono jako atrakcyjną, 
mniej inwazyjną metodę alternatywną w stosunku do endar-
terektomii tętnic szyjnych, ale choć stentowanie wiąże się ze 
zmniejszeniem częstości występowania MI i porażeń nerwów 
czaszkowych w okresie okołozabiegowym, to łączna częstość 
występowania udarów mózgu i zgonów w ciągu 30 dni jest 
większa niż w przypadku endarterektomii, zwłaszcza u pa-
cjentów z objawami i w starszym wieku, co wynika z różnicy 
okołozabiegowego ryzyka udarów mózgu nieprowadzących 
do istotnego inwalidztwa [20, 21]. Korzyści z rewaskularyzacji 
tętnic szyjnych są szczególnie duże u pacjentów po niedawno 
przebytym (w ciągu < 3 miesięcy) incydencie przemijającego 
niedokrwienia ośrodkowego układu nerwowego (TIA) lub 
udarze mózgu, u których stwierdza się > 60-procentowe 
zwężenie rozwidlenia tętnicy szyjnej [22]. U pacjentów bez 
objawów neurologicznych korzyści z rewaskularyzacji tętnic 
szyjnych w porównaniu ze współczesnym leczeniem zacho-
wawczym są wątpliwe, z wyjątkiem pacjentów ze zwężeniem 
tętnicy szyjnej o > 80% i oszacowaną oczekiwaną długością 
dalszego życia > 5 lat [21]. Wyboru między endarterektomią 
a stentowaniem tętnic szyjnych należy dokonywać z uwzględ-
nieniem doświadczenia i wyników operatora, anatomicznej 
charakterystyki naczyń odchodzących od łuku aorty, budowy 
szyi pacjenta, a także występowania chorób współistniejących 
[21–23].

3.2.2. Zabiegi otwarte w porównaniu 
z laparoskopowymi lub torakoskopowymi

Zaletą zabiegów laparoskopowych w porównaniu 
z otwartymi jest wywoływanie mniejszego urazu tkanek 
i porażenia jelit, co jest przyczyną mniejszego bólu związa-
nego z nacięciem tkanek, lepszej czynności płuc w okresie 
pooperacyjnym, istotnie rzadszego występowania powikłań 
dotyczących powłok ciała, a także ograniczenia pooperacyj-
nych przesunięć płynowych związanych z porażeniem jelit 
[24]. Odma otrzewnej wymagana podczas tych zabiegów 
powoduje jednak zwiększenie ciśnienia w jamie brzusznej 
i zmniejszenie powrotu żylnego. Typowe następstwa pato-
fizjologiczne są wtórne do zwiększonego ciśnienia w jamie 
brzusznej oraz wchłaniania środka gazowego zastosowanego 
do napełnienia jamy otrzewnej. Zdrowe osoby w trakcie kon-
trolowanej wentylacji zwykle dobrze tolerują odmę otrzewnej, 
natomiast jej niekorzystne konsekwencje mogą wystąpić 
u pacjentów w złym stanie ogólnym z niewydolnością serca 
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i niewydolnością oddechową, a także u otyłych chorych [25]. 
Odma otrzewnej i pozycja Trendelenburga są przyczynami 
wzrostu średniego ciśnienia tętniczego, ośrodkowego ciśnie-
nia żylnego, średniego ciśnienia w tętnicy płucnej, ciśnienia 
zaklinowania w kapilarach płucnych oraz systemowego oporu 
naczyniowego, co upośledza czynność serca [26, 27]. Dlatego 
też w porównaniu z operacjami otwartymi ryzyko sercowe 
w przypadku laparoskopii u pacjentów z niewydolnością 
serca nie jest zmniejszone i przed zabiegami obu rodzajów 
należy dokonywać takiej samej oceny. Dotyczy to zwłaszcza 
pacjentów poddawanych interwencjom z powodu otyłości 
olbrzymiej, ale również w przypadku innych rodzajów ope-
racji, z uwzględnieniem ryzyka konwersji do zabiegu metodą 
otwartą [28, 29]. Donoszono o lepszych krótkoterminowych 

wynikach zabiegów laparoskopowych w porównaniu z zabie-
gami otwartymi, zależnie od rodzaju operacji, doświadczenia 
operatora oraz liczby zabiegów wykonywanych w danym 
szpitalu, ale w niewielu badaniach bezpośrednio ocenia-
no występowanie powikłań sercowych [30–32]. Korzyści 
z zabiegów laparoskopowych są prawdopodobnie większe 
u starszych pacjentów i obejmują skrócenie pobytu w szpi-
talu, zmniejszenie śródoperacyjnej utraty krwi i częstości 
występowania zapalenia płuc w okresie pooperacyjnym, 
skrócenie czasu powrotu prawidłowej czynności jelit oraz 
zmniejszenie częstości występowania pooperacyjnych powi-
kłań sercowych i zakażeń rany [33]. Dostępnych jest niewiele 
danych odnoszących się do operacji klatki piersiowej techniką 
wideotorakoskopową (VATS, video-assisted thoracic surgery) 
i nie przeprowadzono żadnej dużej randomizowanej próby 
klinicznej, w której porównano by VATS z otwartą resekcją 
płuca. W jednym badaniu, w którym oceniano pacjentów 
dobranych z wykorzystaniem skali skłonności, nie stwierdzono 
istotnej różnicy śmiertelności, ale lobektomia metodą VATS 
wiązała się z istotnie mniejszą łączną chorobowością w okresie 
okołooperacyjnym, a także mniejszą częstością występowania 
zapalenia płuc i przedsionkowych zaburzeń rytmu serca [34].

3.3.	WYDOLNOŚĆ FIZYCZNA
Określenie wydolności fizycznej jest jednym z kluczo-

wych elementów przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowego, 
a parametr ten wyraża się w równoważnikach metabolicznych 
(MET). Jeden MET odpowiada zużyciu tlenu w warunkach 
spoczynkowych. Obiektywną ocenę wydolności fizycznej 
umożliwia próba wysiłkowa. Bez próby wysiłkowej wydol-
ność fizyczną można oszacować na podstawie zdolności 
wykonywania codziennych czynności. Wejście na drugie 
piętro po schodach wymaga wysiłku o intensywności 4 MET, 
a uprawianie intensywnych sportów, takich jak pływanie, 
wysiłku o intensywności ponad 10 MET (ryc. 1).

Niezdolność pokonania dwóch kondygnacji schodów 
lub przebiegnięcia krótkiego dystansu (< 4 MET) wskazu-
je na małą wydolność fizyczną i wiąże się ze zwiększoną 
częstością występowania incydentów sercowych w okresie 
pooperacyjnym. Mała wydolność fizyczna wiązała się ze 
zwiększeniem umieralności po zabiegach torakochirurgicz-
nych (ryzyko względne [RR] 18,7; 95% CI 5,9–59), natomiast 
nie stwierdzono, aby mała wydolność fizyczna była związana 
ze zwiększeniem umieralności po innych operacjach niekar-
diochirurgicznych (RR 0,47; 95% 0,09–2,5) [38]. Może to 
odzwierciedlać znaczenie czynności płuc — silnie związanej 
z wydolnością fizyczną — jako ważnego wskaźnika predyk-
cyjnego zgonu po operacjach torakochirurgicznych. Wyniki 
te potwierdzono w badaniu obejmującym 5939 pacjentów 
skierowanych na operację niekardiochirurgiczną, w którym 
przedoperacyjna wydolność fizyczna wyrażona w MET wyka-
zywała stosunkowo słaby związek z incydentami sercowymi 
lub zgonami w okresie pooperacyjnym [39]. Należy podkre-

Zalecenia dotyczące wyboru metody leczenia chirurgiczne-
go oraz jej wpływu na ryzyko

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się, aby u pacjentów do-
konywać przedoperacyjnej oceny 
ryzyka niezależnie od tego, czy 
planowana jest operacja otwarta, 
czy laparoskopowad

I C [26, 27, 
35]

U pacjentów z AAA o śred-
nicy ≥ 55 mm, u których ze 
względów anatomicznych 
można wykonać EVAR, zaleca się 
otwartą lub wewnątrznaczynio-
wą naprawę aorty, jeżeli ryzyko 
chirurgiczne jest akceptowalne

I A [15–17]

U pacjentów z bezobjawowym 
AAA, którzy nie kwalifikują się 
do otwartej operacji naprawczej, 
można rozważyć EVAR w połą-
czeniu z najlepszym leczeniem 
zachowawczym

IIb B [15, 35]

U pacjentów z chorobą tętnic 
kończyn dolnych, która wyma-
ga rewaskularyzacji, najlepszą 
strategię postępowania powinien 
określić zespół ekspertów 
z uwzględnieniem charakterystyki 
anatomicznej, chorób współist-
niejących, miejscowej dostępno-
ści różnych metod leczenia oraz 
doświadczenia w tym zakresie

IIa B [18]

AAA — tętniak aorty brzusznej; EVAR — wewnątrznaczyniowa naprawa 
tętniaka aorty brzusznej 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia 
dPonieważ wykazano, że operacje laparoskopowe stwarzają podobne obcią-
żenie dla serca jak operacje otwarte
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ślić, że jeżeli wydolność fizyczna jest duża, to rokowanie jest 
doskonałe nawet w przypadku obecności stabilnej IHD lub 
czynników ryzyka [40]. Jeżeli natomiast wydolność fizyczna 
jest niewielka lub nieznana, to obecność i liczba czynników 
ryzyka w połączeniu z ryzykiem związanym z samą operacją 
przesądzają o przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka i postę-
powaniu w okresie okołooperacyjnym.

3.4.	WSKAŹNIKI RYZYKA
Skuteczne strategie obniżania ryzyka powikłań sercowych 

w okresie okołooperacyjnym powinny obejmować ocenę 
kardiologiczną, dokonywaną na postawie wywiadów przed 
zabiegiem chirurgicznym, z dwóch głównych powodów. Po 
pierwsze, pacjenci, u których można przewidywać niskie ryzy-
ko sercowe — po dokładnej ocenie — mogą być bezpiecznie 
operowani bez dalszej zwłoki. Jest mało prawdopodobne, 
aby w tej grupie strategie obniżania ryzyka spowodowały 
dalsze zmniejszenie ryzyka okołooperacyjnego. Po drugie, 
zmniejszenie ryzyka poprzez farmakoterapię jest najbardziej 
efektywne pod względem kosztów u pacjentów z podejrze-
niem zwiększonego ryzyka sercowego. Mimo że nieinwazyjne 
metody obrazowania serca są narzędziami umożliwiającymi 
identyfikację pacjentów z grupy wyższego ryzyka, to metody 
obrazowania powinny być zarezerwowane dla tych chorych, 
u których wynik takiego badania może wpłynąć na postępo-
wanie, prowadząc do jego zmiany. Nie ulega wątpliwości, że 
intensywność przedoperacyjnej oceny kardiologicznej musi 
być dostosowana do stanu klinicznego pacjenta oraz pilno-
ści operacji. Jeżeli konieczna jest operacja w trybie nagłym, 

to ocena — z konieczności — musi być ograniczona, ale 
w większości sytuacji klinicznych możliwe jest zastosowanie 
szerzej zakrojonego, systematycznego podejścia z oceną 
ryzyka sercowego początkowo na podstawie charakterystyki 
klinicznej pacjenta oraz rodzaju operacji, a następnie uzupeł-
nioną o spoczynkowy elektrokardiogram (EKG), wyniki badań 
laboratoryjnych oraz wyniki innych badań nieinwazyjnych.

W ostatnich 30 latach opracowano kilka wskaźników 
ryzyka opartych na wielozmiennych analizach danych obser-
wacyjnych, które wyrażają zależność między charakterystyką 
kliniczną a okołooperacyjną śmiertelnością i chorobowością 
z przyczyn sercowych. Dobrze znane stały się wskaźniki, które 
opracowali Goldman i wsp. (1977) [41], Detsky i wsp. (1986) 
[42] oraz Lee i wsp. (1999) [43].

Chociaż ocena ryzyka jest tylko przybliżona, to starsze sys-
temy stratyfikacji ryzyka mogą być użytecznymi narzędziami 
klinicznymi dla lekarzy, jeżeli chodzi o potrzebę oceny kar-
diologicznej i farmakoterapii oraz ocenę ryzyka incydentów 
sercowych. Wskaźnik Lee, czyli „zrewidowany wskaźnik ryzy-
ka sercowego”, będący zmodyfikowaną wersją pierwotnego 
wskaźnika Goldmana, zaprojektowano w celu przewidywania 
MI, obrzęku płuc, migotania komór lub nagłego zatrzymania 
krążenia oraz całkowitego bloku przedsionkowo-komorowe-
go w okresie pooperacyjnym. Wskaźnik ten obejmuje sześć 
zmiennych: rodzaj operacji, IHD w wywiadzie, niewydolność 
serca w wywiadzie, chorobę naczyniowo-mózgową w wy-
wiadzie, przedoperacyjne leczenie insuliną oraz przedope-
racyjne stężenie kreatyniny > 170 mmol/l (> 2 mg/dl). Wielu 
klinicystów i naukowców uważało go za najlepszy dostępny 
wskaźnik służący do przewidywania ryzyka sercowego przed 
operacjami niekardiochirurgicznymi.

Wszystkie wspomniane powyżej wskaźniki ryzyka opra-
cowano jednak wiele lat temu, a od tego czasu nastąpiło 
wiele zmian w leczeniu IHD, a także postępowaniu aneste-
zjologicznym, operacyjnym i okołooperacyjnym u pacjentów 
poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym. Ostatnio 
opracowano nowy model predykcyjny w celu oceny ryzyka 
śródoperacyjnego i pooperacyjnego MI lub nagłego zatrzy-
mania krążenia, posługując się bazą danych National Surgical 
Quality Improvement Program (NSQIP) Amerykańskiego Ko-
legium Chirurgów (American College of Surgeons) [44]. Model 
ten, opatrzony akronimem NSQIP MICA, skonstruowano na 
podstawie bazy danych z 2007 roku, uwzględniającej pacjen-
tów ze 180 szpitali, a następnie zweryfikowano z wykorzysta-
niem bazy danych z 2008 roku — obu obejmujących ponad 
200 000 pacjentów, w obu przypadkach potwierdzając jego 
wartość prognostyczną. Głównym punktem końcowym były 
śródoperacyjne i pooperacyjne MI i incydenty nagłego zatrzy-
mania krążenia w okresie do 30 dni po operacji. Zidentyfiko-
wano pięć wskaźników predykcyjnych MI lub nagłego zatrzy-
mania krążenia w okresie okołooperacyjnym: rodzaj operacji, 
stan czynnościowy pacjenta, zwiększone stężenie kreatyniny 
(> 130 mmol/l, czyli > 1,5 mg/dl), klasę według American 

Rycina 1. Oszacowane wydatkowanie energii w związku z różne-
go rodzaju aktywnością. Na podstawie Hlatky i wsp. oraz Fletcher  
i wsp. [36, 37]; km/h — kilometry na godzinę; MET — równoważnik 
metaboliczny
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Society of Anesthesiologists (klasa I — pacjent jest całkowicie 
zdrowy; klasa II — pacjent z chorobą układową o niewielkim 
nasileniu; klasa III — pacjent z ciężką chorobę układową, 
która nie wywołuje niesprawności w stopniu uniemożliwia-
jącym mu samodzielne funkcjonowanie; klasa IV — pacjent 
z bardzo ciężką chorobą, która stwarza stałe zagrożenie 
życia; oraz klasa V — umierający pacjent, u którego można 
przewidywać przeżycie krótsze niż 24 godziny niezależnie od 
przeprowadzenia lub nieprzeprowadzenia operacji) oraz wiek 
pacjenta. Model tej jest dostępny w postaci interaktywnego 
kalkulatora ryzyka (http://www.surgicalriskcalculator.com/ 
/miorcardiacarrest), a więc ryzyko można obliczyć przy łóż-
ku chorego lub w przychodni w prosty i dokładny sposób. 
W przeciwieństwie do innych skal ryzyka w modelu NSQIP 
nie wprowadzono skali punktowej, ale umożliwiono oparte 
na modelu szacowanie prawdopodobieństwa MI lub nagłego 
zatrzymania krążenia u danego pacjenta. Ten kalkulator ryzyka 
okazał się lepszy niż wskaźnik ryzyka Lee, z nieco mniejszą 
przydatnością u pacjentów z chorobami naczyniowymi, 
chociaż również w tej grupie miał przewagę. Niektóre oko-
łooperacyjne powikłania sercowe, które mają znaczenie dla 
lekarzy, takie jak obrzęk płuc oraz całkowity blok przedsion-
kowo-komorowy, nie zostały jednak uwzględnione w modelu 
NSQIP, ponieważ tych zmiennych nie było w bazie danych 
NSQIP. Natomiast wskaźnik Lee umożliwia szacowanie ryzyka 
nie tylko MI i nagłego zatrzymania krążenia, ale również oko-
łooperacyjnego obrzęku płuc oraz całkowitego bloku przed-
sionkowo-komorowego (http://www.mdcalc.com/revised-
cardiac-risk-index-for-pre-operative-risk/). W niedawnym 
przeglądzie systematycznym 24 badań z udziałem ponad 
790 000 pacjentów stwierdzono, że wskaźnik Lee charak-
teryzował się umiarkowanie dobrą zdolnością rozróżniania 
pacjentów z grup niskiego lub wysokiego ryzyka incydentów 
sercowych po różnych operacjach niekardiochirugicznych, 
ale jego wartość była zmniejszona w odniesieniu do przewi-
dywania incydentów sercowych po niekardiochirurgicznych 
operacjach naczyniowych, a także przewidywania zgonów 
[45]. Model NSQIP i wskaźnik ryzyka Lee dostarczają więc 
uzupełniających się informacji na temat rokowania i mogą 
ułatwić podejmowanie decyzji przez klinicystów.

Modele ryzyka nie nakazują określonych decyzji terapeu-
tycznych, ale powinny być traktowane jako jeden z elemen-
tów układanki, razem z bardziej tradycyjnymi informacjami 
dostępnymi lekarzowi.

3.5.	 BIOMARKERY
Marker biologiczny, inaczej „biomarker”, jest parame-

trem, który można obiektywnie zmierzyć i który jest wskaźni-
kiem procesów biologicznych. W warunkach okołooperacyj-
nych biomarkery można podzielić na wskaźniki niedokrwienia 
i uszkodzenia mięśnia sercowego, wskaźniki zapalenia oraz 
wskaźniki dysfunkcji LV. Sercowe troponiny T i I (odpowiednio 
cTnT i cTnI) są preferowanymi biomarkerami służącymi do 

rozpoznawania MI, ponieważ wykazano ich lepszą czułość 
i swoistość tkankową w porównaniu z innymi dostępnymi 
biomarkerami [46]. Uzyskiwane informacje prognostyczne są 
niezależne od innych ważnych wskaźników ryzyka sercowego, 
takich jak zmiany odcinka ST oraz czynność LV, i uzupełniają 
te inne wskaźniki. Wydaje się, że cTnT i cTnI mają podobną 
wartość w ocenie ryzyka w ACS w przypadku obecności 
lub niewystępowania niewydolności nerek. Dostępne dane 
wskazują na to, że nawet niewielki wzrost stężenia cTnT 
w okresie okołooperacyjnym odzwierciedla klinicznie istotne 
uszkodzenie mięśnia sercowego, które wiąże się z gorszym 
rokowaniem sercowym i wynikami leczenia [47–49]. Opraco-
wanie nowych biomarkerów, takich jak troponiny oznaczane 
metodami o dużej czułości, spowoduje prawdopodobnie 
dalsze zwiększenie możliwości oceny uszkodzenia mięśnia 
sercowego [48]. Można w związku z tym rozważać ocenę 
troponin sercowych u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka, 
zarówno przed dużą operacją, jak i po 48–72 godzinach od 
jej przeprowadzenia [3]. Należy zauważyć, że wzrost stężenia 
troponin może również wystąpić w wielu innych sytuacjach 
i dlatego rozpoznania zawału serca bez uniesienia odcinka 
ST (NSTEMI) nie powinno się nigdy dokonywać wyłącznie na 
podstawie oznaczeń biomarkerów.

Wskaźniki zapalenia mogą umożliwiać przedoperacyjną 
identyfikację pacjentów obciążonych zwiększonym ryzykiem 
obecności niestabilnych blaszek miażdżycowych w tętnicach 
wieńcowych, ale obecnie nie ma danych odnoszących się 
do sytuacji chirurgicznych, które dotyczyłyby tego, w jaki 
sposób wskaźniki zapalenia miałyby wpływać na strategie 
obniżania ryzyka.

Peptyd natriuretyczny typu B (BNP) oraz N-końcowy 
fragment propeptydu BNP (NT-proBNP) są wytwarzane 
w miocytach serca w odpowiedzi na zwiększenie napięcia 
ściany mięśnia sercowego. Może do tego dochodzić w każdym 
stadium niewydolności serca, niezależnie od występowania 
lub nieobecności niedokrwienia mięśnia sercowego. Stężenia 
BNP i NT-proBNP w osoczu stały się ważnymi wskaźnikami 
prognostycznymi w wielu różnych chorobach serca w sytu-
acjach niechirurgicznych [50]. Przedoperacyjne stężenia BNP 
i NT-proBNP mają dodatkową wartość prognostyczną w od-
niesieniu do śmiertelności w długoterminowej obserwacji, 
a także występowania incydentów sercowych po dużych 
niekardiochirurgicznych operacjach naczyniowych [51–53].

Dostępnych jest niewiele danych na temat przedope-
racyjnego oznaczenia biomarkerów, które pochodziłyby 
z prospektywnych, kontrolowanych prób klinicznych. Na 
podstawie istniejących danych nie można zalecić rutynowego 
oznaczania biomarkerów w surowicy u pacjentów podda-
wanych operacjom niekardiochirurgicznym, ale można je 
rozważyć u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka (wydolność 
fizyczna ≤ 4 MET lub zrewidowany wskaźnik ryzyka sercowe-
go > 1 w przypadku operacji naczyniowych oraz > 2 w przy-
padku operacji innych niż naczyniowe).
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3.6.	 BADANIA NIEINWAZYJNE
Celem przedoperacyjnych badań nieinwazyjnych jest 

dostarczenie informacji na temat trzech wskaźników ryzyka 
sercowego: dysfunkcji LV, niedokrwienia mięśnia sercowego 
oraz nieprawidłowości zastawek serca, a wszystkie te wskaź-
niki są ważnymi wyznacznikami niepomyślnych wyników 
leczenia w okresie pooperacyjnym. Ocena funkcji LV jest 
dokonywana w spoczynku i możliwe są różne metody obra-
zowania. Do wykrywania niedokrwienia mięśnia sercowego 
można wykorzystywać elektrokardiograficzną próbę wysił-
kową oraz nieinwazyjne metody obrazowania. Rutynowe 
zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej przed operacją 
kardiochirurgiczną nie jest zalecane, jeżeli nie ma do tego 
swoistych wskazań. Ogólną zasadą jest stosowanie algorytmu 
diagnostycznego służącego do stratyfikacji ryzyka w związku 
z niedokrwieniem mięśnia sercowego i czynnością LV podob-
nego do tego, który proponuje się w sytuacjach niechirurgicz-

nych u pacjentów z rozpoznaną lub podejrzewaną IHD [56]. 
Badania nieinwazyjne należy rozważać nie tylko z zamiarem 
rewaskularyzacji wieńcowej, ale także w celu prowadzenia 
poradnictwa u pacjentów, zmiany postępowania w okresie 
okołooperacyjnym (rodzaj operacji, metoda znieczulenia) 
oraz oceny długoterminowego rokowania.

3.6.1. Nieinwazyjna diagnostyka chorób serca
3.6.1.1. Elektrokardiografia

W ramach przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowo-
-naczyniowego u pacjentów poddawanych operacjom 
niekardiochirurgicznym często wykonuje się 12-odprowa-
dzeniowe EKG. U pacjentów z IHD przedoperacyjne EKG 
dostarcza ważnych informacji prognostycznych i pozwala 
przewidywać długoterminowe wyniki leczenia niezależnie 
od innych danych klinicznych oraz niedokrwienia w okresie 
okołooperacyjnym [57]. U pacjentów z niedokrwieniem lub 
nawet MI zapis EKG może być jednak prawidłowy lub wyka-
zywać jedynie nieswoiste zmiany.

3.6.1.2. Ocena czynności lewej komory
Spoczynkową czynność LV można oceniać przed 

operacją niekardiochirurgiczną za pomocą wentrykulo-
grafii radioizotopowej, bramkowanej tomografii emisyjnej 
pojedynczego fotonu (SPECT), echokardiografii, rezonansu 
magnetycznego (MRI) lub wielorzędowej tomografii kompu-
terowej (CT). Dokładność tych wszystkich metod jest podob-
na. Najłatwiej dostępnym, wszechstronnym narzędziem do 
oceny czynności LV pozostaje echokardiografia. Nie zaleca 
się jej rutynowego wykonywania w celu przedoperacyjnej 
oceny czynności LV, ale badaniu temu można poddać 
bezobjawowych pacjentów z grupy wysokiego ryzyka chi-
rurgicznego [58]. Przedoperacyjna dysfunkcja skurczowa 
LV, niedomykalność mitralna umiarkowanego lub dużego 
stopnia oraz zwiększony gradient ciśnienia przez zastawkę 
aortalną wiążą się z występowaniem poważnych incydentów 
sercowych [59]. Ograniczona wartość predykcyjna oceny 
czynności LV w odniesieniu do wyników leczenia w okresie 
okołooperacyjnym może się wiązać z niemożnością wykry-
wania tą metodą ciężkiej współistniejącej IHD.

3.6.2. Nieinwazyjna diagnostyka choroby 
niedokrwiennej serca

Próba wysiłkowa na ruchomej bieżni lub cykloergometrze 
rowerowym pozwala oszacować wydolność fizyczną, ocenić 
odpowiedź ciśnienia tętniczego i częstotliwości rytmu serca na 
wysiłek, a także wykryć niedokrwienie mięśnia sercowego po-
przez zmiany odcinka ST. Dokładność elektrokardiograficznej 
próby wysiłkowej wykazuje istotne różnice między badaniami 
[56]. Stratyfikacja ryzyka za pomocą próby wysiłkowej jest 
nieodpowiednia u pacjentów z ograniczoną wydolnością 
fizyczną ze względu na ich niezdolność do osiągnięcia doce-
lowej częstotliwości rytmu serca. Również nieprawidłowości 

Zalecenia dotyczące stratyfikacji ryzyka sercowego

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się wykorzystywanie 
klinicznych wskaźników ryzyka 
do stratyfikacji ryzyka okołoope-
racyjnego

I B [43, 44]

W celu stratyfikacji ryzyka 
okołooperacyjnego zaleca się 
wykorzystywanie modelu NSQIP 
lub wskaźnika ryzyka Lee

I B [43, 44, 
54]

U pacjentów z grupy wysokiego 
ryzyka można rozważyć oznacze-
nie stężenia troponin sercowych 
zarówno przed dużą operacją, 
jak i 48–72 h po niej

IIb B [3, 48, 
49]

U pacjentów z grupy wysokiego 
ryzyka można rozważyć ozna-
czenie stężeń NT-proBNP i BNP 
w celu uzyskania niezależnych 
informacji prognostycznych doty-
czących występowania okołoope-
racyjnych i późnych incydentów 
sercowych

IIb B [52, 53, 
55]

Nie zaleca się powszechnego, 
rutynowego przedoperacyjnego 
oznaczania biomarkerów w celu 
stratyfikacji ryzyka i z zamia-
rem zapobiegania incydentom 
sercowym

III C

BNP — peptyd natriuretyczny typu B; NSQIP — National Surgical Quality 
Improvement Program; NT-proBNP — N-końcowy fragment propeptydu 
natriuretycznego typu B 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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odcinka ST występujące już w spoczynku — zwłaszcza w od-
prowadzeniach przedsercowych V5 i V6 — utrudniają miaro-
dajną ocenę odcinka ST. Okołooperacyjne wyniki leczenia są 
różne zależnie od tego, jak bardzo nieprawidłowy jest wynik 
badania: ujawnienie się niedokrwienia mięśnia sercowego 
podczas małego obciążenia wiąże się z istotnie zwiększonym 

ryzykiem incydentów sercowych zarówno w okresie około-
zabiegowym, jak i długoterminowo. Natomiast wystąpienie 
niedokrwienia dopiero podczas dużego obciążenia jest 
związane z tylko niewielkim wzrostem ryzyka, chociaż ryzyko 
jest wyższe niż w przypadku całkowicie prawidłowej próby. 
U pacjentów z ograniczoną wydolnością fizyczną bardziej 
odpowiednie jest obciążenie farmakologiczne połączone 
z obrazowaniem za pomocą scyntygrafii perfuzyjnej mięśnia 
sercowego lub echokardiografii.

Rola obrazowania perfuzji mięśnia sercowego w przed-
operacyjnej stratyfikacji ryzyka została dobrze określona. 
U pacjentów z ograniczoną wydolnością fizyczną alterna-
tywnym rozwiązaniem jest obciążenie farmakologiczne (za 
pomocą dipirydamolu, adenozyny lub dobutaminy). Badanie 
wykonuje się zarówno podczas obciążenia, jak i w spoczynku 
w celu określenia obecności odwracalnych ubytków perfuzji, 
które odzwierciedlają obecność zagrożonego, niedokrwione-
go mięśnia sercowego, a także stałych ubytków perfuzji, które 
odpowiadają bliźnie lub nieżywotnej tkance.

Wartość prognostyczną rozległości niedokrwienia mięśnia 
sercowego, ocenianą półilościowo za pomocą obrazowania 
perfuzji mięśnia sercowego z użyciem dipirydamolu, oceniono 
w metaanalizie obejmującej pacjentów poddanych operacjom 
naczyniowym [60]. Punktami końcowymi w tym badaniu były 
zgony z przyczyn sercowych i MI w okresie okołooperacyj-
nym. Autorzy uwzględnili dziewięć badań z udziałem łącznie 
1179 pacjentów poddanych operacji naczyniowej, a częstość 
występowania incydentów w ciągu 30 dni wyniosła 7%. 
W tej analizie odwracalne niedokrwienie obejmujące < 20% 
mięśnia LV nie zmieniało prawdopodobieństwa wystąpienia 
incydentów sercowych w okresie okołooperacyjnym w po-
równaniu z pacjentami bez niedokrwienia. U pacjentów 
z bardziej rozległymi odwracalnymi ubytkami perfuzji, 
obejmującymi 20–50% mięśnia LV, ryzyko było zwiększone.

W drugiej metaanalizie połączono wyniki 10 badań, 
w których oceniano obrazowanie perfuzji mięśnia sercowego 
z użyciem dipirydamolu i talu-201 u pacjentów będących 
kandydatami do operacji naczyniowej w ciągu 9-letniego 
okresu od 1985 do 1994 roku [61]. W 30-dniowej obserwacji 
częstość występowania zgonów z przyczyn sercowych i MI 
nieprowadzących do zgonu wyniosła 1% wśród pacjentów 
z prawidłowym wynikiem badania, 7% wśród pacjentów ze 
stałymi ubytkami perfuzji oraz 9% wśród pacjentów z od-
wracalnymi ubytkami perfuzji w obrazowaniu z użyciem 
talu-201. Co więcej, w 3 z tych 10 badań uwzględnionych 
w metaanalizie zastosowano ocenę półilościową, wykazu-
jąc większą częstość występowania incydentów sercowych 
u pacjentów z dwoma lub większą liczbą odwracalnych 
ubytków perfuzji.

W nowszych badaniach dodatnia wartość predykcyjna 
odwracalnych ubytków perfuzji w odniesieniu do zgonów 
i MI w okresie okołooperacyjnym uległa zmniejszeniu. Jest 
to prawdopodobnie związane ze zmianami postępowania 

Zalecenia dotyczące rutynowej przedoperacyjnej  
rejestracji EKG

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Przedoperacyjną rejestrację 
EKG zaleca się u pacjentów 
obciążonych czynnikami ryzykad, 
u których planuje się operację 
związaną z pośrednim lub wyso-
kim ryzykiem

I C [57]

Przedoperacyjną rejestrację EKG 
można rozważyć u pacjentów 
obciążonych czynnikami ryzyka, 
u których planuje się operację 
związaną z niskim ryzykiem

IIb C

Przedoperacyjną rejestrację EKG 
można rozważyć u pacjentów 
w wieku > 65 lat nieobciążonych 
czynnikami ryzyka, u których 
planuje się operację związaną 
z pośrednim ryzykiem

IIb C

Nie zaleca się rutynowej 
przedoperacyjnej rejestracji EKG 
u pacjentów nieobciążonych 
czynnikami ryzyka, u których 
planuje się operację związaną 
z niskim ryzykiem

III B [71]

EKG — elektrokardiogram 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia 
dKliniczne czynniki ryzyka wymienione w tabeli 4

Zalecenia dotyczące wykonywania spoczynkowego bada-
nia echokardiograficznego u bezobjawowych pacjentów 
bez cech choroby serca ani nieprawidłowości w EKG

Zalecenia Klasaa Poziomb

Spoczynkowe badanie echokardiograficzne 
można rozważyć u pacjentów poddawanych 
operacji związanej z dużym ryzykiem

IIb C

Nie zaleca się rutynowego badania echokar-
diograficznego u pacjentów poddawanych 
operacji związanej z pośrednim lub niskim 
ryzykiem

III C

aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych
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w okresie okołooperacyjnym, a także zmianami dotyczącymi 
samych procedur chirurgicznych. Mimo to, ze względu na 
dużą czułość wykrywania IHD metodami medycyny nukle-
arnej, rokowanie u pacjentów z prawidłowym wynikiem 
scyntygrafii perfuzyjnej jest doskonałe.

Echokardiografia obciążeniowa, podczas której wyko-
rzystuje się wysiłek fizyczny lub obciążenie farmakologiczne 
(dobutaminą lub dipirydamolem), jest szeroko wykorzystywa-
na do przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowego. Ta metoda 
dostarcza informacji na temat spoczynkowej czynności LV, 
nieprawidłowości zastawek serca, a także obecności i rozle-
głości niedokrwienia wywoływanego przez obciążenie [62]. 
Do jednego z badań włączono 530 pacjentów, oceniając 
dodatkową wartość echokardiograficznej próby dobutami-
nowej (DSE) w ocenie ryzyka sercowego przed operacjami 
innymi niż naczyniowe [63]. W analizie wieloczynnikowej 
stwierdzono, że wskaźnikami predykcyjnymi incydentów 
w okresie pooperacyjnym u pacjentów z niedokrwieniem 
były niewydolność serca w wywiadzie (OR 4,7; 95% CI 
1,6–14,0) oraz niedokrwienie występujące poniżej wartości 
progowej 60% maksymalnej częstotliwości rytmu serca prze-
widywanej dla danego wieku (OR 7,0; 95% CI 2,8–17,6). 
DSE ma pewne ograniczenia: metoda ta nie powinna być 
stosowana, np. u pacjentów z ciężkimi zaburzeniami rytmu 
serca, istotnym nadciśnieniem tętniczym, dużym tętniakiem 
aorty wypełnionym skrzeplinami lub niskimi wartościami 
ciśnienia tętniczego.

Zasadniczo rzecz biorąc, echokardiografia obciążeniowa 
ma dużą ujemną wartość predykcyjną i ujemny wynik badania 
wiąże się z bardzo małą częstością występowania incydentów 
u pacjentów poddawanych operacjom. Natomiast dodatnia 
wartość predykcyjna jest stosunkowo mała (25–45%), co ozna-
cza, że mimo wykrycia zaburzeń kurczliwości LV podczas echo-
kardiografii obciążeniowej prawdopodobieństwo wystąpienia 
incydentu sercowego po zabiegu chirurgicznym jest małe.

Ujemny wynik DSE wykonanej przed planową operacją 
aorty nie wyklucza jednak martwicy mięśnia sercowego 
w okresie pooperacyjnym [64]. Nierzadko nie udaje się 
osiągnąć docelowej częstotliwości rytmu serca nawet mimo 
intensywnego protokołu DSE. Ujemny wynik DSE w połą-
czeniu z brakiem spoczynkowych zaburzeń kurczliwości LV 
charakteryzuje się doskonałą ujemną wartością predykcyjną 
niezależnie od osiągniętej częstotliwości rytmu serca. Z kolei 
u pacjentów ze spoczynkowymi zaburzeniami kurczliwości 
LV ryzyko incydentów w okresie okołooperacyjnym jest 
zwiększone nawet wtedy, gdy podczas badania nie wywołano 
niedokrwienia [65].

W metaanalizie 15 badań, w których porównywano 
scyntygrafię perfuzyjną z użyciem talu-201 i dipirydamolu 
oraz DSE jako metody stratyfikacji ryzyka przed operacjami 
naczyniowymi, wykazano, że nieprawidłowości stwierdzane 
podczas obrazowania obciążeniowego obiema metodami 
mają podobną wartość prognostyczną w odniesieniu do 

występowania incydentów niedokrwiennych w okresie około-
operacyjnym, ale dokładność tych metod zmienia się zależnie 
od częstości występowania IHD [61]. W populacjach o małej 
częstości występowania IHD dokładność diagnostyczna jest 
zmniejszona w porównaniu z grupami, w których częstość 
występowania IHD jest duża.

Rezonans magnetyczny serca również można wykorzy-
stywać do wykrywania niedokrwienia. Metoda ta pozwala 
na ocenę zarówno perfuzji, jaki czynności skurczowej LV 
podczas obciążenia i w spoczynku [66]. Jej dokładność w oce-
nie niedokrwienia jest duża: w przypadku oceny czynności 
skurczowej czułość wynosi 83%, a swoistość 86% (14 badań, 
754 pacjentów), natomiast w przypadku oceny perfuzji 
(24 badań, 1516 pacjentów) czułość wynosi 91%, a swoistość 
81%. W prospektywnej ocenie w wieloośrodkowym badaniu 
czułość wyniosła 67%, a swoistość 61% [67]. Dostępne są je-
dynie ograniczone dane na temat wykorzystywania MRI serca 
do oceny przedoperacyjnej — w jednym z badań wykonano 
MRI serca z obciążeniem dobutaminą u 102 pacjentów pod-
dawanych poważnej operacji niekardiochirurgicznej. W ana-
lizie wieloczynnikowej niedokrwienie mięśnia sercowego 
było najsilniejszym wskaźnikiem predykcyjnym incydentów 
sercowych w okresie okołooperacyjnym (zgon, MI i niewy-
dolność serca) [68]. Obecnie nie ma danych odnoszących 
się do wykorzystywania tej metody do przedoperacyjnej 
stratyfikacji ryzyka.

Tomografia komputerowa może być wykorzystywana 
do wykrywania zwapnień w tętnicach wieńcowych, które 
są wskaźnikiem miażdżycy tych naczyń, a angiotomografia 
komputerowa (angio-CT) jest przydatna w celu wykluczania 

Zalecenia dotyczące obciążeniowych badań obrazowych 
przed operacją u pacjentów bez objawów

Zalecenia Klasaa Poziomb

Obciążeniowe badanie obrazowe zaleca się 
przed operacją związaną z wysokim ryzykiem 
u pacjentów obciążonych więcej niż dwoma 
klinicznymi czynnikami ryzyka oraz słabą 
wydolnością fizyczną (< 4 MET)c

I C

Obciążeniowe badanie obrazowe można 
rozważyć przed operacją związaną z wyso-
kim lub pośrednim ryzykiem u pacjentów 
obciążonych jednym lub dwoma klinicznymi 
czynnikami ryzyka oraz słabą wydolnością 
fizyczną (< 4 MET)c

IIb C

Nie zaleca się obciążeniowego badania ob-
razowego przed operacją związaną z niskim 
ryzykiem, niezależnie od klinicznego ryzyka 
u pacjenta

III C

MET — równoważnik metaboliczny 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cKliniczne czynniki ryzyka wymienione w tabeli 4
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choroby wieńcowej (CAD) u pacjentów z grupy niskiego ry-
zyka miażdżycy [69]. Obecnie nie ma danych odnoszących 
się do wykorzystywania tej metody do przedoperacyjnej 
stratyfikacji ryzyka. Wszystkie te metody obrazowania wiążą 
się z pewnymi zagrożeniami, które trzeba brać pod uwagę, 
wykonując te badania [70].

W jaki sposób można wykorzystać te dane w postaci 
praktycznego algorytmu? Badania nieinwazyjne powinny 
być wykonywane tylko wtedy, gdy ich wyniki mogą wpłynąć 
na postępowanie w okresie okołooperacyjnym. Pacjenci 
z rozległym niedokrwieniem wywoływanym przez obciążenie 
stanowią populację wysokiego ryzyka, w której standardowe 
leczenie zachowawcze wydaje się niewystarczające w celu 
zapobiegania incydentom sercowym w okresie okołoope-
racyjnym. Badania przed operacją zaleca się w przypadku 
operacji związanej z wysokim ryzykiem u pacjentów z małą 
wydolnością fizyczną (< 4 MET) i obciążonych więcej niż 
dwoma klinicznymi czynnikami ryzyka wymienionymi w tabe-
li 4, ale można je również rozważyć u pacjentów z mniej niż 
trzema z tych czynników ryzyka. Istotny jest również fakt, że 
diagnostyka przedoperacyjna może opóźnić przeprowadzenie 
operacji. Podobne zalecenie sformułowano dla pacjentów 
poddawanych operacjom związanym z pośrednim ryzykiem, 
chociaż nie ma danych z randomizowanych prób klinicznych, 
której odnosiłyby się do tej grupy. Biorąc pod uwagę małą 
częstość występowania incydentów u pacjentów poddawa-
nych operacjom związanym z niskim ryzykiem, jest mało 
prawdopodobne, aby wyniki badań nieinwazyjnych zmieniły 
postępowanie w okresie okołooperacyjnym u pacjentów ze 
stabilną chorobą serca.

3.7.	 KORONAROGRAFIA
Koronarografia to uznana inwazyjna procedura dia-

gnostyczna, ale jej wykonanie jest rzadko wskazane w celu 
oceny ryzyka u pacjentów poddawanych operacjom niekar-
diochirurgicznym. Nie ma informacji z randomizowanych 
prób klinicznych, które odnosiłyby się do przydatności tej 
metody u pacjentów, u których jest planowana operacja 
niekardiochirurgiczna. Podjęcie decyzji o inwazyjnej ocenie 
koronarograficznej może ponadto spowodować niepotrzebne 

i nieprzewidywalne opóźnienie już zaplanowanej interwencji 
chirurgicznej, a także dodać niezależne ryzyko zabiegowe 
do łącznego ryzyka. Mimo że CAD może występować 
u wielu pacjentów wymagających operacji niekardiochirur-
gicznych, to wskazania do przedoperacyjnej koronarografii 
i rewaskularyzacji są podobne do wskazań do koronarografii 
w sytuacjach niechirurgicznych [56, 72–75]. Jeżeli operację 
niekardiochirurgiczną można opóźnić, to zaleca się przed-
operacyjne leczenie niedokrwienia mięśnia sercowego albo 
zachowawczo, albo za pomocą interwencji.

Tabela 4. Kliniczne czynniki ryzyka uwzględnione w zmodyfikowa-
nym wskaźniku ryzyka sercowego [43]

Choroba niedokrwienna serca (dławica piersiowa i/lub uprzednio 
przebyty zawał sercaa)

Niewydolność serca

Udar mózgu lub incydent przemijającego niedokrwienia ośrodko-
wego układu nerwowego

Dysfunkcja nerek [stężenie kreatyniny w surowicy > 170 mmol/l  
(> 2 mg/dl) lub klirens kreatyniny < 60 ml/min/1,73 m2]

Cukrzyca wymagająca leczenia insuliną

aZgodnie z uniwersalną definicją zawału serca [49]

Zalecenia dotyczące przedoperacyjnej koronarografii

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Wskazania do przedoperacyjnej 
koronarografii i rewaskularyzacji 
są podobne jak w sytuacjach 
niechirurgicznych

I C [56]

Pilną koronarografię zaleca się 
u pacjentów z ostrym zawałem 
serca z uniesieniem odcinka ST, 
którzy wymagają niepilnej opera-
cji niekardiochirurgicznej

I A [75]

Pilną lub wczesną strategię 
inwazyjną zaleca się u pacjentów 
z NSTE-ACS, którzy zgodnie 
z oceną ryzyka wymagają 
niepilnej operacji niekardiochi-
rurgicznej

I B [73]

Przedoperacyjną koronarografię 
zaleca się u pacjentów z udoku-
mentowanym niedokrwieniem 
mięśnia sercowego i nieusta-
bilizowanym bólem w klatce 
piersiowej (III–IV klasa wg CCS) 
mimo odpowiedniego leczenia 
zachowawczego, którzy wyma-
gają niepilnej operacji niekardio-
chirurgicznej

I C [56, 72]

Przedoperacyjną koronarografię 
można rozważyć u stabilnych 
pacjentów z chorobą serca pod-
dawanych niepilnej endarterekto-
mii szyjnej

IIb B [76]

Nie zaleca się przedoperacyjnej 
koronarografii u stabilnych 
pacjentów z chorobą serca 
poddawanych operacji związanej 
z niskim ryzykiem

III C

CCS — Canadian Cardiovascular Society; NSTE-ACS — ostry zespół wieńco-
wy bez uniesienia odcinka ST 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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4.	 Strategie obniżania 
ryzyka

4.1.	 FARMAKOTERAPIA
Obciążenia związane z operacją i znieczu-

leniem mogą wyzwolić niedokrwienie poprzez 
zwiększenie zapotrzebowania mięśnia sercowego 
na tlen oraz/lub zmniejszenie dowozu tlenu do 
mięśnia sercowego. Oprócz swoistych strategii 
obniżania ryzyka, które są dostosowane do cha-
rakterystyki pacjentów oraz rodzaju operacji, pod-
czas oceny przedoperacyjnej można sprawdzić, 
a następnie zoptymalizować kontrolę czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego.

4.1.1. Beta-adrenolityki
Wyrażano zastrzeżenia dotyczące wielu 

badań przeprowadzonych w ramach progra-
mu DECREASE [77] i wyników tych badań nie 
uwzględniono w niniejszych wytycznych.

Głównym uzasadnieniem stosowania beta-
-adrenolityków w okresie okołooperacyjnym jest 
zmniejszenie zapotrzebowania mięśnia sercowe-
go na tlen poprzez zwolnienie czynności serca, 
co prowadzi do wydłużenia czasu napełniania 
rozkurczowego i zmniejszenia kurczliwości 
mięśnia sercowego. Postuluje się również rolę 
dodatkowych czynników kardioprotekcyjnych, ale 
odpowiedź na pytanie, czy prowadzi to do korzy-
ści klinicznych, wymaga randomizowanych prób 
klinicznych, w których ocenia się występowanie 
incydentów sercowo-naczyniowych. W recen-
zowanych czasopismach naukowych w języku 
angielskim opublikowano wyniki 6 randomizo-
wanych prób klinicznych, w których oceniano 
wpływ okołooperacyjnej blokady receptorów be-
ta-adrenergicznych na występowanie klinicznych 
punktów końcowych (tab. 5) [78–83].

Dwie próby kliniczne dotyczyły pacjentów 
z grupy wysokiego ryzyka powikłań okołooperacyj-
nych ze względu na rodzaj operacji, obecność IHD 
lub występowanie czynników ryzyka okołoopera-
cyjnych powikłań sercowych [79, 83]. W trzech 
innych badaniach nie było wymogu obecności kli-
nicznych czynników ryzyka, z wyjątkiem cukrzycy 
w jednym z badań [80–82]. Badanie Peri-Operati-
ve Ischemic Evaluation (POISE) obejmowało szero-
kie spektrum ryzyka okołooperacyjnych powikłań 
sercowych [78]. W jednej z prób klinicznych 
randomizacją objęto 200 pacjentów obciążonych 
co najmniej dwoma czynnikami ryzyka IHD lub 
rozpoznaną IHD, u których planowano operację 
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niekardiochirurgiczną w znieczuleniu ogólnym, w tym 40% 
pacjentów skierowanych na dużą operację naczyniową [83]. 
Stosowanie atenololu wiązało się z istotnym zmniejszeniem 
śmiertelności ogólnej po 6 miesiącach, a efekt ten utrzymał 
się w ciągu 2 lat, ale nie uwzględniono 7 zgonów w okresie 
wewnątrzszpitalnym, w tym 5 w grupie leczonej atenololem 
i 2 w grupie przyjmującej placebo. W badaniu Peri-Operative 
Beta Blockade (POBBLE) 103 pacjentów z grupy niskiego ryzy-
ka poddawanych planowej operacji naczyniowej na poziomie 
poniżej tętnic nerkowych przypisano losowo do podawania 
winianu metoprololu lub placebo [82], uzyskując podobną 
częstość występowania zgonów, MI i udarów mózgu w cią-
gu 30 dni (odpowiednio 13% i 15%; p = 0,78). Z badania 
wyłączano pacjentów obciążonych najwyższym ryzykiem 
sercowym (niestabilna dławica piersiowa lub dodatni wynik 
DSE) [w oryginalnym tekście błędnie podano, że wykluczono 
chorych z najniższym ryzykiem sercowym — przyp. tłum.], 
a także pacjentów z wywiadem MI w ciągu 2 poprzedzają-
cych lat. W badaniu Metoprolol after Vascular Surgery (MaVS) 
497 pacjentów poddawanych operacji naczyniowej w ob-
rębie jamy brzusznej lub poniżej więzadła pachwinowego 
przypisano losowo do podawania bursztynianu metoprololu 
lub placebo [80]. Łączna częstość występowania zgonów, 
MI, niewydolności serca, zaburzeń rytmu serca oraz udarów 
mózgu w ciągu 30 dni była podobna (odpowiednio 10,2% 
i 12,0%; p = 0,57). Zrewidowany wskaźnik ryzyka sercowego 
wyniósł ≤ 2 u 90% pacjentów i ≤ 1 u 60% pacjentów.

W badaniu Diabetes Post-Operative Mortality and Morbi-
dity (DIPOM) randomizacją do podawania bursztynianu me-
toprololu lub placebo objęto 921 pacjentów w wieku > 39 lat 
z cukrzycą, u których planowano operację trwającą dłużej 
niż godzinę (w 39% przypadków operacja związana z niskim 
ryzykiem) [81]. Również i w tym badaniu łączna częstość wy-
stępowania zgonów, MI, niestabilnej dławicy piersiowej oraz 
niewydolności serca w ciągu 30 dni była podobna (odpowied-
nio 6% i 5%; p = 0,66), ale tylko 54% pacjentów charaktery-
zowało się IHD w wywiadach lub obecnością dodatkowego 
czynnika ryzyka sercowego oraz zostało poddanych operacji 
związanej z wysokim lub pośrednim ryzykiem.

W badaniu POISE 8351 pacjentów przypisano losowo 
do podawania bursztynianu metoprololu lub placebo [78]. 
Pacjenci mieli ≥ 45 lat i rozpoznaną CVD lub występowały 
u nich ≥ 3 z 7 klinicznych czynników ryzyka operacji zwią-
zanej z wysokim ryzykiem bądź zostali skierowani na dużą 
operację naczyniową. Leczenie polegało na podawaniu 
bursztynianu metoprololu w dawce 100 mg 2–4 godziny 
przed operacją, a następnie 100 mg w ciągu pierwszych 
6 godzin po operacji, ale leku nie podawano, jeżeli skur-
czowe ciśnienie tętnicze obniżyło się poniżej 100 mm Hg. 
Leczenie podtrzymujące rozpoczynano 12 godzin później, co 
powodowało, że u niektórych pacjentów łączna dawka bursz-
tynianu metoprololu w ciągu pierwszych 24 godzin wyniosła 
400 mg. Stwierdzono zmniejszenie częstości występowania 

złożonego punktu końcowego, który obejmował zgony, MI 
oraz incydenty nagłego zatrzymania krążenia nieprowadzące 
do zgonu, o 17% po 30 dniach (5,8% w porównaniu z 6,9%; 
p = 0,04). Zmniejszenie o 30% częstości występowania MI 
nieprowadzących do zgonu (3,6% w porównaniu z 5,1%; 
p < 0,001) zrównoważył jednak wzrost śmiertelności ogól-
nej o 33% (3,1% w porównaniu z 2,3%; p = 0,03) oraz 
podwojenie częstości występowania udaru mózgu (1,0% 
w porównaniu z 0,5%; p = 0,005). W grupie otrzymującej 
metoprolol stwierdzono częstsze występowanie nadmiernych 
spadków ciśnienia tętniczego (15,0% w porównaniu z 9,7%; 
p < 0,0001). Analiza post-hoc wykazała, że nadmierny spadek 
ciśnienia tętniczego wiązał się z najwyższym przypisywanym 
ryzykiem zgonu i udaru mózgu [84].

W ośmiu metaanalizach połączono wyniki 9, 25, 5, 
11, 6, 8, 22 oraz 33 opublikowanych randomizowanych 
prób klinicznych dotyczących stosowania beta-adrenolity-
ków w okresie okołooperacyjnym, obejmujących łącznie 
odpowiednio 10 529, 12 928, 586, 632, 2437, 2057 oraz 
12 306 pacjentów [85–92]. W 4 metaanalizach wykazano 
istotne zmniejszenie częstości występowania niedokrwienia 
i MI w okresie okołooperacyjnym u pacjentów otrzymujących 
beta-adrenolityki [88, 89, 91, 92], a efekt ten był bardziej 
wyrażony u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka. W dwóch 
metaanalizach nie wykazano istotnego zmniejszenia częstości 
występowania MI ani śmiertelności z przyczyn sercowych 
w okresie okołooperacyjnym u pacjentów otrzymujących 
beta-adrenolityki [87, 90]. Te metaanalizy (z wyjątkiem 
2 najnowszych) [85, 86] zostały skrytykowane ze względu 
na niejednorodność włączonych badań i rodzajów operacji, 
uwzględnienie badań DECREASE, nieprecyzyjność odnośnie 
do profilu ryzyka sercowego u pacjentów, a także różnice 
dotyczące momentu podawania beta-adrenolityków, ich 
dawek oraz celów leczenia [93]. Niedawne badanie POISE 
miało największą wagę we wszystkich tych analizach. W ba-
daniu POISE śmiertelność ogólna była większa o 33% wśród 
pacjentów otrzymujących beta-adrenolityk, a zgony w okresie 
okołooperacyjnym w grupie leczonej bursztynianem metopro-
lolu wiązały się z nadmiernymi spadkami ciśnienia tętniczego 
w okresie okołooperacyjnym, bradykardią oraz udarami 
mózgu. Choroba naczyniowo-mózgowa w wywiadach była 
związana ze zwiększonym ryzykiem udaru. Z kolei nadmierne 
spadki ciśnienia tętniczego wiązały się z podawaniem dużej 
dawki metoprololu bez stopniowej intensyfikacji leczenia.

W metaanalizie, która nie obejmowała badań DECRE-
ASE (9 prób klinicznych, 10 529 pacjentów) [85], blokada 
receptorów beta-adrenergicznych w okresie okołoopera-
cyjnym wiązała się ze statystycznie istotnym zwiększeniem 
śmiertelności o 27% (95% CI 1–60), ale również i w tym 
przypadku ten rezultat zależał głównie od wyników badania 
POISE [78]. Stwierdzono ponadto zmniejszenie częstości wy-
stępowania MI nieprowadzących do zgonu oraz zwiększenie 
częstości występowania udarów mózgu nieprowadzących 
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do zgonu. W innej niedawnej metaanalizie, obejmującej 
12 928 pacjentów, zbadano wpływ blokady receptorów 
beta-adrenergicznych na śmiertelność ogólną i śmiertelność 
z przyczyn sercowo-naczyniowych w grupach ryzyka zde-
finiowanych zależnie od rodzaju operacji, a także długości 
okresu podawania beta-adrenolityku oraz tego, czy leczenie 
było intensyfikowane do osiągnięcia pewnej docelowej 
częstotliwości rytmu serca [86]. Korzyści z blokady recep-
torów beta-adrenergicznych stwierdzono w 5 badaniach 
dotyczących operacji związanych z wysokim ryzykiem, 
a także 6 badaniach, w których leczenie intensyfikowano 
do osiągnięcia docelowej częstotliwości rytmu serca, w tym 
w odpowiednio jednej oraz 2 próbach klinicznych przepro-
wadzonych w ramach programu DECREASE.

Rozbieżne wyniki stosowania beta-adrenolityków moż-
na wyjaśnić różnicami charakterystyki pacjentów, rodzajów 
operacji, a także metod blokady receptorów beta-adrener-
gicznych (moment rozpoczęcia leczenia, długość okresu 
leczenia, intensyfikacja, dawki, a także rodzaj leku). Problemy 
wynikły również z uwzględnienia prób klinicznych, których 
nie zaprojektowano w celu oceny tego leczenia na ryzyko 
sercowe w okresie okołooperacyjnym, a także badań, w któ-
rych podawano tylko jedną dawkę beta-adrenolityku przed 
znieczuleniem, nie kontynuując tego leczenia po operacji 
[87]. Z 2 metaanaliz wynika, że różnice między próbami 
klinicznymi pod względem kardioprotekcyjnego działania be-
ta-adrenolityków można przypisywać zmienności odpowiedzi 
częstotliwości rytmu serca na leczenie [86, 94]. W szczególno-
ści stwierdzono, że zmniejszenie częstości występowania MI 
w okresie pooperacyjnym było wysoce istotne statystycznie 
w przypadku ścisłej kontroli częstotliwości rytmu serca.

U pacjentów z klinicznymi czynnikami ryzyka podda-
wanych operacjom związanym z wysokim ryzykiem (głównie 
operacjom naczyniowym) randomizowane próby kliniczne, 
badania kohortowe oraz metaanalizy dostarczają pewnych 
danych przemawiających za zmniejszaniem śmiertelności 
z przyczyn sercowych i częstości występowania MI przez 
beta-adrenolityki (głównie atenolol). Okołooperacyjna blo-
kada receptorów beta-adrenergicznych u tych pacjentów jest 
również efektywna kosztowo, chociaż pacjenci z niedokrwie-
niem mięśnia sercowego wykazanym w badaniu obciążenio-
wym należą do grupy wysokiego ryzyka okołooperacyjnych 
powikłań sercowych mimo stosowania beta-adrenolityków 
w okresie okołooperacyjnym.

Z kolei u pacjentów bez klinicznych czynników ryzyka 
na podstawie randomizowanych prób klinicznych i badań 
kohortowych można sądzić, że okołooperacyjna blokada 
receptorów beta-adrenergicznych nie obniża ryzyka powikłań 
sercowych, a nawet może powodować jego wzrost. Na moż-
liwość zwiększenia śmiertelności wskazało retrospektywne 
badanie kohortowe [95]. Bradykardia i nadmierny spadek 
ciśnienia tętniczego mogą być szkodliwe u pacjentów z nadci-
śnieniem tętniczym, zwiększając ryzyko udaru mózgu i zgonu. 

Podawanie beta-adrenolityków w okresie okołooperacyjnym 
może również nasilać majaczenie pooperacyjne u pacjentów 
poddawanych operacjom naczyniowym.

Wobec braku udowodnionych korzyści nie można 
usprawiedliwić narażania pacjentów z grupy niskiego ryzyka 
na potencjalne działania niepożądane beta-adrenolityków. 
Kwestia ta pozostaje dyskusyjna u pacjentów z grupy pośred-
niego ryzyka, tj. obciążonych jednym lub dwoma klinicznymi 
czynnikami ryzyka. W 4 badaniach obserwacyjnych stwier-
dzono zwiększenie śmiertelności po przerwaniu podawania 
beta-adrenolityku przed operacją [96–99]. Leczenie beta-
-adrenolitykami należy kontynuować, jeżeli jest stosowane 
z powodu IHD lub zaburzeń rytmu serca. Kiedy beta-adre-
nolityki stosuje się w leczeniu nadciśnienia tętniczego, brak 
dowodów okołooperacyjnego kardioprotekcyjnego działania 
innych leków hipotensyjnych nie uzasadnia zmiany lecze-
nia. Nie należy odstawiać beta-adrenolityków u pacjentów 
leczonych z powodu stabilnej niewydolności serca wyni-
kającej z dysfunkcji skurczowej LV. W zdekompensowanej 
niewydolności serca leczenie beta-adrenolitykiem powinno 
zostać dostosowane do stanu klinicznego pacjenta. Jeżeli jest 
to możliwe, to operację niekardiochirurgiczną powinno się 
odroczyć, aby można ją było przeprowadzić w trakcie sto-
sowania optymalnego leczenia zachowawczego u pacjenta 
w stabilnym stanie. Należy przestrzegać przeciwwskazań do 
stosowania beta-adrenolityków (astma oskrzelowa, ciężkie 
zaburzenia przewodzenia, objawowa bradykardia i objawowy 
spadek ciśnienia tętniczego). Nie wykazano, aby beta-adre-
nolityki nasilały objawy u pacjentów z chromaniem przestan-
kowym i w związku z tym w tej grupie chorych nie są one 
przeciwwskazane. Jeżeli nie ma przeciwwskazań, to dawkę 
beta-adrenolityku należy zwiększać powoli, rozpoczynając od 
małej dawki leku działającego selektywnie na receptory beta1- 
-adrenergiczne i dążąc do uzyskania spoczynkowej częstotli-
wości rytmu serca między 60/min a 70/min. Preferowane są 
leki działające selektywnie na receptory beta1-adrenergiczne 
pozbawione wewnętrznej aktywności sympatykomimetycz-
nej. Uzyskano również dane wskazujące na przewagę ateno-
lolu i bisoprololu nad metoprololem [97, 100–102], być może 
ze względu na metabolizm metoprololu z udziałem izoformy 
2D6 cytochromu P450 (CYP2D6). W próbach klinicznych, 
w których stosowano metoprolol, nie wykazano wyraźnych 
korzyści [78, 80–82]. Z niedawnego jednoośrodkowego 
badania kohortowego obejmującego 2462 dobranych par 
pacjentów wynika, że stosowanie metoprololu lub atenololu 
(analizowanych łącznie) wiązało się z wyższym ryzykiem 
udaru mózgu w okresie pooperacyjnym w porównaniu ze 
stosowaniem bisoprololu [102].

Rozpoczęcie leczenia i wybór optymalnej dawki beta-
-adrenolityku są ściśle ze sobą powiązane. Należy unikać 
bradykardii i nadmiernego spadku ciśnienia tętniczego. 
Ważne jest, aby unikać zbyt intensywnego leczenia stałymi 
dużymi dawkami początkowymi, a w przypadku wystąpienia 
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niepożądanych działań dawkę należy zmniejszyć. Dawka beta-
-adrenolityku powinna być zwiększana powoli i indywidualnie 
dostosowywana z uwzględnieniem odpowiedniej docelowej 
częstotliwości rytmu serca i ciśnienia tętniczego, co oznacza, 
że leczenie powinno być rozpoczynane najlepiej wcześniej niż 
dzień przed operacją (jeżeli to możliwe, to co najmniej tydzień 

przed operacją, a niekiedy jeszcze wcześniej, do 30 dni przed 
operacją), począwszy od małej dawki [83, 98, 103]. U pa-
cjentów z prawidłową czynnością nerek leczenie atenololem 
należy rozpoczynać od dawki dobowej 50 mg, modyfikowanej 
następnie przed operacją w celu uzyskania spoczynkowej czę-
stotliwości rytmu serca 60–70/min oraz skurczowego ciśnienia 
tętniczego > 100 mm Hg [83]. Docelowa częstotliwość rytmu 
serca odnosi się do całego okresu operacyjnego, a wtedy, gdy 
doustne stosowanie leku nie jest możliwe, należy go podawać 
dożylnie. Należy unikać dużych dawek, zwłaszcza bezpośred-
nio przed operacją. Na podstawie retrospektywnego badania 
można sądzić, że średnie ciśnienie tętnicze powinno pozostać 
wyższe niż 55 mm Hg [104]. Tachykardia w okresie poopera-
cyjnym powinna najpierw prowadzić do zastosowania leczenia 
jej przyczyny — np. spadku objętości wewnątrznaczyniowej, 
bólu, utraty krwi lub zakażenia — a nie po prostu zwiększenia 
dawki beta-adrenolityku.

Kiedy podawanie beta-adrenolityków jest wskazane, pozo-
staje kwestia optymalnej długości okresu blokady receptorów 
beta-adrenergicznych w okresie okołooperacyjnym, której nie 
można ustalić na podstawie randomizowanych prób klinicz-
nych. Występowanie opóźnionych incydentów sercowych 
wskazuje na potrzebę kontynuacji leczenia beta-adrenolitykiem 
przez kilka miesięcy. U pacjentów, u których uzyskano niepra-
widłowy wynik przedoperacyjnego badania obciążeniowego, 
leczenie beta-adrenolitykiem powinno być długoterminowe.

Jako priorytetowe należy potraktować nowe randomizo-
wane próby kliniczne służące lepszemu określeniu, którzy pa-
cjenci odnoszą korzyści z leczenia beta-adrenolitykami w wa-
runkach okołooperacyjnych, a także ustalenia optymalnego 
sposobu blokady receptorów beta-adrenergicznych [105].

4.1.2. Statyny
Inhibitory 3-hydroksymetyloglutarylokoenzymu A (staty-

ny) są powszechnie stosowane u pacjentów z IHD lub z grupy 
ryzyka IHD. Pacjenci ze zmianami miażdżycowymi w tętnicach 
innych niż wieńcowe (szyjnych, obwodowych, nerkowych oraz 
aorcie) powinni być leczeni statynami w ramach prewencji 
wtórnej niezależnie od operacji niekardiochirurgicznej. Sta-
tyny powodują również stabilizację blaszek miażdżycowych 
poprzez działania plejotropowe, które mogą zapobiegać pę-
kaniu blaszek i późniejszym MI w okresie okołooperacyjnym.

Z wielu badań obserwacyjnych wynika, że stosowanie 
statyn w okresie okołooperacyjnym wywiera pożądany wpływ 
na 30-dniową częstość występowania zgonów i MI, a także na 
śmiertelność i częstość występowania incydentów sercowo-
-naczyniowych w długoterminowej obserwacji [107–110]. 
W prospektywnej, randomizowanej, kontrolowanej próbie kli-
nicznej 100 pacjentów skierowanych na operację naczyniową 
przypisano do podawania atorwastatyny w dawce 20 mg lub 
placebo raz/dobę przez 45 dni niezależnie od stężenia choleste-
rolu w surowicy [111]. Po 6 miesiącach obserwacji stwierdzono, 
że atorwastatyna istotnie zmniejszyła częstość występowania 

Zalecenia dotyczące stosowania beta-adrenolityków

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się kontynuację podawa-
nia beta-adrenolityków w okresie 
okołooperacyjnym u pacjentów, 
którzy już te leki otrzymują

I B [96–99]

Można rozważyć rozpoczęcie 
podawania beta-adrenolityków 
przed operacją u pacjentów, 
u których planowana jest opera-
cja związana z wysokim ryzykiem 
i którzy są obciążeni ≥ 2 klinicz-
nymi czynnikami ryzyka lub nale-
żą do ≥ III klasy według American 
Society of Anesthesiologistsd

IIb B [86, 95, 
97]

Można rozważyć rozpoczęcie 
podawania beta-adrenolityków 
przed operacją u pacjentów 
z rozpoznaną chorobą niedo-
krwienną serca lub niedokrwie-
niem mięśnia sercowegod

IIb B [83, 88, 
106]

Jeżeli rozpoczyna się doustne 
podawanie beta-adrenolityku 
u pacjentów poddawanych ope-
racjom niekardiochirurgicznym, 
to można rozważyć stosowanie 
atenololu lub bisoprololu jako 
leków pierwszego wyboru

IIb B [97, 
100–102]

Nie zaleca się rozpoczynania 
podawania beta-adrenolityków 
w okresie okołooperacyjnym od 
razu w dużych dawkach (bez 
stopniowej intensyfikacji tego  
leczenia)

III B [78]

Nie zaleca się rozpoczynania 
podawania beta-adrenolityków 
przed operacją u pacjentów, 
którzy mają być poddani operacji 
związanej z niskim ryzykiem

III B [86, 97]

aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia 
dW idealnych warunkach leczenie powinno zostać rozpoczęte między 30 dniami 
a (co najmniej) 2 dniami przed operacją, począwszy od małej dawki, i należy 
je kontynuować w okresie pooperacyjnym [83, 98, 103]. Celem jest uzyska-
nie spoczynkowej częstotliwości rytmu serca wynoszącej 60–70/min [86] 
oraz skurczowego ciśnienia tętniczego > 100 mm Hg [79, 83]
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incydentów sercowych (8% w porównaniu z 26%; p = 0,03). 
U pacjentów, u których podawanie statyn rozpoczęto przed 
interwencją, w 2 metaanalizach wykazano istotne obniżenie 
ryzyka pooperacyjnego MI po zabiegach inwazyjnych [112, 
113]. Te metaanalizy obejmowały jednak więcej badań doty-
czących operacji serca lub zabiegów przezskórnych niż operacji 
niekardiochirurgicznych. W większości serii nie stwierdzono 
zmniejszenia pooperacyjnej śmiertelności ogólnej, z wyjątkiem 
jednego badania obserwacyjnego, w którym posłużono się 
skalą skłonności w celu skorygowania różnic charakterystyki 
pacjentów w zależności od zastosowanego u nich leczenia 
[114]. W niedawnym przeglądzie przeprowadzonym przez 
Cochrane Collaboration, w którym skoncentrowano się na 
operacjach naczyniowych u pacjentów uprzednio nieleczonych 
statyną, nie stwierdzono istotnych różnic między grupą leczoną 
statynami a grupą kontrolną pod względem śmiertelności ogól-
nej, śmiertelności z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz MI 
analizowanych jako oddzielne punkty końcowe, ale te punkty 
końcowe oceniono tylko u 178 pacjentów [115]. Stosowanie 
statyn wiązało się także z obniżeniem ryzyka powikłań po 
wewnątrznaczyniowej naprawie AAA oraz obniżeniem ryzyka 
udaru mózgu po stentowaniu tętnic szyjnych [116, 117].

Serie obserwacyjne wskazują również, że okołoopera-
cyjne leczenie statyną wiąże się z niższym ryzykiem ostrej 
niewydolności nerek i mniejszą śmiertelnością wśród pa-
cjentów, u których wystąpią powikłania pooperacyjne lub 
zespół niewydolności wielonarządowej [114]. Statyny mogą 
obniżać ryzyko migotania przedsionków (AF) po dużych 
operacjach niekardiochirurgicznych.

Przerwanie podawania statyny na więcej niż 4 dni 
po operacji aorty wiąże się z 3-krotnie wyższym ryzykiem 
pooperacyjnego niedokrwienia mięśnia sercowego [118]. 
Potencjalnym ograniczeniem stosowania statyn w okresie 
okołooperacyjnym jest brak preparatu do podawania parente-
ralnego, dlatego statyny o długim okresie półtrwania (np. ator-
wastatyny) lub dostępne w postaci preparatu o przedłużonym 
uwalnianiu (np. lowastatyna) mogą być preferowane w celu 
zapewnienia działania leku w okresie bezpośrednio po ope-
racji, w którym doustne podawanie leków nie jest możliwe.

Problemem związanym z leczeniem statynami w okre-
sie okołooperacyjnym jest ryzyko wywoływanych przez nie 
miopatii i rabdomiolizy. Wiele czynników okołooperacyjnych 
zwiększa ryzyko miopatii wywoływanej przez statyny, np. za-
burzenie czynności nerek po dużej operacji oraz stosowanie 
wielu leków podczas znieczulenia. Wczesne rozpoczęcie po-
dawania statyn umożliwia lepsze wykrywanie potencjalnych 
działań niepożądanych.

Zgodnie z obecnymi wytycznymi większość pacjen-
tów z PAD powinna otrzymywać statyny. Jeżeli u takich 
pacjentów jest planowana otwarta operacja naczyniowa 
lub interwencja wewnątrznaczyniowa, to leczenie statyną 
należy kontynuować po zabiegu. U pacjentów, którzy nie byli 
uprzednio leczeni, najlepiej byłoby rozpoczynać podawanie 

statyny ≥ 2 tygodnie przed interwencją w celu uzyskania 
maksymalnego efektu stabilizującego blaszki miażdżycowe, 
a następnie kontynuować to leczenie przez co najmniej mie-
siąc po operacji. W odniesieniu do pacjentów poddawanych 
operacjom innym niż naczyniowe nie ma danych wskazują-
cych na celowość przedoperacyjnego leczenia statyną, jeżeli 
nie ma do niego innego wskazania.

4.1.3. Azotany
Nitrogliceryna jest dobrze znanym lekiem odwracającym 

niedokrwienie mięśnia sercowego. Wpływ okołooperacyj-
nego dożylnego podawania nitrogliceryny na niedokrwienie 
w okresie okołooperacyjnym pozostaje przedmiotem dyskusji. 
Nie wykazano wpływu takiego postępowania na częstość 
występowania MI i zgonów z przyczyn sercowych. Stosowanie 
nitrogliceryny w okresie okołooperacyjnym może również 
stwarzać istotne zagrożenia hemodynamiczne dla pacjentów, 
ponieważ zmniejszenie obciążenia wstępnego może prowa-
dzić do tachykardii i spadku ciśnienia tętniczego.

4.1.4. Inhibitory konwertazy angiotensyny 
i antagoniści receptora angiotensynowego

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE) zapewniają 
ochronę narządową niezależnie od efektu hipotensyjnego, 
ale w badaniu obserwacyjnym stwierdzono, że niezależnie 
od stosowania beta-adrenolityków i statyn inhibitory ACE nie 
spowodowały zmniejszenia 30-dniowej ani rocznej często-
ści występowania zgonów i powikłań sercowych po dużej 
operacji naczyniowej u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka 
(zrewidowany wskaźnik sercowy ≥ 3) [110]. Mimo braku 
danych odnoszących się swoiście do antagonistów receptora 
angiotensynowego (ARB) poniższe zalecenia dotyczą zarówno 
inhibitorów ACE, jak i ARB ze względu na ich liczne wspólne 
właściwości farmakologiczne.

Zalecenia dotyczące stosowania statyn

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się kontynuację podawa-
nia statyn w okresie okołoopera-
cyjnym, a preferowane powinny 
być statyny o długim okresie 
półtrwania lub dostępne w po-
staci preparatu o przedłużonym 
uwalnianiu

I C

Należy rozważyć rozpoczęcie 
podawania statyny przed opera-
cją u pacjentów poddawanych 
operacjom naczyniowym, najle-
piej ≥ 2 tygodnie przed operacją

IIa B [112, 
113, 115]

aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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Dodatkowo stosowanie inhibitorów ACE lub ARB w okre-
sie okołooperacyjnym wiąże się z ryzykiem głębokiego spadku 
ciśnienia tętniczego w trakcie znieczulenia, zwłaszcza po 
jego indukcji oraz w przypadku jednoczesnego stosowania 
beta-adrenolityku. Spadki ciśnienia występują rzadziej, jeżeli 
podawanie inhibitora ACE przerwie się dzień przed operacją. 
Mimo że ta kwestia pozostaje dyskusyjna, to należy rozwa-
żyć odstawienie inhibitora ACE 24 godziny przed operacją, 
jeżeli lek z tej grupy jest stosowany w leczeniu nadciśnienia 
tętniczego. Po operacji można powrócić do podawania 
inhibitora ACE, gdy tylko objętość wewnątrznaczyniowa i ci-
śnienie tętnicze zostaną ustabilizowane. Ryzyko nadmiernego 
spadku ciśnienia tętniczego w przypadku stosowania ARB 
jest co najmniej tak samo duże, jak w przypadku stosowania 
inhibitorów ACE, a odpowiedź na leki wazopresyjne może 
być upośledzona. U pacjentów z dysfunkcją skurczową LV, 
którzy są w stabilnym stanie klinicznym, rozsądne wydaje się 
kontynuowanie podawania inhibitorów ACE w warunkach 
ścisłego monitorowania w okresie okołooperacyjnym. Kiedy 
dysfunkcja LV zostanie wykryta podczas oceny przedopera-
cyjnej u nieleczonych pacjentów w stabilnym stanie, w miarę 
możliwości należy odroczyć operację, aby umożliwić okre-
ślenie przyczyny tego stanu oraz rozpoczęcie podawania 
inhibitora ACE i beta-adrenolityku.

4.1.5. Antagoniści wapnia
Wpływ antagonistów wapnia na równowagę między 

dowozem tlenu do mięśnia sercowego a zapotrzebowaniem 
mięśnia sercowego na tlen powoduje, że leki z tej grupy 
są teoretycznie odpowiednie w ramach strategii obniżania 
ryzyka. Należy dokonać rozróżnienia między pochodnymi 
dihydropirydyny, które nie wpływają bezpośrednio na czę-

stotliwość rytmu serca, a diltiazemem i werapamilem, które 
zwalniają czynność serca.

Wartość randomizowanych prób klinicznych, w których 
oceniano efekty stosowania antagonistów wapnia w okresie 
okołooperacyjnym, jest ograniczona z powodu niewielkiej 
liczebności ocenianych grup, braku stratyfikacji ryzyka, 
a także braku systematycznego informowania o zgonach 
z przyczyn sercowych i MI. W metaanalizie uwzględniono 
11 randomizowanych prób klinicznych, w których łącznie 
uczestniczyło 1007 pacjentów. U wszystkich przeprowadzo-
no operację niekardiochirurgiczną, stosując w tym czasie 
leczenie antagonistą wapnia. W łącznych analizach stwier-
dzono istotne zmniejszenie liczby epizodów niedokrwienia 
mięśnia sercowego i częstoskurczu nadkomorowego (SVT), 
natomiast zmniejszenie śmiertelności i częstości występowa-
nia Mi osiągnęło istotność statystyczną dopiero wtedy, gdy 
oba te punkty końcowe połączono w złożony punkt koń-
cowy obejmujący zgony i MI (RR 0,35; 95% CI 0,08–0,83; 
p < 0,02). Analizy podgrup przemawiały za diltiazemem. 
W innym badaniu w grupie 1000 pacjentów poddawanych 
doraźnej lub planowej operacji tętniaka aorty wykazano, 
że stosowanie pochodnych dihydropirydyny wiązało się 
niezależnie ze zwiększoną częstością występowania zgonów 
w okresie okołooperacyjnym [119]. Należy unikać podawania 
krótkodziałających pochodnych dihydropirydyny, a zwłaszcza 
nifedipiny w kapsułkach.

Podsumowując, mimo że leki z grupy antagonistów wap-
nia powodujące zwolnienie czynności serca nie są wskazane 
u pacjentów z niewydolnością serca i dysfunkcją skurczową, 
to kontynuację takiego leczenia lub zastosowanie antagonisty 
wapnia powodującego zwolnienie czynności serca można 
rozważyć u pacjentów, którzy nie tolerują beta-adrenolityków. 
Ponadto stosowanie antagonistów wapnia należy kontynu-
ować podczas operacji niekardiochirurgicznych u pacjentów 
z dławicą naczynioskurczową.

4.1.6. Agoniści receptorów alfa2-adrenergicznych
Agoniści receptorów alfa2-adrenergicznych zmniejszają 

uwalnianie noradrenaliny z zakończeń zazwojowych i w związ-
ku z tym mogą zmniejszać wyrzut katecholamin podczas 
operacji. W badaniu European Mivazerol Trial (EMIT) objęto 
randomizacją 1897 pacjentów z IHD, u których przeprowa-
dzono operację niekardiochirurgiczną o pośrednim lub wyso-
kim ryzyku. Miwazerol nie spowodował zmniejszenia częstości 
występowania zgonów i MI w całej badanej populacji, jednak 
zaobserwowano zmniejszenie częstości zgonów i MI w okre-
sie pooperacyjnym w podgrupie 904 pacjentów poddanych 
operacji naczyniowej. W międzynarodowej próbie klinicz-
nej Peri-Operative Ischemic Evaluation 2 (POISE-2) 10 010  
pacjentów poddawanych operacji niekardiochirugicznej 
przypisano losowo do podawania klonidyny lub placebo. 
Klonidyna nie spowodowała zmniejszenia częstości występo-
wania zgonów i MI nieprowadzących do zgonu ani w całej 

Zalecenia dotyczące stosowania inhibitorów ACE i ARB

Zalecenia Klasaa Poziomb

Należy rozważyć kontynuację podawania 
inhibitora ACE lub ARB w warunkach ścisłego 
monitorowania podczas operacji niekardiochi-
rurgicznych u stabilnych pacjentów z niewy-
dolnością serca i dysfunkcją skurczową LV

IIa C

Rozpoczęcie podawania inhibitora ACE lub 
ARB należy rozważyć co najmniej tydzień 
przed operacją u kardiologicznie stabilnych 
pacjentów z niewydolnością serca i dysfunkcją 
skurczową LV

IIa C

Należy rozważyć przerwanie podawania 
inhibitora ACE lub ARB przed operacją niekar-
diochirurgiczną u pacjentów z nadciśnieniem 
tętniczym

IIa C

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensy-
nowego; LV — lewa komora 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych
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badanej populacji, ani wśród pacjentów poddanych operacji 
naczyniowej (RR 1,08; 95% CI 0,93–1,26; p = 0,29). Klonidy-
na spowodowała natomiast wzrost ryzyka klinicznie istotnych 
spadków ciśnienia tętniczego (RR 1,32; 95% CI 1,24–1,40; 
p < 0,001) oraz incydentów nagłego zatrzymania krążenia 
nieprowadzących do zgonu (RR 3,20; 95% CI 1,17–8,73; 
p = 0,02) [120]. Nie należy więc stosować agonistów re-
ceptorów alfa2-adrenergicznych u pacjentów poddawanych 
operacjom niekardiochirurgicznym.

4.1.7. Diuretyki
Diuretyki często stosuje się u pacjentów z nadciśnieniem 

tętniczym lub niewydolnością serca. Zasadniczo rzecz bio-
rąc, stosowanie diuretyków w leczeniu nadciśnienia należy 
kontynuować do dnia operacji, a następnie powracać do 
leczenia doustnego po operacji, gdy będzie to możliwe. Jeżeli 
konieczne jest obniżenie ciśnienia tętniczego, to zanim będzie 
można ponownie zastosować leczenie doustne, można roz-
ważyć inne leki hipotensyjne. W niewydolności serca należy 
rozważyć zwiększenie dawki, jeżeli występują podmiotowe 
lub przedmiotowe objawy retencji płynów. Zmniejszenie 
dawki należy rozważyć u pacjentów ze zmniejszoną objęto-
ścią wewnątrznaczyniową, nadmiernym spadkiem ciśnienia 
tętniczego lub zaburzeniami elektrolitowymi. Leczenie diu-
retyczne — jeżeli jest konieczne w celu kontroli objawów 
niewydolności serca — należy zasadniczo kontynuować do 
dnia operacji, a następnie powracać do leczenia doustnego 
po operacji, kiedy będzie to możliwe. W okresie okołoope-
racyjnym należy uważnie monitorować wypełnienie łożyska 
naczyniowego u pacjentów z niewydolnością serca, optyma-
lizując je w razie potrzeby poprzez podawanie diuretyków 
pętlowych lub płynów.

U każdego pacjenta otrzymującego diuretyki należy brać 
pod uwagę możliwość wystąpienia zaburzeń elektrolitowych. 
Donoszono o występowaniu hipokaliemii nawet u 34% 
pacjentów poddawanych operacjom (w większości niekar-
diochiurgicznym). Hipokaliemia jest dobrze znanym czynni-
kiem powodującym istotny wzrost ryzyka migotania komór 
i nagłego zatrzymania krążenia u pacjentów z chorobą serca. 
W badaniu obejmującym 688 pacjentów z chorobą serca, 
u których przeprowadzono operację niekardiochirurgiczną, 
hipokaliemia wiązała się niezależnie ze śmiertelnością w okre-
sie okołooperacyjnym. Należy podkreślić, że stosowanie 
antagonistów aldosteronu, będących lekami oszczędzającymi 
potas i magnez, obniża ryzyko zgonu w ciężkiej niewydolności 
serca. Szczególną uwagę należy zwracać na pacjentów przyj-
mujących diuretyki, a także chorych wykazujących skłonność 
do występowania zaburzeń rytmu serca. Wszelkie zaburzenia 
elektrolitowe, a zwłaszcza hipokaliemia i hipomagnezemia, 
powinny zostać skorygowane odpowiednio wcześnie przed 
operacją. Doraźne przedoperacyjne korygowanie niedoborów 
elektrolitowych u pacjentów bez objawów może się wiązać 
z większymi zagrożeniami niż korzyściami i w związku z tym 

niewielkie bezobjawowe zaburzenia elektrolitowe nie po-
winny opóźniać operacji wykonywanych w trybie doraźnym.

4.2.	 POSTĘPOWANIE W OKRESIE 
OKOŁOOPERACYJNYM U PACJENTÓW 
OTRZYMUJĄCYCH LEKI PRZECIWPŁYTKOWE

4.2.1. Kwas acetylosalicylowy
Ocena wpływu kontynuacji lub przerwania podawania 

kwasu acetylosalicylowego (ASA) w okresie okołooperacyjnym 
na występowanie poważnych incydentów sercowo-naczy-
niowych oraz krwawień przyniosła kontrowersyjne wyniki, 
ponieważ z jednej strony stwierdzono zmniejszenie częstości 
występowania śród- i okołooperacyjnych udarów mózgu 
— natomiast bez wpływu na występowanie MI podczas 
operacji niekardiochirurgicznych — ale z drugiej strony nie 
stwierdzono istotnego statystycznie wpływu na złożony punkt 
końcowy obejmujący incydenty naczyniowe. Dodatkowo 
obawy dotyczące wzrostu ryzyka powikłań krwotocznych 
w okresie okołooperacyjnym często prowadzą do przerywa-
nia podawania ASA w tym okresie. W dużej metaanalizie, 
obejmującej 41 badań z udziałem 49 590 pacjentów, w której 
porównano ryzyko związane z odstawieniem ASA w okresie 
okołozabiegowym z ryzykiem krwawień podczas stosowaniem 
tego leku, stwierdzono, że ryzyko powikłań krwotocznych 
w trakcie leczenia ASA było zwiększone o 50%, ale ASA nie 
zwiększał ciężkości powikłań krwotocznych [121]. U osób 
z grupy ryzyka IHD lub z rozpoznaną IHD nieprzestrzeganie 
zaleceń dotyczących przyjmowania ASA lub odstawienie 
tego leku powodowało 3-krotny wzrost ryzyka poważnych 
niepożądanych incydentów sercowych.

W badaniu POISE-2 randomizacją do podawania ASA 
lub placebo objęto 10 010 pacjentów poddawanych operacji 
niekardiochirurgicznej [122]. Pacjentów stratyfikowano w za-
leżności od tego, czy nie przyjmowali ASA przed badaniem 
(podgrupa pacjentów rozpoczynających leczenie, n = 5628), 
czy otrzymywali ASA już wcześniej (podgrupa pacjentów 
kontynuujących leczenie, n = 4382). W tym badaniu po-
dawanie ASA przerywano na co najmniej 3 dni (ale zwykle 
na 7 dni) przed operacją. Pacjenci przed upływem 6 tygodni 
od wszczepienia niepowlekanego stentu metalowego (BMS) 
lub roku od wszczepienia stentu uwalniającego lek (DES) 
byli wykluczani z badania, a liczba pacjentów poddanych 
stentowaniu poza tymi przedziałami czasowymi była zbyt 
mała, aby można było wyciągnąć jednoznaczne wnioski na 
temat stosunku ryzyka do korzyści. Ponadto tylko u 23% 
badanej populacji występowała uprzednio rozpoznana CAD, 
a pacjentów poddawanych endarterektomii tętnic szyjnych 
wykluczano z badania. Pacjenci zaczynali przyjmować ASA 
(w dawce 200 mg) lub placebo tuż przed operacją i kontynu-
owali to leczenie (ASA w dawce 100 mg/d.) w podgrupie roz-
poczynania leczenia przez 30 dni, a w podgrupie kontynuacji 
leczenia — przez 7 dni, po czym powracali do leczenia ASA 
stosowanego u nich przed badaniem. Kwas acetylosalicylowy 



www.kardiologiapolska.pl

Wytyczne ESC/ESA dotyczące operacji niekardiochirurgicznych — ocena ryzyka sercowo-naczyniowego i postępowanie w 2014 roku

879

nie zmniejszył 30-dniowej częstości występowania zgonów 
i MI nieprowadzących do zgonu [7,0% w grupie leczonej 
ASA w porównaniu z 7,1% w grupie przyjmującej placebo; 
hazard względny (HR) 0,99; 95% CI 0,86–1,15; p = 0,92]. 
Poważne krwawienia były częstsze w grupie leczonej ASA niż 
w grupie otrzymującej placebo (odpowiednio 4,6% w po-
równaniu z 3,8%; HR 1,23; 95% CI 1,01–1,49; p = 0,04). 
Zarówno główne, jak i drugorzędowe wyniki leczenia były 
podobne w obu podgrupach. Wyniki tej próby klinicznej nie 
potwierdzają celowości rutynowego stosowania ASA u pa-
cjentów poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym, 
ale nie jest jasne, czy pacjenci cechujący się niskim ryzykiem 
krwawienia, ale wysokim ryzykiem incydentów zakrzepo-
wo-zatorowych w okresie okołooperacyjnym nie mogliby 
odnieść korzyści ze stosowania małej dawki ASA. Podawanie 
ASA należy przerwać, jeżeli ryzyko krwawienia przeważa 
nad potencjalnymi korzyściami sercowo-naczyniowymi 
[121, 123–125]. Zaleca się, aby u pacjentów poddawanych 
operacjom w obrębie rdzenia kręgowego oraz niektórym 
operacjom neurochirurgicznym i okulistycznym przerywać 
podawanie ASA na ≥ 7 dni.

Podsumowując, decyzje o stosowaniu małej dawki ASA 
u pacjentów poddawanych operacjom niekardiochirurgicz-
nym powinny być podejmowane indywidualnie w zależności 
od ryzyka krwawienia w okresie okołooperacyjnym zestawio-
nego z ryzykiem powikłań zakrzepowych.

4.2.2. Podwójne leczenie przeciwpłytkowe
Od 5% do 25% pacjentów ze stentami wieńcowymi 

wymaga operacji niekardiochirurgicznej w ciągu 5 lat od 
wszczepienia stentów. Rokowanie w zakrzepicy w stencie wy-
daje się gorsze niż w przypadku zamknięcia tętnicy wieńcowej 
de novo, a przedwczesne przerwanie podwójnego leczenia 
przeciwpłytkowego (DAPT) u pacjentów po niedawnej im-
plantacji stentu wieńcowego jest najsilniejszym wskaźnikiem 
predykcyjnym zakrzepicy w stencie. Konsekwencje zakrzepicy 
w stencie różnią się w zależności od miejsca wszczepienia 
stentu, np. zakrzepica stentu znajdującego się w pniu lewej 
tętnicy wieńcowej jest w większości przypadków śmiertelna.

Kwestia leczenia przeciwpłytkowego u pacjentów, którym 
niedawno wszczepiono stent wieńcowy, a teraz planuje się 
operację niekardiochirurgiczną, powinna zostać przedys-
kutowana między chirurgiem a kardiologiem, aby można 
było rozważyć bilans zagrażającego życiu ryzyka krwawienia 
chirurgicznego podczas leczenia przeciwpłytkowego — które 
może najlepiej ocenić chirurg — oraz ryzyka zagrażającej 
życiu zakrzepicy w stencie po przerwaniu DAPT, które może 
najlepiej ocenić kardiolog. „Standardowa” długość okresu 
stosowania DAPT po wszczepieniu BMS jest inna niż po 
wszczepieniu DES [126].

W celu obniżenia ryzyka krwawień i przetoczeń w obec-
nych wytycznych zaleca się odraczanie planowych operacji 
niekardiochirurgicznych do czasu zakończenia pełnego kursu 

DAPT oraz, jeżeli jest to możliwe, wykonywanie operacji bez 
przerywania podawania ASA [74]. Pacjenci po wcześniejszej 
przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI) mogą być narażeni 
na wyższe ryzyko incydentów sercowych podczas później-
szej operacji niekardiochirurgicznej lub po niej, zwłaszcza 
w przypadku nieplanowanej lub pilnej operacji po stento-
waniu tętnic wieńcowych. Operacja niekardiochirurgiczna 
wykonywana wcześnie po angioplastyce balonowej nie 
wiąże się ze zwiększonym ryzykiem incydentów sercowych 
[127], natomiast stentowanie zupełnie zmienia tę sytuację. 
Donoszono o nawet 20-procentowej śmiertelności w związku 
z okołooperacyjną zakrzepicą w stencie, gdy operację wyko-
nywano w ciągu tygodni po stentowaniu tętnic wieńcowych 
i przerwano DAPT [128]. W związku z tym po implantacji BMS 
planowe operacje należy odraczać o ≥ 4 tygodnie, a najlepiej 
nawet o 3 miesiące. Szczególnie istotne jest również to, aby 
w miarę możliwości kontynuować podawanie ASA podczas 
operacji [129]. W 2002 roku w Europie wprowadzono DES, 
które zostały powszechnie zaakceptowane jako skuteczne 
narzędzie zmniejszania częstości występowania restenozy 
w stencie, jednak główną wadą DES I generacji była potrzeba 
długotrwałego DAPT (ASA i klopidogrelem), stosowanego 
przez 12 miesięcy. Donoszono o wyższym ryzyku operacji 
niekardiochirurgicznych wcześnie po wszczepieniu DES [126], 
a ponadto wykazano wyższe ryzyko poważnych niepożąda-
nych incydentów sercowych w pierwszych tygodniach po 
operacji niekardiochirurgicznej u pacjentów z wszczepionymi 
stentami [126, 130]. Natomiast w przypadku DES nowych 
generacji (II i III) na podstawie obecnie dostępnych danych 
nie zaleca się już rutynowego przedłużania DAPT na czas 
dłuższy niż 6 miesięcy. Dane obserwacyjne dotyczące nowej 
generacji stentów uwalniających zotarolimus i ewerolimus 
wskazują, że wystarczający może być jeszcze krótszy okres 
stosowania DAPT [131], a w randomizowanym badaniu wy-
kazano podobne wyniki leczenia u pacjentów otrzymujących 
DAPT przez 3 lub 12 miesięcy po PCI [132].

U pacjentów poddawanych rewaskularyzacji wieńcowej 
z powodu ACS związanego z wysokim ryzykiem zaleca się 
stosowanie DAPT przez rok niezależnie od rodzaju stentu. 
Zasadniczo rzecz biorąc, u pacjentów poddawanych operacji 
niekardiochirurgicznej po niedawnym ACS lub implantacji sten-
tu należy zestawić korzyści z wczesnej operacji z powodu danej 
choroby (np. nowotwór złośliwy, naprawa tętniaka) z ryzykiem 
zakrzepicy w stencie i przedyskutować strategię postępowania.

Podsumowując, zaleca się stosowanie DAPT przez co 
najmniej miesiąc po implantacji BMS u pacjentów ze stabil-
ną CAD [133], przez 6 miesięcy po implantacji DES nowej 
generacji [133] oraz przez okres do roku u pacjentów z ACS 
niezależnie od strategii rewaskularyzacji [133]. Co szczególnie 
ważne, możliwe do zaakceptowania może być prowadzenie 
DAPT przez okres od ≥ 1 (BMS) do 3 miesięcy (DES nowych 
generacji) niezależnie od ostrości choroby wieńcowej w przy-
padkach, w których operacji nie można odroczyć o dłuższy 
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czas. Takie zabiegi chirurgiczne powinny być jednak wykony-
wane w szpitalach pełniących dyżur hemodynamiczny przez 
24 godziny na dobę 7 dni w tygodniu, aby możliwe było 
natychmiastowe leczenie pacjentów w przypadku incydentów 
miażdżycowo-zakrzepowych w okresie okołooperacyjnym. 
Niezależnie od tego, jak długi czas upłynął od wszczepienia 
DES do operacji, należy kontynuować podawanie jednego 
leku przeciwpłytkowego (preferuje się ASA).

U pacjentów wymagających operacji w ciągu kilku 
następnych dni w obecnych wytycznych ESC zaleca się 
wstrzymanie podawania klopidogrelu i tikagreloru na 5 dni, 
a prasugrelu — na 7 dni przed operację, chyba że występuje 
wysokie ryzyko zakrzepicy [74]. Natomiast w innych wytycz-
nych zaleca się wykorzystywanie testów czynności płytek do 
określenia optymalnego momentu przeprowadzenia operacji, 
co omówiono w niedawnej publikacji [134, 135]. W wytycz-
nych nie określono jednak „idealnego” testu czynności płytek 
ani wartości progowych dla ryzyka krwawienia i potrzebne są 
dalsze badania w tej dziedzinie.

U pacjentów obciążonych bardzo wysokim ryzykiem 
zakrzepicy w stencie należy rozważyć leczenie pomostowe 
za pomocą dożylnie podawanych odwracalnych inhibito-
rów glikoproteiny IIb/IIIa, takich jak eptifibatid i tirofiban. 
Wykazano skuteczne hamowanie czynności płytek przez 
kangrelor — nowy odwracalny dożylnie podawany inhibitor 
receptora P2Y12, ale lek ten nie jest jeszcze dostępny [136]. 
Należy unikać stosowania heparyn drobnocząsteczkowych 
(LMWH) jako leczenia pomostowego u takich pacjentów. Do 
stosowania DAPT należy powrócić jak najszybciej po operacji, 
o ile to możliwe — w ciągu 48 godzin.

4.2.3. Odwracanie efektów działania leków 
przeciwpłytkowych

U pacjentów poddanych leczeniu przeciwpłytkowemu, 
u których w okresie okołooperacyjnym wystąpi znaczne lub 
zagrażające życiu krwawienie, zaleca się przetoczenie płytek.

4.3.	 POSTĘPOWANIE W OKRESIE 
OKOŁOOPERACYJNYM  
U PACJENTÓW OTRZYMUJĄCYCH  
LEKI PRZECIWZAKRZEPOWE
Leczenie przeciwzakrzepowe wiąże się ze zwiększonym 

ryzykiem krwawień podczas operacji niekardiochirurgicznych. 
U niektórych pacjentów to ryzyko będzie zrównoważone 
przez korzyści ze stosowania leków przeciwzakrzepowych 
i takie leczenie powinno zostać utrzymane lub zmodyfikowa-
ne, natomiast u pacjentów z grupy niskiego ryzyka zakrzepicy 
leczenie przeciwzakrzepowe należy przerwać w celu zmini-
malizowania powikłań krwotocznych.

4.3.1. Antagoniści witaminy K
U pacjentów poddanych doustnemu leczeniu przeciw-

zakrzepowemu antagonistami witaminy K (VKA) występuje 

zwiększone ryzyko krwawienia w okresie okołozabiegowym 
i po zabiegu. Jeżeli międzynarodowy współczynnik znormali-
zowany (INR) czasu protrombinowego wynosi ≤ 1,5, to można 
bezpiecznie przeprowadzić operację, jednak u pacjentów 
poddanych leczeniu przeciwzakrzepowemu, którzy należą do 
grupy wysokiego ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych, 
np. u pacjentów:

—— z AF i ≥ 4 punktami w skali CHA2DS2VASc; lub
—— z mechaniczną protezą zastawki serca bądź niedawno 
wszczepioną biologiczną protezą zastawkową; lub

—— po naprawie zastawki mitralnej (w ciągu ostatnich 3 mie-
sięcy); lub

—— po niedawno przebytej żylnej chorobie zakrzepowo-
-zatorowej (w ciągu ostatnich 3 miesięcy); lub

—— z trombofilią,
przerwanie podawania VKA jest niebezpieczne i wymagają 
oni pomostowego leczenia heparyną niefrakcjonowaną (UFH) 
lub LMWH w dawce terapeutycznej [69, 137]. Zasadniczo 
rzecz biorąc, uzyskano lepsze dowody skuteczności i bez-
pieczeństwa LMWH w porównaniu z UFH jako leczenia 
pomostowego przed operacją [69, 137]. Zwykle LMWH 
podaje się podskórnie w dawce dostosowanej do masy ciała 
raz lub 2 razy/dobę bez monitorowania laboratoryjnego. 
U pacjentów obciążonych wysokim ryzykiem zakrzepowo-
-zatorowym zaleca się podawanie terapeutycznych dawek 
LMWH 2 razy/dobę, a u pacjentów z grupy niskiego ryzyka 
— dawek profilaktycznych raz/dobę [137]. Ostatnia dawka 
LMWH powinna zostać podana nie później niż 12 godzin 
przed zabiegiem. Dalsze modyfikacje dawki są konieczne 
u pacjentów z umiarkowanym lub znacznym upośledzeniem 
funkcji nerek. Zaleca się, aby leczenie za pomocą VKA prze-
rywać 3–5 dni przed operacją (w zależności od rodzaju VKA), 
a następnie codziennie oznaczać INR — aż do uzyskania 
wartości ≤ 1,5, a podawanie LMWH lub UFH należy roz-
poczynać dzień po przerwaniu podawania VKA lub później, 
kiedy INR zmniejszy się poniżej 2,0.

U pacjentów z mechanicznymi protezami zastawek 
serca uzyskano pewniejsze dowody przemawiające za do-
żylnym podawaniem UFH i dlatego w niektórych ośrodkach 
pacjenci są hospitalizowani i leczeni za pomocą UFH aż do 
4 godzin przed operacją, a po operacji powraca się do lecze-
nia za pomocą UFH, które kontynuuje się aż do uzyskania 
terapeutycznych wartości INR [69]. W dniu zabiegu należy 
skontrolować INR i rozważyć odroczenie zabiegu, jeżeli INR 
wynosi > 1,5. Podawanie LMWH lub UFH w dawce stosowa-
nej przed zabiegiem rozpoczyna się ponownie po 1–2 dniach 
od operacji zależnie od stanu hemostazy u pacjenta, ale co 
najmniej 12 godzin po zabiegu. Do podawania VKA należy 
powrócić 1. lub 2. dnia po operacji — w zależności od 
uzyskania odpowiedniej hemostazy — stosując przez 2 dni 
przedoperacyjną dawkę podtrzymującą powiększoną o 50%, 
a następnie podając dawkę podtrzymującą. Podawanie 
LMWH lub UFH należy kontynuować aż do uzyskania tera-
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peutycznych wartości INR. Należy również brać pod uwagę 
rodzaj zabiegu chirurgicznego, ponieważ ryzyko krwawienia 
różni się znacznie i wpływa na kontrolę hemostazy. Do za-
biegów charakteryzujących się wysokim ryzykiem poważnych 
powikłań krwotocznych należą te, w których niemożliwe jest 
zastosowanie ucisku. W takich przypadkach uzasadnione 
jest przerwanie podawania doustnych leków przeciwzakrze-
powych i zastosowanie leczenia pomostowego za pomocą 
LMWH. U pacjentów poddawanych operacjom związanym 
z niskim ryzykiem poważnego krwawienia, takim jak operacje 
zaćmy i drobne zabiegi w obrębie skóry, nie ma potrzeby mo-
dyfikacji doustnego leczenia przeciwzakrzepowego, chociaż 
rozsądne jest utrzymywanie wartości INR blisko dolnej granicy 
zakresu wartości terapeutycznych.

4.3.2. Doustne leki przeciwzakrzepowe 
nienależące do grupy antagonistów witaminy K

U pacjentów leczonych doustnymi lekami przeciwza-
krzepowymi o bezpośrednim działaniu nienależącymi do 
grupy antagonistów witaminy K (NOAC), czyli dabigatranem 
(bezpośredni inhibitor trombiny) lub riwaroksabanem, apiksa-
banem albo edoksabanem (bezpośrednie inhibitory czynnika 
Xa), charakteryzującymi się dobrze zdefiniowanym początkiem 
i końcem działania, stosowanie leczenia pomostowego przed 
operacją w większości przypadków jest niepotrzebne ze wzglę-
du na krótki biologiczny okress półtrwania NOAC (tab. 6) [138].

Wyjątkiem od tej zasady są pacjenci obciążeni wysokim 
ryzykiem zakrzepowo-zatorowym, u których interwencja chi-
rurgiczna jest odraczana o kilka dni. Ogólnie zaleca się prze-
rywanie podawania NOAC przed operacją na okres odpo-
wiadający 2–3 biologicznym okresom półtrwania tych leków 
w przypadku interwencji chirurgicznych charakteryzujących 
się „normalnym” ryzykiem krwawienia, a 4–5 biologicznym 
okresom półtrwania w przypadku interwencji chirurgicznych 

charakteryzujących się wysokim ryzykiem krwawienia [139, 
140]. Trwają prace nad nowymi testami, które umożliwią lep-
szą ilościową ocenę aktywności różnych NOAC. Zasadniczo 
rzecz biorąc, zaburzenie czynności nerek oraz umiarkowanie 
bądź znacznie zwiększone ryzyko krwawienia powinny pro-
wadzić do wcześniejszego przerywania podawania NOAC. 
Jeżeli pacjenci przed operacją są leczeni dabigatranem, który 
jest wydalany przez nerki w mniej więcej 80%, to moment 
przerwania leczenia przed operacją ustala się indywidualnie 
na podstawie współczynnika przesączania kłębuszkowego 
(GFR) [139, 141]. Ocena czynności nerek jest więc niezbęd-
na do prowadzenia leczenia dabigatranem, a wcześniejsze 
przerwanie podawania leku zaleca się w przypadku wszystkich 
NOAC, jeżeli ryzyko krwawienia jest zwiększone.

Ze względu na szybki początek działania NOAC (w po-
równaniu z VKA) powrót do leczenia po operacji powinien 
być opóźniony o 1–2 dni (a w niektórych przypadkach 
o 3–5 dni), aż zmniejszy się tendencja do występowania 
krwawień po operacji.

4.3.3. Odwracanie działania leków 
przeciwzakrzepowych
4.3.3.1. Antagoniści witaminy K

U pacjentów otrzymujących VKA, którzy wymagają od-
wrócenia działania przeciwzakrzepowego tych leków z powo-
du potrzeby pilnego zabiegu chirurgicznego, zaleca się dożyl-
ne lub doustne podanie małej dawki (2,5–5,0 mg) witaminy K. 
Wpływ witaminy K na INR ujawni się po 6–12 godzinach. 
Jeżeli potrzebne jest bardziej natychmiastowe odwrócenie 
działania VKA, to zaleca się podanie świeżo mrożonego 
osocza lub koncentratu czynników kompleksu protrombiny 
(PCC) razem z małą dawką witaminy K dożylnie lub doustnie.

U pacjentów otrzymujących UFH we wlewie dożylnym 
i wymagających odwrócenia działania przeciwzakrzepowego 

Tabela 6. Farmakologiczne właściwości doustnych leków przeciwzakrzepowych nienależących do grupy antagonistów witaminy K

Dabigatran Riwaroksaban Apiksaban Edoksaban

Cel działania Czynnik IIa (trombina) Czynnik Xa Czynnik Xa Czynnik Xa

Droga podawania Doustna Doustna Doustna Doustna

Czas do osiągnięcia Cmaks. [h] 1,25–3 2–4 3–4 1–2

Prolek Tak Nie Nie Nie

Interakcje z pokarmem Nie Nie Nie Nie

Dostępność biologiczna (%) 6,5 80–100 50 62

Interakcje lekowe Inhibitory i induktory 
glikoproteiny P

Inhibitory i induktory 
CYP3A4, inhibitory i in-
duktory glikoproteiny P

Inhibitory i induktory 
CYP3A4, inhibitory i in-
duktory glikoproteiny P

Inhibitory glikoproteiny P

Mediana okresu półtrwania [h] 12–14 7–11 (11–13 u osób 
w podeszłym wieku)

12 6–11

Eliminacja przez nerki (%) 85 33 27 37–50

Częstotliwość dawkowania 2 razy/d. Raz/d. 2 razy/d. Raz/d.

Cmaks. — maksymalne stężenie leku; CYP3A4 — izoforma 3A4 cytochromu P450
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w celu wykonania pilnego zabiegu chirurgicznego wystarczy 
przerwanie podawania leku, ponieważ po 4 godzinach 
krzepnięcie jest już zwykle prawidłowe. Jeżeli UFH podaje 

się podskórnie, to działanie przeciwzakrzepowe utrzymuje 
się dłużej. W celu natychmiastowego odwrócenia działania 
leku jako antidotum stosuje się siarczan protaminy. Dawkę 
siarczanu protaminy można obliczyć, oceniając ilość heparyny 
podaną w ciągu poprzednich 2 godzin (http://www.medicines.
org.uk/emc/medicine/10807/spc). Dawka siarczanu prota-
miny w celu odwrócenia działania wlewu heparyny wynosi 
1 j./1 j. soli sodowej heparyny.

U pacjentów otrzymujących LMWH działanie przeciw-
zakrzepowe leku może ulec odwróceniu w ciągu 8 godzin 
od przyjęcia ostatniej dawki ze względu na krótki okres pół-
trwania. Jeżeli wymagane jest natychmiastowe odwrócenie 
działania leku, to można podać dożylnie siarczan protaminy, 
ale aktywność anty-Xa nigdy nie zostaje całkowicie zneutrali-
zowana (maksymalnie w 50%).

4.3.3.2. Doustne leki przeciwzakrzepowe  
nienależące do grupy antagonistów witaminy K

Jeżeli w trakcie działania NOAC wystąpią poważne po-
wikłania krwotoczne, to należy rozpocząć leczenie objawowe 
(ryc. 2), ponieważ nie ma swoistych antidotów (są one obecnie 
opracowywane). Wstępne dane wskazują na potencjalne 
korzyści ze stosowania PCC lub koncentratu aktywowanych 
czynników kompleksu protrombiny, gdy krwawienie wystąpi 
w trakcie leczenia bezpośrednim inhibitorem czynnika Xa 
— riwaroksabanem, a to samo odnosi się również do apik-
sabanu [142] i dabigatranu [143], natomiast hemodializa jest 
skutecznym sposobem eliminacji dabigatranu z krwioobiegu, 
ale nie pomoże, jeśli zastosowano bezpośredni inhibitor 
czynnika Xa (ryc. 2).

4.4.	 REWASKULARYZACJA
Rola rutynowej, profilaktycznej inwazyjnej oceny tętnic 

wieńcowych i rewaskularyzacji w obniżaniu ryzyka wieńco-
wego w związku z operacjami niekardiochirurgicznymi po-
zostaje słabo zdefiniowana. Wskazania do przedoperacyjnej 
koronarografii i rewaskularyzacji u pacjentów z rozpoznaną 
lub podejrzewaną IHD, u których planuje się dużą operację 
niekardiochirurgiczną, są podobne jak w sytuacjach niechi-
rurgicznych [74]. Zawsze kiedy można bezpiecznie opóźnić 
operację niekardiochirurgiczną, zaleca się opanowanie 
niedokrwienia mięśnia sercowego przed operacją. Nie ma 
jednak wskazań do rutynowego poszukiwania niedokrwienia 
mięśnia sercowego (niemego klinicznie) przed operacją nie-
kardiochirurgiczną.

Głównym powodem przedoperacyjnej rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego jest możliwość zapobiegania okołoopera-
cyjnemu niedokrwieniu mięśnia sercowego, które prowadzi 
do martwicy lub niestabilności elektrycznej/hemodynamicz-
nej w czasie operacji. Anatomopatologiczna ocena zmian 
w tętnicach wieńcowych w przypadkach śmiertelnego MI 
w okresie okołooperacyjnym wykazała, że 2/3 pacjentów 
występowała istotna choroba pnia lewej tętnicy wieńcowej 

Zalecenia dotyczące leczenia przeciwpłytkowego

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się, aby kontynuować 
podawanie ASA przez 4 tygodnie 
po wszczepieniu BMS oraz 
3–12 miesięcy po wszczepieniu 
DES, chyba że ryzyko zagrażają-
cego życiu krwawienia chirurgicz-
nego podczas leczenia ASA jest 
niedopuszczalnie wysokie

I C

W okresie okołooperacyjnym 
można rozważyć kontynuację po-
dawania ASA u pacjentów przyj-
mujących ten lek uprzednio, a de-
cyzje powinny być podejmowane 
indywidualnie z uwzględnieniem 
zarówno ryzyka krwawienia 
w okresie okołooperacyjnym, jak 
i ryzyka powikłań zakrzepowych

IIb B [121, 
122]

Należy rozważyć przerwanie po-
dawania ASA u przyjmujących ten 
lek uprzednio pacjentów, u których 
przewiduje się trudności z kontrolą 
hemostazy podczas operacji

IIa B [121, 
122]

Należy rozważyć kontynuację 
leczenia inhibitorem recepto-
ra P2Y12 przez 4 tygodnie po 
wszczepieniu BMS oraz 3–12 mie-
sięcy po wszczepieniu DES, chyba 
że ryzyko zagrażającego życiu 
krwawienia chirurgicznego 
w trakcie stosowania tego leku 
jest niedopuszczalnie wysokie

IIa C

U pacjentów leczonych inhibito-
rami receptora P2Y12, u których 
konieczna jest operacja, należy 
rozważyć, jeżeli jest to klinicznie 
możliwe, odłożenie jej o ≥ 5 dni 
po przerwaniu podawania tika-
greloru lub klopidogrelu — oraz 
o 7 dni w przypadku prasugrelu 
— chyba że pacjent należy do 
grupy wysokiego ryzyka incydentu 
niedokrwiennego

IIa C

ASA — kwas acetylosalicylowy; BMS — niepowlekany stent metalowy;  
DES — stent uwalniający lek 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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lub choroba trójnaczyniowa [145]. U większości pacjentów 
nie stwierdzano szczelin w blaszkach miażdżycowych, a tylko 
u 1/3 stwierdzono obecność skrzepliny w tętnicy wieńcowej. 
Te wyniki pozwalają sądzić, że znaczna część śmiertelnych 
okołooperacyjnych MI wynikała z niedokrwienia w warun-
kach małego przepływu i dużego zapotrzebowania mięśnia 
sercowego na tlen ze względu na obciążenia stwarzane 
przez operację w warunkach obecności stałych zwężeń 
w tętnicach wieńcowych, a więc zmian poddających się 
rewaskularyzacji. U pacjentów, u których przed operacją 
naczyniową wykonuje się koronarografię, również występuje 
pewna liczba nieprowadzących do zgonu okołooperacyjnych 
MI w następstwie pęknięcia blaszki miażdżycowej w tętnicy 
bez wcześniejszego ciasnego zwężenia. Te wyniki nie są 
zaskakujące, jeżeli wziąć pod uwagę skrajne i złożone ob-
ciążenia związane z operacją — takie jak uraz, zapalenie, 
znieczulenie, intubacja, ból, niedokrwistość, głodówka oraz 
nadkrzepliwość — które mogą wywoływać liczne, złożone 
odpowiedzi patofizjologiczne [146].

Baza danych z badania Coronary Artery Surgery Study 
(CASS) obejmuje prawie 25 000 pacjentów z CAD, których 
początkowo przypisano do pomostowania tętnic wieńcowych 
(CABG) lub leczenia zachowawczego, a następnie obserwo-
wano przez ponad 10 lat. W trakcie obserwacji u 3368 pacjen-

tów w tej grupie wykonano operację niekardiochirurgiczną 
[147]. Z retrospektywnej analizy tej populacji wynika, że 
operacje naczyniowe, operacje brzuszne oraz duże operacje 
w obrębie głowy i szyi wiązały się z wyższym ryzykiem oko-
łooperacyjnego MI i zgonu w przypadku występowania CAD, 
której nie poddano rewaskularyzacji. Co więcej, w tym bada-
niu wykazano, że u pacjentów, którzy byli klinicznie stabilni 
w ciągu lat po CABG, ryzyko powikłań sercowych w przypad-
ku konieczności operacji niekardiochirurgicznej było niższe. 
Ten ochronny efekt wcześniejszej rewaskularyzacji wieńcowej 
był silniej wyrażony u pacjentów z trójnaczyniową CAD i/lub 
zaburzoną czynnością LV, a także u pacjentów poddawanych 
operacji związanej z wysokim ryzykiem i utrzymywał się 
przez ≥ 6 lat. To badanie przeprowadzono jednak w okresie, 
w którym leczenie zachowawcze nie spełniało obecnych 
standardów. Można wywnioskować, że niemający objawów 
pacjenci poddani CABG w ciągu ostatnich 6 lat są stosunkowo 
zabezpieczeni przed MI wikłającym operację niekardiochirur-
giczną i mogą być poddawani takim operacjom bez rutynowe-
go przedoperacyjnego badania obciążeniowego. To zalecenie 
może się nie odnosić do pacjentów z upośledzoną funkcją 
LV, co zilustrowano w małej kohorcie 211 pacjentów podda-
nych operacji niekardiochirurgicznej w ciągu roku od CABG, 
u których okołooperacyjnymi wskaźnikami predykcyjnymi 
rocznej śmiertelności były: frakcja wyrzutowa lewej komory 
(LVEF) < 45% (p < 0,001), zwiększone ciśnienie skurczowe 
w prawej komorze (p = 0,03), operacja w trybie nagłym (OR 
6,8), potrzeba dializoterapii (p = 0,02) oraz mechaniczne 
wspomaganie wentylacji (p = 0,03) [148].

Jak wyżej wspomniano, pacjenci, u których uprzed-
nio wykonano PCI, mogą być narażeni na wyżksze ryzyko 
incydentów sercowych podczas późniejszej operacji nie-
kardiochirurgicznej lub po niej, zwłaszcza w przypadkach 
nieplanowanej lub pilnej operacji po stentowaniu tętnic 
wieńcowych. Lepiej jest więc, o ile jest to możliwe, odroczyć 
planową operację o 12 miesięcy od implantacji DES [149]. 
Najnowsze dane wskazują jednak na to, że po upływie 6 mie-
sięcy od wszczepienia DES nowszych generacji — a w przy-
padku niektórych konkretnych DES po upływie 3 miesięcy 
od ich wszczepienia — częstość występowania incydentów 
sercowych w okresie okołooperacyjnym może być możliwa 
do zaakceptowania [126, 132, 150]. Niezależnie od odstępu 
między implantacją DES a operacją należy kontynuować 
podawanie ASA, a u stabilnych/bezobjawowych pacjentów 
po niedawno przebytym MI leczonym stentowaniem moment 
wykonania operacji kardiochirurgicznej, która nie jest pilna, 
będzie częściowo zależeć od rodzaju wszczepionego stentu.

4.4.1. Profilaktyczna rewaskularyzacja 
u pacjentów z bezobjawową lub stabilną  
chorobą niedokrwienną serca

Sformułowanie jednoznacznych zaleceń dotyczących 
profilaktycznej rewaskularyzacji u pacjentów z bezobjawową 

Rycina 2. Postępowanie w przypadku krwawień u pacjentów przyj-
mujących doustne leki przeciwzakrzepowe o bezpośrednim działaniu 
nienależące do grupy antagonistów witaminy K. Źródło: Camm i wsp., 
2012 [144]; *w przypadku dabigatranu; aPTT — czas częściowej 
tromboplastyny po aktywacji; NOAC — doustny lek przeciwzakrze-
powy o bezpośrednim działaniu nienależący do grupy antagonistów 
witaminy K; PCC — koncentrat czynników kompleksu protrombiny; 
rFVIIa — rekombinowany aktywny czynnik VII
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lub stabilną IHD jest trudne, ponieważ większość danych 
pochodzi z badań retrospektywnych i rejestrów.

W badaniu Coronary Artery Revascularization Prophy-
laxis (CARP) porównano optymalne leczenie zachowawcze 
z rewaskularyzacją (CABG lub PCI) przed dużą operacją 
naczyniową u pacjentów ze stabilną IHD [152]. Spośród 
5859 pacjentów objętych przesiewową oceną w 18 ośrodkach 
amerykańskiego Ministerstwa ds. Kombatantów (Department 
of Veterans Affairs) do randomizowanej próby klinicznej 
włączono 510 pacjentów. Pacjentów włączano do badania 
w przypadku zwiększonego ryzyka powikłań sercowych 
w okresie okołooperacyjnym, ocenianego przez konsultanta 

kardiologa na podstawie kombinacji czynników ryzyka ser-
cowo-naczyniowego oraz wykrycia niedokrwienia w badaniu 
nieinwazyjnym. Trzy lub więcej klinicznych czynników ryzyka 
występowało u 28% pacjentów uczestniczących w badaniu, 
a u 49% pacjentów występowały co najmniej dwa parametry 
uwzględnione w zrewidowanym wskaźniku ryzyka sercowego. 
Po 2,7 roku od rozpoczęcia próby klinicznej nie stwierdzono 
różnicy w zakresie śmiertelności ani częstości występowania 
MI w okresie okołooperacyjnym. Wyniki badania CARP 
wskazały, że systematyczna profilaktyczna rewaskularyzacja 
przed operacją naczyniową nie poprawia klinicznych wyni-
ków leczenia u pacjentów w stanie stabilnym.

Druga prospektywna randomizowana próba klinicz-
na obejmowała 208 pacjentów wybranych na podstawie 
zwiększonego zrewidowanego wskaźnika ryzyka sercowego, 
u których zaplanowano dużą operację naczyniową [153]. 
Pacjenci byli losowo przypisywani do „strategii selektywnej”, 
w ramach której koronarografię wykonywano zależnie od 
wyników badań nieinwazyjnych, lub do „strategii systema-
tycznej”, w ramach której u pacjentów rutynowo wykony-
wano przedoperacyjną koronarografię. Mimo że częstość 
rewaskularyzacji mięśnia sercowego była większa w grupie 
strategii systematycznej (58,1% w porównaniu z 40,1%), to 
okołooperacyjna częstość występowania wewnątrzszpitalnych 
niepomyślnych incydentów sercowych (zdefiniowanych jako 
zgon, MI nieprowadzący do zgonu, incydent naczyniowo-
-mózgowy, niewydolność serca lub potrzeba nowego zabiegu 
rewaskularyzacji serca) — choć większa w grupie strategii 
selektywnej — nie różniła się istotnie w porównaniu z grupą 
poddaną „strategii systematycznej” (11,7% w porównaniu 
z 4,8%; p = 0,1). Natomiast długoterminowe wyniki lecze-
nia (po 58 ± 17 miesiącach) pod względem przeżywalności 
oraz przeżycia bez incydentu sercowego były istotnie lepsze 
w grupie objętej „strategią systematyczną”.

W niedawnej randomizowanej, prospektywnej, kontro-
lowanej próbie klinicznej, w której skoncentrowano się na 
jednorodnej grupie zabiegów niekardiochirurgicznych, tj. en-
darterektomii tętnic szyjnych, oceniono wartość przedopera-
cyjnej koronarografii i stentowania u 426 pacjentów bez CAD 
w wywiadach ani objawów sercowych oraz z prawidłowymi 
wynikami badań echokardiograficznego i elektrokardiograficz-
nego (EKG). Pacjenci byli przypisywani losowo do przedopera-
cyjnej koronarografii oraz, w razie potrzeby, rewaskularyzacji 
lub do niewykonywania koronarografii. Głównym złożonym 
punktem końcowym była częstość występowania wszystkich 
pooperacyjnych incydentów niedokrwienia mięśnia sercowe-
go w połączeniu z powikłaniami koronarografii i stentowania. 
W grupie poddanej koronarografii istotne zwężenie tętnicy 
wieńcowej stwierdzono u 68 pacjentów (31%); 66 z tych pa-
cjentów poddano stentowaniu (w 87% przypadków z użyciem 
DES), a u 2 pacjentów wykonano CABG, nie odnotowując 
żadnych incydentów w okresie pooperacyjnym. W grupie, 
w której nie wykonywano koronarografii, odnotowano 

Zalecenia dotyczące momentu wykonywania operacji nie-
kardiochirurgicznych u pacjentów kardiologicznie stabil-
nych/bez objawów po wcześniejszej rewaskularyzacji

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się, aby pacjentów bez 
objawów po CABG wykonanym 
w ciągu poprzedzających 6 lat 
— z wyjątkiem pacjentów z grupy 
wysokiego ryzyka — kierować na 
niepilną operację niekardiochirur-
giczną bez oceny koronarogra-
ficznejd

I B [147, 
148]

U pacjentów po niedawnym 
wszczepieniu BMS należy rozwa-
żyć przeprowadzenie niepilnej 
operacji niekardiochirurgicznej 
po ≥ 4 tygodniach, a najlepiej 
po 3 miesiącach od interwencji 
wieńcowejd

IIa B 129

U pacjentów po niedawnym 
wszczepieniu DES należy rozwa-
żyć przeprowadzenie niepilnej 
operacji niekardiochirurgicznej 
nie wcześniej niż po 12 miesią-
cach od interwencji wieńcowej. 
To opóźnienie można skrócić 
do 6 miesięcy w przypadku DES 
nowych generacjid

IIa B [149, 
150]

U pacjentów po niedawnej an-
gioplastyce balonowej chirurdzy 
powinni rozważać odroczenie 
operacji niekardiochirurgicznej 
o ≥ 2 tygodnie po interwencji 
wieńcowej

IIa B [127, 
151]

BMS — niepowlekany stent metalowy; CABG — pomostowanie tętnic wień-
cowych; DES — stent uwalniający lek 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia 
dPrzez cały okres okołooperacyjny należy kontynuować podawanie kwasu 
acetylosalicylowego



www.kardiologiapolska.pl

Wytyczne ESC/ESA dotyczące operacji niekardiochirurgicznych — ocena ryzyka sercowo-naczyniowego i postępowanie w 2014 roku

885

9 incydentów niedokrwiennych (4,2%; p = 0,01). Wyniki 
uzyskane w tej szczególnej grupie pacjentów wskazują na 
krótkoterminowe korzyści z systematycznego wykonywania 
koronarografii [76].

W metaanalizie, która objęła 3949 pacjentów włączo-
nych do 10 badań w latach 1996–2006 (9 badań obserwacyj-
nych oraz randomizowana próba kliniczna CARP), oceniono 
wartość przedoperacyjnej rewaskularyzacji wieńcowej, nie 
stwierdzając istotnej różnicy między grupami poddanymi 
rewaskularyzacji a grupami leczonymi zachowawczo pod 
względem umieralności oraz występowania MI w okresie 
pooperacyjnym (odpowiednio OR 0,85; 95% CI 0,48–1,50; 
oraz OR 0,95; 95% CI 0,44–2,08) [154]. Nie stwierdzono 
również odległych korzyści związanych z profilaktyczną re-
waskularyzacją wieńcową (OR 0,81; 95% CI 0,40–1,63 dla 
umieralności w długoterminowej obserwacji oraz OR 1,65; 
95% CI 0,70–3,86 dla późnych niepożądanych incydentów 
sercowych). Oznacza to, że u niemających objawów pa-
cjentów, a także pacjentów ze stabilną CAD, profilaktyczna 
koronarografia oraz, w razie potrzeby, rewaskularyzacja przed 
operacją niekardiochirurgiczną nie przynosi korzyści w po-
równaniu z optymalnym leczeniem zachowawczym, jeżeli 
chodzi o zgony i MI w okresie okołooperacyjnym, a także 
umieralność i niepożądane incydenty sercowe w długoter-
minowej obserwacji.

Udane przeprowadzenie zabiegu naczyniowego bez 
profilaktycznej rewaskularyzacji u pacjenta ze stabilną CAD 
nie oznacza, że nie będzie on wymagał późniejszej rewa-
skularyzacji. Mimo niezbyt wielu danych naukowych na ten 
temat rewaskularyzację mięśnia sercowego można zalecić 
u tych pacjentów, u których przed planową operacją niekar-
diochirurgiczną występują utrzymujące się objawy rozległego 
niedokrwienia, podobnie jak jest to zalecane w wytycznych 
ESC w odniesieniu do sytuacji niechirurgicznych [56].

4.4.2. Rodzaj profilaktycznej rewaskularyzacji 
u pacjentów ze stabilną chorobą niedokrwienną serca

Niekiedy pacjenci ze stabilną IHD mogą wymagać 
planowej operacji, którą można odroczyć o kilka miesięcy, 
a nawet o rok. Nie ma mocnych danych, które dostarczyłyby 
wskazówek odnośnie do strategii rewaskularyzacji w takich 
przypadkach. Rozsądne wydaje się zaproponowanie postępo-
wania diagnostycznego zgodnie z wytycznymi ESC dotyczący-
mi stabilnej dławicy piersiowej [56]. Rewaskularyzację należy 
rozważyć w celu zmniejszenia objawów klinicznych i poprawy 
rokowania u pacjentów z CAD z istotnymi zwężeniami tętnic 
wieńcowych. Wszystkich pacjenci, u których rozważa się re-
waskularyzację, powinni być poddani optymalnemu leczeniu 
zachowawczemu. Moment wykonania rewaskularyzacji ma 
zasadnicze znaczenie i zależy od obrazu klinicznego (stabilna 
IHD lub ACS). Wybór metody rewaskularyzacji — CABG czy 
PCI — zależy od rozległości zmian w tętnicach wieńcowych 
oraz technicznych możliwości leczenia i został omówiony 

szczegółowo w wytycznych ESC dotyczących rewaskulary-
zacji mięśnia sercowego [74], których nowe wydanie zosta-
nie opublikowane w 2014 roku. Przezskórną interwencją 
wieńcową należy wykonywać w celu zmniejszenia objawów 
klinicznych u stabilnych pacjentów z chorobą jedno- lub 
wielonaczyniową, u których interwencja jest właściwa pod 
względem technicznym, a ryzyko zabiegowe nie przeważa 
nad potencjalnymi korzyściami. Wybór między PCI a CABG, 
często dyskusyjny, zależy od kilku czynników: na podstawie 
5-letnich wyników badania Synergy between Percutaneous Co-
ronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery (SYNTAX) 
CABG powinno pozostać standardowym postępowaniem 
u pacjentów ze złożonymi zmianami (duża lub pośrednia 
liczba pkt. w skali SYNTAX). U pacjentów z mniej złożonymi 
zmianami (mała liczba pkt. w skali SYNTAX) lub zwężeniem 
pnia lewej tętnicy wieńcowej (mała lub pośrednia liczba 
punktów w skali SYNTAX) PCI jest dopuszczalną alternatywną 
metodą rewaskularyzacji [155]. W przypadku występowania 
minimalnych objawów lub ich braku tacy pacjenci mogą 
być leczeni zachowawczo. Jeżeli PCI wykonuje się przed 

Zalecenia dotyczące profilaktycznej rewaskularyzacji  
u pacjentów w stanie stabilnym/bez objawów

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się rewaskularyzację 
mięśnia sercowego zgodnie z od-
powiednimi wytycznymi dotyczą-
cymi postępowania w stabilnej 
chorobie wieńcowej

I B [56]

Należy rozważyć późną rewa-
skularyzację po udanej operacji 
niekardiochirurgicznej zgodnie 
z wytycznymi ESC dotyczącymi 
postępowania w stabilnej choro-
bie wieńcowej

I C

Można rozważyć profilaktyczną 
rewaskularyzację mięśnia serco-
wego przed operacją związaną 
z wysokim ryzykiem, zależnie od 
rozległości ubytku perfuzji wywo-
łanego przez obciążenie

IIb B [147]

Nie zaleca się rutynowej profilak-
tycznej rewaskularyzacji mięśnia 
sercowego przed operacjami 
związanymi z niskim lub po-
średnim ryzykiem u pacjentów 
z rozpoznaną IHD

III B [152]

ESC — European Society of Cardiology; IHD — choroba niedokrwienna 
serca 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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operacją niekardiochirurgiczną, to zgodnie z poprzednią 
wersją obecnych wytycznych zaleca się stosowanie BMS, 
aby nie opóźniać operacji. Jeżeli jednak dane z niedawnych 
prób klinicznych, w których oceniano nowsze rodzaje DES, 
zostaną potwierdzone, to wtedy zalecenie to może już być 
nieaktualne i niektóre DES nowych generacji będzie można 
stosować u pacjentów z grupy niskiego ryzyka wymagających 
wczesnej operacji niekardiochirurgicznej [132]. Jeżeli operacji 
niekardiochirurgicznej nie można odłożyć, to należy prefero-
wać CABG w stosunku do PCI z użyciem BMS u pacjentów 
obciążonych wyższym ryzykiem restenozy (naczynie o ma-
łej średnicy, długie zmiany, konieczność implantacji wielu 
stentów, zwężenie pnia lewej tętnicy wieńcowej), chyba że 
zostanie potwierdzona możliwość stosowania DAPT przez 
krótszy czas po wszczepieniu DES nowych generacji.

4.4.3. Rewaskularyzacja u pacjentów z ostrym 
zespołem wieńcowym bez uniesienia odcinka ST

W żadnej próbie klinicznej nie oceniano dotychczas 
roli profilaktycznej rewaskularyzacji u pacjentów z ostrym 
zespołem wieńcowym bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS), 
którzy wymagają operacji niekardiochirurgicznej. Jeżeli więc 
stan kliniczny wymagający operacji niekardiochirurgicznej 
nie stwarza zagrożenia życia, to priorytetowe powinno być 
leczenie NSTE-ACS. W takich sytuacjach należy się kierować 
wytycznymi ESC z 2011 roku dotyczącymi postępowania 
w NSTE-ACS [73]. Jeżeli chodzi o rodzaj rewaskularyzacji 
wieńcowej wykonywanej u pacjentów, którzy później wyma-
gają operacji niekardiochirurgicznej, to u większości takich 
chorych jest to PCI. W rzadkiej sytuacji NSTE-ACS połączo-
nego z potrzebą późniejszej wczesnej operacji niekardiochi-
rurgicznej podczas PCI należy preferować BMS, aby można 
było uniknąć opóźnienia operacji o więcej niż miesiąc, a naj-
lepiej 3 miesiące, lub też DES nowych generacji, jeżeli dane 
z najnowszych prób klinicznych potwierdzą brak niższości 
takiego postępowania [156, 157]. W rzadkich przypadkach 
rozsądną strategią może być sama angioplastyka balonowa, 
jeżeli można oczekiwać dobrego wyniku takiego leczenia, 
ponieważ wtedy może wystarczyć stosowanie samego ASA 
zamiast DAPT [156].

Wartość rewaskularyzacji wieńcowej w leczeniu 
NSTE-ACS u pacjentów, którzy później wymagają opera-
cji niekardiochirurgicznej, oceniono w retrospektywnej 
analizie obejmującej 16 478 pacjentów, którzy w latach 
1999–2004 przebyli MI, a następnie zostali poddani ope-
racji biodra, cholecystektomii, resekcji jelita, planowej 
naprawie AAA lub amputacji kończyny dolnej w okresie 
do 3 lat po zawale. W badaniu tym wykazano, że wśród 
pacjentów, u których przed operacją przeprowadzono re-
waskularyzację, częstość występowania ponownych MI była 
w przybliżeniu o 50% mniejsza niż u pacjentów, których nie 
poddano rewaskularyzacji (5,1% w porównaniu z 10,0%; 
p < 0,001), a podobne wyniki uzyskano również w przypad-

ku śmiertelności 30-dniowej (5,2% w porównaniu 11,3%; 
p < 0,001) oraz śmiertelności rocznej (18,3% w porównaniu 
z 35,8%; p < 0,001). Na podstawie oceny tej dużej grupy 
pacjentów, leczonych w warunkach rzeczywistej praktyki 
klinicznej, można sądzić, że osoby ze świeżym MI mogą 
odnosić korzyści z przedoperacyjnej rewaskularyzacji [158].

5.	 Poszczególne choroby
Kilka chorób zasługuje na szczególne rozważenie pod 

względem przedoperacyjnej oceny kardiologicznej.

5.1.	 PRZEWLEKŁA NIEWYDOLNOŚĆ SERCA
Rozpoznanie niewydolności serca wymaga obecności 

objawów podmiotowych i przedmiotowych typowych dla 
niewydolności serca oraz stwierdzenia cech upośledzenia 

Zalecenia dotyczące rutynowej rewaskularyzacji mięśnia 
sercowego u pacjentów z ostrymi zespołami wieńcowymi 
bez uniesienia odcinka ST

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Jeżeli operację niekardiochi-
rurgiczną można bezpiecznie 
odroczyć, to zaleca się, aby pa-
cjenci byli diagnozowani i leczeni 
zgodnie z wytycznymi dotyczący-
mi NSTE-ACS

I A [73, 75, 
133, 158]

W przypadku mało prawdo-
podobnej kombinacji zagraża-
jącego życiu stanu klinicznego 
wymagającego pilnej operacji 
niekardiochirurgicznej oraz 
rewaskularyzacji z powodu NSTE-
-ACS zespół ekspertów powinien 
indywidualnie przedyskutować 
priorytetowość operacji

IIa C [133]

U pacjentów, u których przepro-
wadzono operację niekardiochi-
rurgiczną, po operacji zaleca się 
intensywne leczenie zachowaw-
cze i rewaskularyzację mięśnia 
sercowego zgodnie z wytycznymi 
dotyczącymi NSTE-ACS

I B [73]

Jeżeli przed półpilną operacją 
wskazana jest PCI, to zaleca się 
stosowanie DES nowych genera-
cji, BMS lub nawet angioplastykę 
balonową

I B [151, 
156]

BMS — niepowlekany stent metalowy; DES — stent uwalniający lek; NSTE-
-ACS — ostry zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST; PCI — przezskór-
na interwencja wieńcowa 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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czynności skurczowej LV (niewydolność serca ze zmniej-
szoną LVEF, HF-REF) lub niepowiększonej lewej komory 
z prawidłową lub prawie prawidłową czynnością skurczową 
oraz odpowiednią chorobą strukturalną i/lub dysfunkcją roz-
kurczową (niewydolność serca z zachowaną LVEF, HF-PEF) 
[159]. Częstość występowania niewydolności serca w krajach 
wysoko uprzemysłowionych wynosi 1–2%, ale zwiększa się 
do ≥ 10% wśród osób w wieku ≥ 70 lat [160].

Niewydolność serca jest uznanym czynnikiem od-
grywającym rolę w okołooperacyjnych i pooperacyjnych 
incydentach sercowych, a także ważnym wskaźnikiem pre-
dykcyjnym w kilku powszechnie stosowanych skalach ryzyka 
[41–43, 161–164]. W analizie dużego rejestru obejmującego 
160 000 zabiegów sfinansowanych w ramach programu 
Medicare u pacjentów w wieku ≥ 65 lat stwierdzono, że nie-
wydolność serca występowała u 18% z nich i była związana 
ze zwiększeniem ryzyka śmiertelności operacyjnej o 63%, 
a także z o 51% wyższym ryzykiem ponownych hospitalizacji 
z dowolnej przyczyny w ciągu 30 dni w porównaniu z pacjen-
tami bez niewydolności serca ani CAD [163]. Stwierdzono, że 
zmniejszona LVEF (≤ 35%) jest silnym wskaźnikiem predykcyj-
nym incydentów sercowych po operacji naczyniowej [165]. 
Prognostyczny wpływ HF-PEF na chorobowość i śmiertelność 
w okresie okołooperacyjnym nie został dobrze określony. 
W jednym z badań nie stwierdzono istotnej różnicy częstości 
występowania incydentów sercowych między pacjentami 
z dobrze kontrolowaną HF-PEF lub HF-REF, u których prze-
prowadzono operację niekardiochirurgiczną [116], natomiast 
w innym badaniu zaobserwowano, że tylko wśród pacjentów 
ze znacznie zmniejszoną LVEF (< 30%) częstość występowania 
incydentów w okresie okołooperacyjnym była zwiększona 
w porównaniu z grupami z umiarkowanie (LVEF 30–40%) 
lub nieco (LVEF < 40%, ale < 50%) zaburzoną czynnością 
skurczową LV [167]. W porównaniu z pacjentami z HF-REF 
pacjenci z HF-PEF są na ogół starsi, jest wśród nich więcej 
kobiet, częściej występuje u nich nadciśnienie tętnicze i AF, 
natomiast rzadziej — CAD, a ponadto rokowanie w tej gru-
pie na ogół jest lepsze [168]. Ze względu na brak dowodów 
z badań naukowych u pacjentów z HF-PEF można zalecić 
podobne postępowanie w okresie okołooperacyjnym, jak 
u pacjentów z HF-REF, chociaż należy zwracać uwagę również 
na inne parametry poza LVEF, takie jak ogólny stan kliniczny, 
cechy przeciążenia objętościowego oraz zwiększone stężenie 
peptydów natriuretycznych.

Echokardiografia przezklatkowa (TTE) jest jednym z głów-
nym elementów przedoperacyjnej oceny pacjentów z rozpo-
znaną lub podejrzewaną niewydolnością serca. Pomiarów 
LVEF, a także objętości LV i przedsionka, należy dokonywać 
metodą dwupłaszczyznową lub za pomocą echokardiografii 
trójwymiarowej [169]. Duże znaczenie ma również ocena 
czynności zastawki i czynności rozkurczowej (np. wskaźnik 
E/e’), podobnie jak ocena średnicy żyły głównej dolnej w celu 
określenia stanu wypełnienia łożyska naczyniowego i ciśnienia 

w prawym przedsionku. Obrazowanie odkształceń mięśnia 
sercowego (strain) może ujawnić dysfunkcję, która nie daje 
się wykryć tradycyjnymi metodami [170]. Informacje na temat 
budowy i czynności serca uzyskane za pomocą TTE dostarcza-
ją ważnych danych prognostycznych przed operacją niekar-
diochirurgiczną [59, 171]. W populacjach wysokiego ryzyka 
chirurgicznego należy więc rozważać rutynową przedope-
racyjną ocenę echokardiograficzną, jednak rutynowa echo-
kardiografia nie jest wskazana u każdego pacjenta z chorobą 
serca. W dużym kanadyjskim badaniu kohortowym przedope-
racyjna ocena echokardiograficzna nie wiązała się z poprawą 
przeżywalności ani krótszym czasem pobytu w szpitalu po 
dużych operacjach niekardiochirurgicznych [172]. W przy-
padku operacji niekardiochirurgicznej wykonywanej w trybie 
nagłym ukierunkowana ocena przedoperacyjna za pomocą 
TTE może istotnie zmienić rozpoznanie i postępowanie [173]. 
U pacjentów, u których warunki wizualizacji echokardiogra-
ficznej są słabe, doskonałą metodą oceny zarówno budowy, 
jak i czynności serca pozostaje MRI [174].

Przedoperacyjne stężenie peptydów natriuretycznych 
(BNP lub NT-proBNP) silnie koreluje z rokowaniem w nie-
wydolności serca, a także chorobowością i umieralnością 
w okresie około- i pooperacyjnym [3, 175, 176]. W porów-
naniu z oznaczeniami peptydu natriuretycznego tylko przed 
operacją dodatkowe oznaczenie po operacji zwiększało 
zdolność stratyfikacji ryzyka złożonego punktu końcowego 
obejmującego zgony i MI nieprowadzące do zgonu w ocenie 
po 30 i ≥ 180 dniach od operacji niekardiochirurgicznej [55]. 
Ocena peptydów natriuretycznych powinna więc być częścią 
rutynowej oceny przedoperacyjnej u pacjentów z rozpoznaną 
lub podejrzewaną dysfunkcją serca.

Ogólny stan czynnościowy pacjenta najlepiej można 
ocenić, wykonując spiroergometryczną próbę wysiłkową 
(CPX) [177]. Można wtedy określić zarówno rezerwę serco-
wą, jak i rezerwę oddechową, a takie podejście jest o wiele 
dokładniejsze niż ocena dokonywana tylko na podstawie 
wywiadów. Jako wskaźnik zwiększonego ryzyka przyjmuje 
się próg przemian beztlenowych (anaerobowy) wynoszą-
cy < 11 ml/O2/kg mc./min [177]. W 2 pracach przeglądowych 
oceniono rolę CPX jako metody oceny przedoperacyjnej [178, 
179]. Przeprowadzenie metaanaliz jest trudne ze względu na 
niejednorodność metodologii i ocenianych wyników leczenia. 
Nie ma „zaślepionych” badań, a wyniki CPX mogą wpływać 
na decyzję dotyczącą tego, czy operować pacjenta z poten-
cjalnie poważną chorobą i złym rokowaniem. Autorzy jednej 
z wyżej wspomnianych prac doszli do wniosku, że niedostatek 
odpowiednio mocnych danych uniemożliwia rutynowe wy-
korzystywanie CPX do stratyfikacji ryzyka u pacjentów pod-
dawanych dużym operacjom naczyniowym [178], natomiast 
w drugiej pracy stwierdzono, że maksymalne zużycie tlenu 
— a, być może, również próg przemian beztlenowych — jest 
wiarygodnym wskaźnikiem predykcyjnym chorobowości 
i śmiertelności w okresie okołooperacyjnym u pacjentów 
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poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym w obrębie 
klatki piersiowej lub jamy brzusznej [179].

W aktualnych wytycznych ESC dotyczących ostrej 
i przewlekłej niewydolności serca zawarto silne zalecenie 
stosowania optymalnych tolerowanych dawek inhibitorów 
ACE (lub ARB w przypadku nietolerancji inhibitorów ACE), 
beta-adrenolityków oraz antagonistów aldosteronu jako 
głównej strategii leczenia w celu zmniejszenia chorobowości 
i umieralności u pacjentów z HF-REF [159]. Naparstnica jest 
lekiem kolejnego rzutu, którego stosowanie można rozważać 
u pacjentów optymalnie leczonych podstawowymi zaleca-
nymi lekami [159]. Wszyscy chorzy z niewydolnością serca, 
u których planuje się operację kardiochirurgiczną, powinni 
być optymalnie leczeni zgodnie z tymi zaleceniami. Ponadto 
u pacjentów z HF-REF, LVEF ≤ 35% oraz blokiem lewej odnogi 
pęczka Hisa z czasem trwania zespołu QRS ≥ 120 ms przed 
dużą operacją należy rozważyć terapię resynchronizującą 
serce (CRT) lub wszczepienie urządzenia do CRT będącego 
jednocześnie defibrylatorem (CRT-D) [159]. Diuretyki zaleca 
się u pacjentów z niewydolnością serca, u których występują 
podmiotowe lub przedmiotowe objawy zastoju (patrz punkt 
4.1.7) [159].

U pacjentów z nowo wykrytą ciężką skurczową niewy-
dolnością serca zaleca się, aby operację, która nie jest pilna, 
odroczyć o ≥ 3 miesiące w celu zapewnienia dostatecznie 
długiego czasu na poprawę czynności LV i jej przebudowę 

pod wpływem nowo zastosowanego leczenia zachowawczego 
i/lub interwencji [164]. Nie zaleca się szybkiego przedope-
racyjnego rozpoczynania leczenia dużymi dawkami beta-
-adrenolityków [78] i/lub inhibitorów ACE bez zapewnienia 
odpowiedniego czasu na stopniowe zwiększanie dawek. 
Najlepiej byłoby, aby przed planową operacją pacjenci z nie-
wydolnością serca byli w stanie prawidłowego wypełnienia 
łożyska naczyniowego, ze stabilnym ciśnieniem tętniczym 
oraz z optymalną perfuzją narządów.

Mimo że kontynuowanie podawania inhibitorów ACE 
i ARB aż do dnia operacji wiąże się ze zwiększoną częstością 
występowania nadmiernych spadków ciśnienia tętniczego 
[180], zasadniczo zaleca się, aby kontynuować podawanie 
wszystkich leków stosowanych w terapii niewydolności serca, 
takich jak inhibitory ACE, ARB oraz beta-adrenolityki, uważ-
nie monitorować stan hemodynamiczny pacjenta, a w razie 
potrzeby odpowiednio wypełnić łożysko naczyniowe. U osób, 
które uznaje się za podatne na nadmierny spadek ciśnienia, 
można rozważyć przerwanie leczenia dzień przed operacją. 
W celu uniknięcia nadmiernego spadku ciśnienia można też 
rozważyć podanie dawki inhibitora ACE/ARB wieczorem 
w przeddzień operacji — zamiast rano w dniu operacji, 
natomiast podawanie beta-adrenolityku należy w miarę 
możliwości kontynuować. Do podawania leków stosowanych 
w leczeniu niewydolności serca należy powrócić po operacji, 
gdy tylko pozwoli na to sytuacja kliniczna. Należy również roz-

Zalecenia dotyczące niewydolności serca

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się, aby u pacjentów z rozpoznaną lub podejrzewaną niewydolnością serca, u których planuje się 
operację niekardiochirurgiczną związaną z pośrednim lub wysokim ryzykiem, oceniać czynność LV za po-
mocą echokardiografii przezklatkowej i/lub oznaczeń stężenia peptydów natriuretycznych, chyba że takiej 
oceny już ostatnio dokonano

I A [55, 165, 
167, 175, 

176]

Zaleca się, aby u pacjentów z rozpoznaną lub podejrzewaną niewydolnością serca, u których planuje się 
operację niekardiochirurgiczną związaną z pośrednim lub wysokim ryzykiem, dokonywać w razie potrzeby 
optymalizacji leczenia beta-adrenolitykami, inhibitorami ACE lub ARB, antagonistami receptora mineralo-
kortykoidowego oraz diuretykami zgodnie z wytycznymi ESC dotyczącymi leczenia niewydolności serca

I A [159]

U pacjentów z nowo rozpoznaną niewydolnością serca zaleca się odroczenie operacji związanej z po-
średnim lub wysokim ryzykiem, najlepiej o ≥ 3 miesiące od rozpoczęcia leczenia niewydolności serca, aby 
zapewnić czas na stopniową intensyfikację leczenia oraz możliwą poprawę czynności LV

I C [164]

Zaleca się, aby u pacjentów z niewydolnością serca kontynuować stosowanie beta-adrenolityków w okresie 
okołooperacyjnym, natomiast inhibitor ACE/ARB można pominąć rano w dniu operacji, uwzględniając war-
tość ciśnienia tętniczego u pacjenta. Jeżeli podaje się inhibitor ACE/ARB, to należy dokładnie monitorować 
stan hemodynamiczny pacjenta, w razie potrzeby odpowiednio uzupełniając płyny

I C

Jeżeli nie ma dostatecznego czasu na stopniowe zwiększanie dawki leku, to nie zaleca się rozpoczynania 
leczenia dużymi dawkami beta-adrenolityków przed operacją niekardiochirurgiczną u pacjentów z niewy-
dolnością serca

III B

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensynowego; ESC — European Society of Cardiology; LV — lewa komora 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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ważyć podawanie leków przez zgłębnik nosowo-żołądkowy 
lub dożylne podawanie biorównoważnych dawek. Pacjenci 
z urządzeniem do wspomagania czynności LV, u których 
planuje się operację niekardiochirurgiczną, powinni zostać 
poddani ocenie przedoperacyjnej przez ośrodek odpowie-
dzialny za wszczepienie i kontrolowanie urządzenia. Pacjenci 
z HF-PEF charakteryzują się zwiększoną sztywnością LV i są 
podatni na wystąpienie obrzęku płuc w przypadku przecią-
żenia objętościowego. Duże znaczenie u tych chorych ma 
odpowiednie monitorowanie w okresie okołooperacyjnym, 
zwracanie uwagi na stan wypełnienia łożyska naczyniowego, 
kontrolowanie obciążenia następczego, a także odpowiednie 
leczenie diuretyczne.

Niewydolność serca w okresie pooperacyjnym może 
stwarzać problemy diagnostyczne, ponieważ objawy kli-
niczne często są nietypowe, a etiologia może być inna niż 
w sytuacjach niechirurgicznych. Ocena powinna obejmować 
badanie przedmiotowe, EKG, seryjne oznaczenia zarówno 
biomarkerów niedokrwiennego uszkodzenia mięśnia serco-
wego, jak i peptydów natriuretycznych, zdjęcie rentgenowskie 
klatki piersiowej oraz echokardiografię. Szczególną uwagę 
należy zwracać na stan wypełnienia łożyska naczyniowego 
u pacjenta, ponieważ śródoperacyjnie oraz bezpośrednio po 
operacji często konieczne jest przetaczanie dużych objętości 
płynów. W okresie po operacji płyny podane podczas operacji 
mogą się ponownie przemieścić do łożyska naczyniowego, 
co jest przyczyną wzrostu objętości wewnątrznaczyniowej 
i zastoju w krążeniu płucnym. Niezbędne jest więc zwracanie 
bacznej uwagi na bilans płynów.

Kiedy etiologia niewydolności serca w okresie poope-
racyjnym zostanie ustalona, leczenie jest podobne jak w sy-
tuacjach niechirurgicznych. U pacjentów, u których rozwija 
się niewydolność serca, ryzyko ponownego przyjęcia do 
szpitala po zabiegach chirurgicznych jest istotnie zwiększone, 
co potwierdza potrzebę starannego planowania wypisów 
i ścisłej dalszej obserwacji, najlepiej o charakterze multidy-
scyplinarnym [159].

5.2.	 NADCIŚNIENIE TĘTNICZE
Zasadniczo rzecz biorąc, nadciśnienie tętnicze jest 

czynnikiem ryzyka, ale zarazem niezbyt silnym niezależnym 
wskaźnikiem predykcyjnym powikłań sercowo-naczyniowych 
w związku z operacjami niekardiochirurgicznymi. W przeglą-
dzie systematycznym i metaanalizie 30 badań obserwacyjnych 
nadciśnienie tętnicze przed operacją wiązało się ze wzrostem 
ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych o 35% [181], chociaż 
źle kontrolowane ciśnienie jest jedną z najczęstszych przyczyn 
odraczania operacji [182]. Gdy podczas oceny przedopera-
cyjnej stwierdzi się podwyższone ciśnienie tętnicze, to zale-
cane jest poszukiwanie powikłań narządowych oraz danych 
wskazujących na towarzyszące nieprawidłowości w układzie 
sercowo-naczyniowym (EKG, parametry czynności nerek oraz 
cechy niewydolności serca), a także rozpoczęcie leczenia 

w celu obniżenia ciśnienia do odpowiednich wartości. Jest to 
szczególnie ważne u pacjentów obciążonych współistniejący-
mi czynnikami ryzyka. Ważne jest również, aby potwierdzić 
rozpoznanie nadciśnienia na podstawie wielu pomiarów, 
w razie potrzeby rozważając również ambulatoryjne moni-
torowanie ciśnienia tętniczego [183].

Podczas indukcji znieczulenia u osób z prawidłowym 
ciśnieniem tętniczym aktywacja współczulna może być 
przyczyną wzrostu ciśnienia o 20–30 mm Hg, a częstości 
rytmu serca — o 15–20/min [184]. Ta reakcja może być silniej 
wyrażona u pacjentów z nieleczonym nadciśnieniem. W trak-
cie dalszego trwania znieczulenia u pacjentów z uprzednio 
występującym nadciśnieniem bardziej prawdopodobna jest 
zmienność ciśnienia tętniczego podczas operacji, co może 
prowadzić do niedokrwienia mięśnia sercowego. Unikanie 
nadmiernych wzrostów ciśnienia jest ważne, pacjent z nad-
ciśnieniem również może być niestabilny, a głęboki spadek 
ciśnienia tętniczego — zwłaszcza w połączeniu z tachykardią 
w następstwie aktywacji odruchu z baroreceptorów — może 
być równie szkodliwy. W badaniu obejmującym pacjentów 
z nadciśnieniem tętniczym i cukrzycą poddawanych operacji 
niekardiochirurgicznej stwierdzono, że spadek ciśnienia tęt-
niczego o ponad 20 mm Hg utrzymujący się dłużej niż przez 
godzinę był czynnikiem ryzyka powikłań [185]. Zaleca się, aby 
ciśnienie tętnicze w okresie okołooperacyjnym utrzymywać 
na poziomie 70–100% wartości początkowych, unikając nad-
miernej tachykardii. Wzrost ciśnienia tętniczego po operacji 
jest często wywołany przez niepokój oraz ból po wybudzeniu 
się ze znieczulenia i normalizację ciśnienia można uzyskać 
po zastosowaniu leczenia tych czynników.

Do częstych powodów odraczania operacji u pacjentów 
z nadciśnieniem należą: źle kontrolowane ciśnienie tętnicze 
(nadciśnienie 3. stopnia: ciśnienie skurczowe ≥ 180 mm Hg 
i/lub ciśnienie rozkurczowe ≥ 110 mm Hg), wykrycie po-
wikłań narządowych, które nie były uprzednio przedmio-
tem oceny i leczenia, a także podejrzenie wtórnej postaci 
nadciśnienia bez odpowiednio udokumentowanej etiologii. 
U pacjentów z nadciśnieniem 1. i 2. stopnia (ciśnienie skur-
czowe < 180 mm Hg, ciśnienie rozkurczowe < 110 mm Hg) 
nie udowodniono korzyści z opóźniania operacji w celu 
optymalizacji leczenia [182]. W takich przypadkach należy 
kontynuować podawanie leków hipotensyjnych w okresie 
okołooperacyjnym. U pacjentów z nadciśnieniem 3. stopnia 
potencjalne korzyści z odroczenia operacji w celu optyma-
lizacji farmakoterapii trzeba zestawić z ryzykiem opóźnienia 
leczenia chirurgicznego. W randomizowanym badaniu 
natychmiastowe obniżenie ciśnienia tętniczego za pomocą 
nifedipiny w porównaniu z odroczeniem operacji wiązało się 
z podobną częstością występowania powikłań, ale krótszym 
czasem pobytu w szpitalu [186].

Nie ma jednoznacznych dowodów, które przemawiałyby 
za preferowaniem konkretnych klas leków hipotensyjnych 
u pacjentów poddawanych operacjom niekardiochirurgicz-
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nym. Pacjenci z nadciśnieniem tętniczym powinni być leczeni 
zgodnie z aktualnymi wytycznymi ESC [183]. Więcej infor-
macji na temat stosowania leków hipotensyjnych w okresie 
okołooperacyjnym — patrz punkt 4.1.

5.3.	WADY ZASTAWKOWE
Pacjenci z VHD są narażeni na zwiększone ryzyko oko-

łooperacyjnych powikłań sercowo-naczyniowych podczas 
operacji niekardiochirurgicznych [69]. To ryzyko może być 
bardzo różne zależnie od rodzaju i ciężkości wady zastawko-
wej, a także rodzaju operacji niekardiochirurgicznej.

5.3.1. Ocena pacjentów
U każdego pacjenta z rozpoznaną lub podejrzewaną 

VHD, u którego ma być przeprowadzona operacja niekardio-
chirurgiczna, należy wykonać badanie echokardiograficzne 
w celu oceny ciężkości i następstw wady zastawkowej. Jest to 
szczególnie istotne w przypadku występowania szmeru nad 
sercem. W przypadku obecności ciężkiej wady zastawkowej 
zaleca się ocenę kliniczną i echokardiograficzną oraz, w razie 
potrzeby, zastosowanie odpowiedniego leczenia przed opera-
cją niekardiochirurgiczną. W ogólnej ocenie pacjentów z VHD 
głównymi problemami są ocena ciężkości wady zastawkowej, 
występujących objawów klinicznych i ich związku z wadą 
zastawkową, a także oszacowanie ryzyka interwencji doty-
czącej zastawki oraz ryzyka powikłań sercowych zależnie od 
rodzaju operacji niekardiochirurgicznej. Zwykła klasyfikacja 
operacji niekardiochirurgicznych z podziałem na trzy grupy 

ryzyka, zdefiniowane w tabeli 3, powinna być wykorzystywa-
na również u pacjentów z wadami zastawkowymi.

5.3.2. Stenoza aortalna
Stenoza aortalna jest najczęstszą VHD w Europie, zwłasz-

cza wśród osób w podeszłym wieku. Ciężką stenozę aortalną 
definiuje się w zintegrowany sposób z uwzględnieniem pola 
ujścia zastawki (< 1,0 cm2 lub 0,6 cm2/m2 powierzchni ciała, 
z wyjątkiem otyłych pacjentów) oraz wskaźników zależnych 
od przepływu (maksymalna prędkość przepływu przez zastaw-
kę 4 m/s i średni gradient aortalny ≥ 40 mm Hg).

Ciężka stenoza aortalna to uznany czynnik ryzyka śmier-
telności i MI w okresie okołooperacyjnym. W przypadku pilnej 
operacji niekardiochirurgicznej u pacjentów z ciężką steno-
zą aortalną takie zabiegi należy wykonywać w warunkach 
bardziej inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego, 
w miarę możliwości unikając szybkich zmian wypełnienia 
łożyska wewnątrznaczyniowego i rytmu serca. W przypadku 
planowych operacji niekardiochirurgicznych zasadnicze 
znaczenie dla podejmowanych decyzji terapeutycznych ma 
obecność objawów klinicznych [69].

U wykazujących objawy pacjentów należy rozważyć wy-
mianę zastawki aortalnej przed planową operacją [69]. U osób, 
które nie są kandydatami do wymiany zastawki — albo z powodu 
wysokiego ryzyka związanego z poważnymi chorobami współ-
istniejącymi, albo odmowy poddania się operacji — operację 
niekardiochirurgiczną należy przeprowadzić tylko wtedy, gdy 
jest konieczna. U pacjentów, u których wymiana zastawki aor-
talnej wiąże się z wysokim ryzykiem lub jest przeciwwskazana, 
rozsądnym sposobem leczenia przed operacją może być wal-
wuloplastyka balonowa lub, lepiej, przezcewnikowa implantacja 
zastawki aortalnej (TAVI) [69]. Dokonując wyboru między wal-
wuloplastyką balonową a TAVI, należy wziąć pod uwagę wpływ 
choroby lub chorób niekardiologicznych na oczekiwaną długość 
życia, a także stopień pilności operacji niekardiochirurgicznej.

U pacjentów bez objawów operację niekardiochirur-
giczną związaną z niskim lub pośrednim ryzykiem można 
przeprowadzić bezpiecznie [188]. Jeżeli jest to możliwe, brak 
objawów należy potwierdzić za pomocą próby wysiłkowej. 
Jeśli planuje się operację związaną z wysokim ryzykiem, to 
potrzebna jest dalsza ocena kliniczna w celu określenia ryzy-
ka związanego z wymianą zastawki aortalnej. U pacjentów, 
u których wymiana zastawki aortalnej wiąże się z wysokim 
ryzykiem, planowa operacja w warunkach bardziej inwazyj-
nego monitorowania hemodynamicznego powinna zostać 
przeprowadzona tylko wtedy, gdy jest rzeczywiście konieczna. 
U pozostałych pacjentów jako pierwszy zabieg należy rozwa-
żyć wymianę zastawki aortalnej [69].

5.3.3. Stenoza mitralna
Operację niekardiochirurgiczną można przeprowadzić 

z relatywnie niewielkim ryzykiem u pacjentów z nieistotną 
stenozą mitralną (pole ujścia zastawki > 1,5 cm2), a także 

Zalecenia dotyczące nadciśnienia tętniczego

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się, aby u pacjentów 
z nowo wykrytym nadciśnie-
niem tętniczym przed operacją 
dokonywać przesiewowej 
oceny w poszukiwaniu powikłań 
narządowych i czynników ryzyka 
sercowo-naczyniowego

I C

U pacjentów z nadciśnieniem 
należy unikać dużych wahań 
ciśnienia tętniczego w okresie 
okołooperacyjnym

IIa B [187]

Klinicyści mogą rozważyć 
nieodraczanie operacji niekar-
diochirurgicznej u pacjentów 
z nadciśnieniem 1. lub 2. stopnia 
(skurczowe ciśnienie tętni-
cze < 180 mm Hg, rozkurczowe 
ciśnienie tętnicze < 110 mm Hg)

IIb B [182]

aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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u pacjentów bez objawów z istotną stenozą mitralną (pole 
ujścia zastawki < 1,5 cm2) i ciśnieniem skurczowym w tętnicy 
płucnej poniżej 50 mm Hg. U tych chorych nie ma wskazań do 
przedoperacyjnej chirurgicznej korekcji stenozy mitralnej. Od-
powiednia kontrola częstotliwości rytmu serca jest niezbędna 
w celu uniknięcia tachykardii, która może być przyczyną obrzę-
ku płuc. Należy również zwracać baczną uwagę na unikanie 
przeciążenia płynami. Wystąpienie AF może być przyczyną po-
ważnego pogorszenia stanu klinicznego. W związku z wysokim 
ryzykiem zatorowości ważne jest leczenie przeciwzakrzepowe 
[69, 189]. U niewykazujących objawów pacjentów z istotną 
stenozą mitralną i ciśnieniem skurczowym w tętnicy płucnej 
powyżej 50 mm Hg, a także u pacjentów z objawami ryzyko 
związane z operacją niekardiochirurgiczną jest istotnie wyższe 
i takie osoby mogą odnieść korzyść z przezskórnej komisuro-
tomii mitralnej (lub otwartej naprawy chirurgicznej), zwłaszcza 
przed operacją związaną z wysokim ryzykiem [69, 189].

5.3.4. Pierwotna niedomykalność aortalna 
i mitralna

Nieistotne niedomykalności aortalna i mitralna nie są 
niezależnymi czynnikami zwiększającymi ryzyko powikłań 
sercowo-naczyniowych podczas operacji niekardiochirur-
gicznych. U niewykazujących objawów pacjentów z ciężką 

niedomykalnością aortalną lub mitralną i zachowaną czyn-
nością LV operacje niekardiochirurgiczne można przepro-
wadzać bez dodatkowego ryzyka. U pacjentów z objawami, 
a także u niewykazujących objawów pacjentów ze znacznie 
zmniejszoną LVEF (< 30%) istnieje wysokie ryzyko powikłań 
sercowo-naczyniowych i operacje niekardiochirurgiczne 
powinny być wykonywane tylko wtedy, gdy jest to konieczne 
[69]. Pacjenci z ciężką niedomykalnością aortalną lub mitralną 
i niewydolnością serca mogą odnieść korzyści z optymalizacji 
farmakoterapii w celu uzyskania maksymalnej stabilizacji 
stanu hemodynamicznego przed przeprowadzeniem operacji 
związanej z wysokim ryzykiem (patrz punkt 5.1).

5.3.5. Wtórna niedomykalność mitralna
Wtórna niedomykalność mitralna wynika z przebudowy 

LV, która jest przyczyną zniekształcenia aparatu podzastawko-
wego strukturalnie prawidłowej zastawki. W przypadku ope-
racji niekardiochirurgicznej ocena i postępowanie w okresie 
okołooperacyjnym u takich pacjentów powinny być zgodne 
z zaleceniami odnoszącymi się do dysfunkcji skurczowej LV, 
a jeżeli wtórna niedomykalność mitralna wynika z IHD, to 
z zaleceniami odnoszącymi się do IHD. Ponieważ wtórna 
niedomykalność mitralna wykazuje zmienność zależnie od 
obciążenia serca, to w okresie okołooperacyjnym szczególną 

Zalecenia dotyczące wad zastawkowych serca

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się ocenę kliniczną i echokardiograficzną u wszystkich pacjentów z rozpoznaną lub podejrzewaną 
VHD, u których ma być przeprowadzona planowa operacja niekardiochirurgiczna związana z pośrednim  
lub wysokim ryzykiem

I C

Zaleca się wymianę zastawki aortalnej u mających objawy pacjentów z ciężką stenozą aortalną, u których 
ma być przeprowadzona planowa operacja niekardiochirurgiczna, o ile nie należą oni do grupy wysokiego 
ryzyka niepomyślnych wyników operacji zastawki

I B [69]

Należy rozważyć wymianę zastawki aortalnej u pacjentów bez objawów z ciężką stenozą aortalną, u któ-
rych ma być przeprowadzona planowa operacja niekardiochirurgiczna związana z wysokim ryzykiem, o ile 
nie należą do grupy wysokiego ryzyka niepomyślnych wyników operacji zastawki

IIa C

Należy rozważyć planową operację niekardiochirurgiczną związaną z niskim lub pośrednim ryzykiem u pa-
cjentów bez objawów z ciężką stenozą aortalną, jeżeli wcześniej nie przeprowadzono interwencji dotyczą-
cej zastawki aortalnej

IIa C

U objawowych pacjentów z ciężką stenozą aortalną, u których ma być przeprowadzona planowa operacja 
niekardiochirurgiczna, zespół ekspertów powinien rozważyć TAVI lub walwuloplastykę balonową, jeżeli 
pacjent należy do grupy wysokiego ryzyka niepomyślnych wyników operacji zastawki

IIa C

Należy rozważyć planową operację niekardiochirurgiczną u pacjentów z ciężką niedomykalnością zastawki, 
u których nie stwierdza się ciężkiej niewydolności serca lub dysfunkcji LV

IIa C

Należy rozważyć przezskórną komisurotomię mitralną u pacjentów z ciężką stenozą mitralną, u których 
występują objawy nadciśnienia płucnego i ma być przeprowadzona planowa operacja niekardiochirurgicz-
na związana z pośrednim lub wysokim ryzykiem

IIa C

VHD — wady zastawkowe serca; LV — lewa komora; TAVI — przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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uwagę należy zwracać na ocenę wypełnienia łożyska naczy-
niowego oraz rytmu serca.

5.3.6. Pacjenci ze sztucznymi zastawkami
U pacjentów po wcześniejszej chirurgicznej korekcji 

VHD i wszczepieniu sztucznej zastawki operacje niekardio-
chirurgiczne można wykonywać bez dodatkowego ryzyka, 
o ile nie stwierdza się cech dysfunkcji zastawki lub komory. 
W obecnej praktyce głównym problemem jest konieczność 
modyfikacji schematu leczenia przeciwzakrzepowego w okre-
sie okołooperacyjnym — doustne leki przeciwzakrzepowe 
zastępuje się czasowo przez UFH lub LMWH w dawkach 
terapeutycznych (patrz punkt 4.3).

5.3.7. Profilaktyka infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia

Wskazania do profilaktycznego podawania antybiotyków 
są ograniczone do pacjentów z grupy wysokiego ryzyka pod-
dawanych zabiegom stomatologicznym, jednak nieswoista 
profilaktyka jest niezmiennie zalecana u wszystkich pacjentów 
z grup pośredniego i wysokiego ryzyka infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia. Ma to szczególne znaczenie w przypadku operacji 
niekardiochirurgicznych, biorąc pod uwagę zwiększające się 
obciążenie infekcyjnym zapaleniem wsierdzia związanym 
z opieką zdrowotną. Profilaktykę infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia omówiono szczegółowo w odpowiednich wytycz-
nych ESC [190].

5.4.	 ZABURZENIA RYTMU SERCA
Zaburzenia rytmu serca są istotną przyczyną chorobo-

wości i umieralności w okresie okołooperacyjnym. Mimo że 
mechanizmy zaburzeń rytmu u pacjentów ze strukturalną 
chorobą serca zostały dość dobrze poznane, to modulujący 
wpływ przemijających zaburzeń u osób poddawanych opera-
cji jest mniej pewny. Przed operacją pacjenta z zaburzeniami 
rytmu serca w wywiadach powinien ocenić kardiolog. Takie 
zaburzenia rytmu, jak AF i częstoskurcz komorowy (VT), 
często wskazują na współistniejącą strukturalną chorobę 
serca, a więc stwierdzenie takiej arytmii w okresie przedope-
racyjnym powinno prowadzić do odpowiedniej oceny, w tym 
badania echokardiograficznego, przed operacją. 

5.4.1. Nowe komorowe zaburzenia rytmu w okresie 
przedoperacyjnym 

Komorowe zaburzenia rytmu, w tym przedwczesne 
pobudzenia komorowe (VPB) i VT, są szczególnie częste 
u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka. Jednokształtny VT 
może wynikać z obecności blizny w mięśniu sercowym, 
a wielokształtny VT jest częstym następstwem świeżego niedo-
krwienia mięśnia sercowego. Wykrycie tych arytmii w okresie 
przedoperacyjnym powinno zatem prowadzić do oceny obej-
mującej w razie potrzeby takie metody, jak echokardiografia, 

koronarografia (z rewaskularyzacją), oraz — w wybranych 
przypadkach — inwazyjne badanie elektrofizjologiczne.

Kolejne kroki w leczeniu VPB obejmują identyfikację i ko-
rygowanie odwracalnych przyczyn (np. hipoksja, hipokaliemia 
i hipomagnezemia). Nie ma dowodów, że izolowane VPB lub 
nieutrwalony VT są związane z gorszym rokowaniem lub też, 
że leczenie tłumiące takie zaburzenia rytmu jest korzystne.

W wytycznych ACC/AHA/ESC dotyczących postępowania 
u pacjentów z komorowymi zaburzeniami rytmu i zapobiega-
nia nagłemu zgonowi sercowemu zalecono, aby niezależnie 
od przyczyny utrwalony jednokształtny VT z zaburzeniami 
hemodynamicznymi był niezwłocznie leczony za pomocą 
kardiowersji elektrycznej. Amiodaron podawany dożylnie 
można stosować w początkowym leczeniu pacjentów z he-
modynamicznie stabilnym utrwalonym jednokształtnym VT 
w celu zapobiegania nawrotom arytmii [191].

Natychmiastowa defibrylacja jest konieczna w celu 
przerwania migotania komór i utrwalonego wielokształtnego 
VT. Beta-adrenolityki są przydatne u pacjentów z nawra-
cającym utrwalonym wielokształtnym VT, zwłaszcza jeżeli 
podejrzewa się niedokrwienie lub nie można go wykluczyć. 
Amiodaron może być stosowany u pacjentów z nawracającym 
utrwalonym wielokształtnym VT, jeśli nie występuje zespół 
wydłużonego odstępu QT [191]. Może wystąpić torsade de 
pointes (TdP) i wtedy zaleca się odstawienie leków mogą-
cych być przyczyną tej arytmii oraz wyrównanie zaburzeń 
elektrolitowych. U pacjentów z TdP i zespołem wydłużonego 
odstępu QT należy rozważyć leczenie siarczanem magnezu 
[192]. U pacjentów z TdP i bradykardią zatokową proponuje 
się blokadę receptorów beta-adrenergicznych w połączeniu 
z czasową stymulacją. Izoproterenol zaleca się u pacjentów 
z nawracającym TdP zależnym od pauz, u których nie wy-
stępuje wrodzony zespół wydłużonego odstępu QT [191].

Jeżeli rozpoznanie nie jest pewne, to częstoskurcz z sze-
rokimi zespołami QRS należy traktować jako VT, dopóki nie 
zostanie dowiedzione inaczej. Leki z grupy antagonistów 
wapnia, takie jak werapamil i diltiazem, nie powinny być 
stosowane w celu przerywania częstoskurczu z szerokimi 
zespołami QRS o nieznanym punkcie wyjścia, zwłaszcza u pa-
cjentów z wywiadami dysfunkcji mięśnia sercowego [191].

5.4.2. Leczenie nadkomorowych zaburzeń rytmu  
i migotania przedsionków w okresie przedoperacyjnym 

W okresie okołooperacyjnym nadkomorowe zaburzenia 
rytmu i AF są częstsze niż arytmie komorowe. Etiologia tych 
zaburzeń rytmu jest wieloczynnikowa. Aktywność współ-
czulna jako pierwotny mechanizm autonomiczny może być 
odpowiedzialna za wyzwalanie AF.

Rozpoczynając swoistą farmakoterapię, należy również 
korygować możliwe czynniki nasilające, takie jak niewydol-
ność oddechowa lub zaburzenia elektrolitowe. Nie zaleca się 
stosowania żadnych leków w celu tłumienia przedwczesnych 
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pobudzeń nadkomorowych. Zabiegi zwiększające napięcie 
nerwu błędnego mogą w niektórych przypadkach przerwać 
SVT. Ta arytmia zwykle dobrze odpowiada na leczenie adeno-
zyną. W przypadkach ustawicznego lub często nawracającego 
SVT w okresie okołooperacyjnym, gdy potrzebne jest leczenie 
profilaktyczne, można stosować beta-adrenolityki, antago-
nistów wapnia lub amiodaron. W rzadkich przypadkach 
(i uwzględniając pilność oraz charakter planowanej operacji) 
można rozważyć przedoperacyjną ablację przezcewnikową 
substratu arytmii, np. u pacjentów z zespołem Wolffa-Parkin-
sona-White’a i AF wyzwalanym w mechanizmie preekscytacji.

Celem leczenia AF w okresie okołooperacyjnym jest zwy-
kle kontrola częstotliwości rytmu komór. Jak zalecono w wytycz-
nych ESC dotyczących leczenia AF, lekami z wyboru w kontroli 
częstotliwości rytmu komór są beta-adrenolityki oraz antago-
niści wapnia (werapamil, diltiazem) [144]. Amiodaron można 
stosować jako lek pierwszego rzutu u pacjentów z niewydol-
nością serca, ponieważ digoksyna jest często nieskuteczna 
w stanach dużej aktywacji adrenergicznej, takich jak operacja. 
Wykazano, że beta-adrenolityki przyspieszają konwersję AF do 
rytmu zatokowego u pacjentów leczonych na oddziale inten-
sywnej opieki (ICU) po operacji niekardiochirurgicznej [193]. 
Decyzje dotyczące leczenia przeciwzakrzepowego muszą być 
podejmowane zależnie od indywidualnej sytuacji klinicznej.

Zalecenia dotyczące komorowych zaburzeń rytmu serca

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca się kontynuację doustnego podawania 
leków antyarytmicznych przed operacją

I C

U pacjentów z utrwalonym VT zaleca się 
stosowanie leków antyarytmicznych zależnie 
od charakterystyki pacjenta

I C

Nie zaleca się stosowania leków antyarytmicz-
nych u pacjentów z VPB

III C

VPB — przedwczesne pobudzenie komorowe; VT — częstoskurcz komorowy 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych

Zalecenia dotyczące nadkomorowych zaburzeń rytmu serca

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca się kontynuację doustnego podawania 
leków antyarytmicznych przed operacją

I C

W przypadku wystąpienia niestabilności 
hemodynamicznej zaleca się kardiowersję 
elektryczną

I C

W celu przerwania SVT u pacjentów w stabil-
nym stanie hemodynamicznym zaleca się za-
biegi zwiększające napięcie nerwu błędnego 
oraz leczenie antyarytmiczne

I C

SVT — częstoskurcz nadkomorowy 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych

Zalecenia dotyczące bradyarytmii i stymulacji serca

Zalecenia Klasaa Poziomb

Wskazania do stosowania czasowej stymulacji 
serca w okresie okołooperacyjnym są zasad-
niczo takie same, jak wskazania do stałej 
stymulacji serca

I C

Zaleca się, aby szpital wyznaczył osobę odpo-
wiedzialną za programowanie wszczepionych 
urządzeń do leczenia zaburzeń rytmu serca 
przed operacją oraz po niej

I C

U pacjentów z ICD, u których to urządze-
nie deaktywowano przed operacją, należy 
stosować ciągłe monitorowanie czynności 
serca przez cały okres deaktywacji ICD. Przez 
cały czas powinien być dostępny sprzęt do 
defibrylacji zewnętrznej

I C

U pacjentów z bezobjawowym blokiem dwu-
wiązkowym lub trójwiązkowym nie zaleca 
się rutynowego wprowadzania elektrody do 
czasowej stymulacji serca na okres okołoope-
racyjny

III C

ICD — wszczepiony kardiowerter-defibrylator 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych

5.4.3. Bradyarytmie w okresie okołooperacyjnym
Bradyarytmie w okresie okołooperacyjnym zwykle 

dobrze odpowiadają na krótkoterminową farmakoterapię 
i rzadko jest wymagana czasowa stymulacja serca. Na ogół 
nie ma wskazań do profilaktycznej stymulacji przed operacją 
niekardiochirurgiczną. Przedoperacyjne zastosowanie czaso-
wej lub stałej stymulacji serca może być właściwe u pacjen-
tów z całkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym lub 
objawowymi epizodami asystolii. Wskazania do czasowej 
stymulacji w okresie okołooperacyjnym są zasadniczo takie 
same, jak wskazania do stałej stymulacji. Bezobjawowy 
blok dwuwiązkowy, z blokiem przedsionkowo-komorowym 
I stopnia lub bez niego, nie stanowi wskazania do czasowej 
stymulacji, jednak właściwe jest, aby zapewnić dostępność 
zewnętrznego stymulatora do stymulacji drogą przezskórną.

5.4.4. Postępowanie w okresie okołooperacyjnym 
u pacjentów ze stymulatorem/kardiowerterem- 
-defibrylatorem

U pacjentów ze stałym stymulatorem serca można 
bezpiecznie wykonywać operacje, jeżeli podejmie się 
odpowiednie środki ostrożności [194]. Stosowanie jedno-
biegunowej elektrokoagulacji stwarza istotne ryzyko, ponie-
waż impuls elektryczny z noża do elektrokoagulacji może 
hamować stymulatory działające w trybie na żądanie lub też 
może spowodować przeprogramowanie stymulatora. Tych 
problemów można uniknąć lub je zminimalizować poprzez 
stosowanie elektrokoagulacji dwubiegunowej z właściwym 
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umiejscowieniem płytki uziemiającej obwodu elektrycznego. 
W celu zmniejszenia zakłóceń nożem do elektrokoagulacji 
należy operować z dala od stymulatora, stosując jedynie 
krótkie impulsy o najmniejszej możliwej amplitudzie. Ponadto 
u pacjentów zależnych od stymulatora należy go przestawić 
w tryb asynchroniczny, czyli stałej stymulacji bez sterowania 
(D00, A00, V00). Na sali operacyjnej można tego najłatwiej 
dokonać, przykładając magnes przez skórę do stymulatora. 
U pacjentów, u których rytm podstawowy jest niepewny, po 
operacji należy przeprowadzić kontrolę stymulatora, aby się 
upewnić, że urządzenie pozostaje właściwie zaprogramowane 
i pracuje z odpowiednimi progami czuwania i stymulacji.

Podczas operacji niekardiochirurgicznej możliwe jest 
również zakłócenie pracy wszczepionego kardiowertera-
-defibrylatora (ICD), spowodowane przez prąd elektryczny 
generowany przez nóż do elektrokoagulacji. Na czas operacji 
ICD powinien zostać wyłączony, a potem w okresie wybu-
dzania włączony przed przekazaniem pacjenta na oddział. 
Funkcję defibrylującą ICD można czasowo zdeaktywować, 
przykładając magnes przez skórę do urządzenia. W okresie, 
w którym ICD pozostaje nieaktywny, stale dostępny powinien 
być zewnętrzny defibrylator.

5.5.	 CHOROBY NEREK
Zaburzona czynność nerek wiąże się z istotnie zwięk-

szonym ryzykiem CVD i jest niezależnym czynnikiem ryzyka 
niepomyślnych pooperacyjnych sercowo-naczyniowych 
wyników leczenia, w tym MI, udaru mózgu i progresji nie-
wydolności serca. Wystąpienie ostrego uszkodzenia nerek 
(AKI) po dużej operacji skraca długoterminową przeżywalność 
wśród pacjentów z początkowo prawidłową czynnością ne-
rek [195]. Zidentyfikowano czynniki ryzyka wystąpienia AKI 
po operacjach niekardiochirurgicznych, do których należą: 
wiek > 56 lat, płeć męska, aktywna niewydolność serca, 
obecność wodobrzusza, nadciśnienie tętnicze, operacja 
w trybie nagłym, operacja wewnątrz jamy otrzewnej, stężenie 
kreatyniny we krwi zwiększone przed operacją oraz cukrzyca. 
Wśród pacjentów obciążonych ≥ 6 z tych czynników ryzyka 
częstość występowania AKI wynosi 10%, a hazard względny 
(HR) w porównaniu z osobami obciążonymi < 3 czynnikami 
ryzyka wynosi 46 [196]. Co więcej, zależność między prze-
wlekłą chorobą nerek (CKD) a chorobowością i umieralnością 
z przyczyn sercowo-naczyniowych jest niezależna od nadci-
śnienia tętniczego i cukrzycy.

Przewlekłą chorobę nerek definiuje się jako upośledzenie 
funkcji nerek lub białkomocz potwierdzone przy co najmniej 
dwóch okazjach w odstępie ≥ 3 miesięcy. W tym celu należy 
obliczyć oszacowany współczynnik przesączania kłębusz-
kowego (eGFR) za pomocą wzoru Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), w którym uwzględnia 
się płeć, wiek, pochodzenie etniczne oraz stężenie kreaty-
niny w surowicy. Białkomocz należy oceniać na podstawie 

stosunku stężenia albumin do stężenia kreatyniny w moczu. 
Przewlekłą chorobą nerek klasyfikuje się, uwzględniając 
podział na sześć stadiów eGFR i trzy stadia białkomoczu 
[197]. Porównanie najnowszych definicji AKI przedstawiono 
w tabeli 7.

Czynność nerek można rutynowo oceniać za pomocą 
wzoru Cockcrofta-Gaulta bądź obliczać eGFR na podstawie 
stężenia kreatyniny w surowicy za pomocą wzoru z badania 
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) lub wzoru 
CKD-EPI. Wykorzystywanie nowszych biomarkerów do roz-
poznawania AKI jest wciąż przedmiotem badań. Prawidłowe 
wartości GFR wynoszą 100–130 ml/min/1,73 m2 u młodych 
mężczyzn i 90–120 ml/min/1,73 m2 u młodych kobiet, wy-
kazując różnice w zależności od wieku, płci i wielkości ciała. 
Wartość odcięcia eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 koreluje istotnie 
z występowaniem poważnych niepożądanych incydentów 
sercowo-naczyniowych. Identyfikacja pacjentów zagrożonych 
pogorszeniem czynności nerek w okresie okołooperacyjnym 
jest ważna, aby móc podjąć środki zapobiegawcze, takie jak 
utrzymywanie odpowiedniej objętości wewnątrznaczyniowej 
w celu zachowania perfuzji nerek oraz zastosowanie leków 
wazopresyjnych [198].

W wielu badaniach obserwacyjnych stwierdzono po-
datność na wystąpienie AKI po ekspozycji na określone 
bodźce uszkadzające [199]. Najczęstsze przyczyny AKI 
u hospitalizowanych pacjentów z chorobami serca wiążą się 
z kombinacją małego rzutu serca/dużego ciśnienia żylnego 
oraz/lub podawania jodowego środka kontrastowego podczas 
diagnostycznych i interwencyjnych procedur naczyniowych. 
Ostre uszkodzenie nerek wywołane przez środek kontra-
stowy (CI-AKI) definiuje się jako wzrost stężenia kreatyniny 
w surowicy o 44 mmol/l (0,5 mg/dl) lub o 25% w porównaniu 
z wartością początkową po 48 godzinach (bądź o 5–10% po 
12 godzinach) od podania środka kontrastowego; CI-AKI 
występuje nawet u 15% pacjentów z przewlekłą dysfunkcją 
nerek poddawanych badaniom i zabiegom radiologicznym 
z użyciem środka kontrastowego [200]. Mimo że większość 
przypadków CI-AKI ma samoograniczający się charakter, 
a prawidłowa czynność nerek powraca w ciągu 7 dni od za-
biegu, to niekiedy u tych pacjentów (w 0,5–12% przypadków) 
rozwija się jawna niewydolność nerek, która wiąże się ze 
wzrostem chorobowości i umieralności. U niektórych chorych 
ciężkie upośledzenie funkcji nerek wymaga zastosowania 
leczenia nerkozastępczego i może prowadzić do trwałego 
uszkodzenia nerek. Patogeneza CI-AKI jest wieloczynnikowa; 
uważa się, że obejmuje zmniejszenie filtracji kłębuszkowej 
i hipoperfuzję nerek wraz z niedokrwieniem rdzenia nerki, 
bezpośrednim toksycznym działaniem wolnych rodników 
tlenowych na cewki nerkowe oraz bezpośrednim toksycznym 
działaniem środka kontrastowego na komórki.

Istnieje kilka skal ryzyka pozwalających przewidywać 
CI-AKI. Obejmują one takie parametry, jak pilność zabiegu, 
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początkowa czynność nerek, obecność cukrzycy oraz objętość 
podanego środka kontrastowego. Zaproponowano różne 
strategie zapobiegania CI-AKI, w tym minimalizację obję-
tości podawanego środka kontrastowego, stosowanie mniej 
nefrotoksycznych środków kontrastowych, prowadzenie 
profilaktycznego leczenia nerkozastępczego, nawodnienie 
pacjenta, a także stosowanie środków farmakologicznych, 
które mają przeciwdziałać nefrotoksycznemu działaniu środ-
ków kontrastowych [198].

Zależność między podaną objętością środka kontrasto-
wego a rozwojem CI-AKI jest dobrze znana, a przekroczenie 
maksymalnej dopuszczalnej dawki środka kontrastowego (wy-
rażonej jako objętość środka kontrastowego/eGFR) wiąże się 
silnie z występowaniem CI-AKI. Wpływ osmolalności środka 
kontrastowego na jego nefrotoksyczność oceniano w kilku 
randomizowanych kontrolowanych próbach klinicznych, uzy-
skując rozbieżne wyniki. Na podstawie kilku metaanaliz zaleca 
się jednak stosownie niskoosmotycznych lub izoosmotycznych 
środków kontrastowych u pacjentów z niewielką, umiar-
kowaną bądź ciężką CKD, których poddaje się badaniom 
radiologicznym z użyciem środka kontrastowego. W wielu 
badaniach oceniano stosowanie leczenia nerkozastępczego 
w celu zapobiegania CI-AKI [201]. Mimo że leczenie ner-
kozastępcze wywiera korzystny efekt, zmniejszając częstość 
występowania CI-AKI (RR 0,19; p < 0,001) u pacjentów 
z CKD w 4. lub 5. stadium, to stwierdzono, że hemodializy 

nie są korzystne, a nawet mogą być szkodliwe, jeżeli chodzi 
o zapobieganie CI-AKI u pacjentów z CKD ≤ 3. stadium.

Najbardziej skuteczną metodą obniżania ryzyka CI-AKI 
jest nawodnienie pacjenta przed zabiegiem za pomocą 
płynów izotonicznych podawanych dożylnie [198]. Można 
w tym celu wykorzystywać fizjologiczny roztwór chlorku 
sodu lub izotoniczny roztwór wodorowęglanu sodu (1,26%) 
podawany do naczynia obwodowego, a zaletą takiego 
sposobu postępowania jest to, że leczenie zajmuje tylko 
godzinę przed zabiegiem, a więc może to być preferowane 
rozwiązanie u pacjentów poddawanych pilnym zabiegom, 
a także zabiegom wykonywanym w trybie ambulatoryjnym 
[202]. W celu zapobiegania CI-AKI można rozważyć podanie 
N-acetylocysteiny, biorąc pod uwagę jej mały koszt i korzystny 
profil toksyczności, ale dowody korzyści pozostają niejedno-
znaczne. W kilku małych badaniach, w których alkalizowano 
mocz za pomocą różnych środków (wodorowęglany, cytrynian 
sodowy i potasowy, acetazolamid), wykazano zmniejszenie 
częstości występowania nefropatii pokontrastowej, a ponadto 
ostatnio uzyskano obiecujące dane dotyczące stosowania 
dużych dawek statyn w celu zapobiegania CI-AKI [203]. 
Mimo że stosowanie diuretyków pętlowych we wczesnej lub 
rozwiniętej AKI może teoretycznie przynosić korzyści, to nie 
potwierdzają tego dane uzyskane w badaniach i w związku 
z tym nie zaleca się stosowania diuretyków w celu prewencji 
lub leczenia AKI [198].

Tabela 7. Podsumowanie definicji ostrego uszkodzenia nerek

Ilość oddawa

nego moczu*

Stadium wg KDIGO [198, 

199] — stężenie kreatyniny 

w surowicy

Stadium wg AKIN — stężenie 

kreatyniny w surowicy

Klasa RIFLE — stężenie kreatyniny 

w surowicy lub GFR

< 0,5 ml/kg mc./h 
przez 6 h

Stadium 1. Wzrost 1,5– 
–1,9 × w stosunku 
do wartości począt-
kowej lub wzrost 
o ≥ 27 mmol/l  
(≥ 0,3 mg/dl)

Stadium 1. Wzrost 
do > 150–200% 
wartości początkowej 
(> 1,5–2-krotnie) lub 
wzrost o ≥ 27 mmol/l 
(≥ 0,3 mg/dl)

Ryzyko 1,5-krotny wzrost stęże-
nia kreatyniny w surowicy 
lub zmniejszenie GFR 
o > 25%

< 0,5 ml/kg mc./h 
przez 12 h

Stadium 2. Wzrost 
2–2,9 × w stosunku 
do wartości począt-
kowej

Stadium 2. Wzrost do > 200– 
–300% wartości  
początkowej  
(> 2–3-krotnie)

Uszkodzenie 2-krotny wzrost stężenia 
kreatyniny w surowicy 
lub zmniejszenie GFR 
o > 50%

< 0,3 ml/kg mc./h 
przez 24 h lub 
anuria przez 12 h

Stadium 3. Wzrost > 3 × w sto-
sunku do wartości po-
czątkowej lub wzrost 
do ≥ 354 mmol/l  
(≥ 4 mg/dl), lub 
rozpoczęcie RRT

Stadium 3. Wzrost do > 300% 
wartości początko-
wej (> 3-krotnie) 
lub ≥ 354 mmol/l  
(≥ 4 mg/dl) z ostrym 
wzrostem o > 44 mmol/l  
(> 0,5 mg/dl) lub 
rozpoczęcie RRT

Niewydolność Wzrost stężenia kreatyni-
ny w surowicy 3-krotnie 
lub do ≥ 354 mmol/l  
(≥ 4 mg/dl) z ostrym 
wzrostem o > 44 mmol/l 
(> 0,5 mg/dl) lub zmniej-
szenie GFR o > 75%

ESRD ESRD > 3 miesięcy

*Kryterium wspólne dla wszystkich definicji 
AKIN — Acute Kidney Injury Network; ESRD — schyłkowa niewydolność nerek; GFR — współczynnik przesączania kłębuszkowego; KDIGO — Kidney Dise-
ase: Improving Global Outcomes; RIFLE — Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage Renal Disease; RRT — leczenie nerkozastępcze
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5.6.	 CHOROBA NACZYNIOWO-MÓZGOWA
Większość piśmiennictwa na temat udarów mózgu w okre-

sie okołooperacyjnym dotyczy operacji kardiochirurgicznych, 
które wiążą się z częstością występowania udarów wynoszącą 
2–10% w zależności od rodzaju operacji [204]. Jeżeli chodzi 
o operacje niekardiochirurgiczne, to udar mózgu w okresie 
okołooperacyjnym stwierdzano u 0,08–0,7% pacjentów 
poddawanych operacjom z zakresu chirurgii ogólnej, u 0,2– 
–0,9% pacjentów poddawanych operacjom ortopedycznym, 
u 0,6–0,9% pacjentów poddawanych operacjom płuc oraz 
u 0,8–3,0% pacjentów poddawanych operacjom naczyń obwo-
dowych [204, 205]. Śmiertelność związana z udarem w okresie 
okołooperacyjnym wynosi 18–26% [204, 205]. W nowszej 
analizie, obejmującej 523 059 pacjentów poddanych operacji 

niekardiochirurgicznej, stwierdzono mniejszą częstość wystę-
powania udarów mózgu w okresie okołooperacyjnym (0,1%) 
[206]. Wystąpienie tego zdarzenia niepożądanego wiązało 
się ze wzrostem śmiertelności w okresie okołooperacyjnym 
o 700%, co odpowiada bezwzględnemu wzrostowi ryzyka 
o ponad 20%. W analizie wielozmiennej stwierdzono, że nie-
zależnymi wskaźnikami predykcyjnymi udaru mózgu w okresie 
okołooperacyjnym były: wiek, MI w ciągu 6 miesięcy przed 
operacją, ostra niewydolność nerek, udar mózgu w wywia-
dach, TIA w wywiadach, dializoterapia, nadciśnienie tętnicze, 
przewlekła obturacyjna choroba płuc (COPD) oraz palenie 
tytoniu, natomiast duży wskaźnik masy ciała (BMI) okazał się 
czynnikiem ochronnym [206].

Udary mózgu w okresie okołooperacyjnym są najczęściej 
udarami niedokrwiennymi w mechanizmie zatorowości ser-
copochodnej, a u ich podłoża często leży AF. Do czynników 
wyzwalających należą przerwanie leczenia przeciwzakrzepo-
wego oraz stan nadkrzepliwości związany z operacją. Inne 
przyczyny to zatorowość spowodowana materiałem miaż-
dżycowym z aorty lub tętnic odchodzących od aorty, a także 
miejscowy proces miażdżycowo-zakrzepowy w przebiegu 
choroby małych naczyń wewnątrzczaszkowych. Hipoperfu-
zja — związana z nadmiernym spadkiem ciśnienia tętniczego 
w okresie okołooperacyjnym i/lub ciasnym zwężeniem tętnicy 
w odcinku szyjnym lub wewnątrzczaszkowym — jest nieco-
dzienną przyczyną okołooperacyjnego udaru mózgu [207]. 
W rzadkich przypadkach udary mózgu w okresie okołoope-
racyjnym mogą być spowodowane zatorowością powietrzną, 
tłuszczową lub zatorem paradoksalnym (skrzyżowanym).

W celu obniżenia ryzyka okołooperacyjnego udaru 
mózgu należy, o ile to możliwe, kontynuować leczenie 
przeciwpłytkowe/przeciwzakrzepowe przez cały okres 
okołooperacyjny. Alternatywnie okres przerwania leczenia 
powinien być jak najkrótszy, z uwzględnieniem bilansu 
ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych i krwotocznych 
(patrz punkty 4.2 i 4.3). Do obniżenia ryzyka udaru mózgu 
w okresie okołooperacyjnym może się również przyczynić 
odpowiedni wybór metody znieczulenia (znieczulenie re-
gionalne, neuroosiowe lub ogólne), zapobieganie i leczenie 
AF, odpowiednia kontrola glikemii (unikanie zarówno hiper-, 
jak i hipoglikemii), a także drobiazgowa kontrola ciśnienia 
tętniczego w okresie okołooperacyjnym.

Pacjentów poddawanych operacji niekardiochirurgicznej 
należy pytać o wcześniejsze objawy neurologiczne, a u pa-
cjentów z objawami wskazującymi na TIA lub udar mózgu 
w ciągu poprzedzających 6 miesięcy wskazana jest przed-
operacyjna konsultacja neurologiczna oraz w razie potrzeby 
obrazowanie mózgu oraz tętnic domózgowych i mózgowych. 
Wobec braku badań odnoszących się swoiście do tego za-
gadnienia kryteria rewaskularyzacji tętnic szyjnych opisane 
w wytycznych ESC z 2011 roku dotyczących rozpoznawa-
nia i leczenia PAD powinny być również podstawą decyzji 
terapeutycznych u pacjentów z chorobą tętnic szyjnych, 

Zalecenia dotyczące czynności nerek

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Pacjenci poddawani badaniom i zabiegom radiologicznym 
z użyciem środka kontrastowego

U pacjentów należy oceniać 
ryzyko CI-AKI

IIa C

Zapobieganie nefropatii pokontrastowej u pacjentów z CKD 
o nasileniu umiarkowanym lub umiarkowanym do ciężkiego

Przed podaniem środka kontra-
stowego zaleca się nawodnienie 
za pomocą fizjologicznego 
roztworu chlorku sodu

I A [198]

Zaleca się stosowanie niskoosmo-
tycznych lub izoosmotycznych 
środków kontrastowych

I A [198]

Zaleca się minimalizację objętości 
podanego środka kontrastowego

I B [198]

Przed podaniem środka kontra-
stowego można rozważyć na-
wodnienie za pomocą roztworu 
wodorowęglanu sodu

IIa A [202]

Należy rozważyć krótkotermino-
we leczenie dużą dawką statyny

IIa B [203]

Pacjenci z ciężką CKD

U pacjentów z CKD w 4. lub 
5. stadium można rozważyć pro-
filaktyczną hemofiltrację przed 
złożoną interwencją lub operacją 
związaną z wysokim ryzykiem

IIb B [201]

U pacjentów z CKD w ≤ 3. sta-
dium nie zaleca się profilaktycz-
nych hemodializ

III B [201]

CI-AKI — ostre uszkodzenie nerek wywołane przez środek kontrastowy;  
CKD — przewlekła choroba nerek 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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którzy są poddawani operacjom niekardiochirurgicznym [19]. 
U pacjentów z objawową chorobą tętnic szyjnych (tj. z uda-
rem mózgu lub TIA w ciągu poprzedzających 6 miesięcy, 
z umiejscowieniem objawów odpowiadającym zajętemu 
łożysku naczyniowemu) rewaskularyzacja tętnic szyjnych 
powinna zostać przeprowadzona jako pierwsza, a operację 
niekardiochirurgiczną należy odroczyć.

Ze względu na rosnący średni wiek w populacji u coraz 
większej liczby pacjentów kierowanych na operację niekar-
diochirurgiczną może występować współistniejąca bezob-
jawowa choroba tętnic szyjnych. Jak wynika z metaanalizy 
badań obejmujących łącznie 4573 pacjentów z PAD, częstość 
występowania ponad 50-procentowego bezobjawowego zwę-
żenia tętnicy szyjnej wyniosła 25%, a częstość występowania 
ponad 70-procentowego zwężenia — 14% [208]. Mimo że 
obrazowanie tętnic szyjnych nie jest rutynowo wskazane u pa-
cjentów poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym, to 
można je rozważyć przed operacją naczyniową ze względu 
na dużą częstość występowania choroby tętnic szyjnych w tej 
grupie pacjentów.

Kwestia, czy pacjenci z ciężką bezobjawową chorobą 
tętnic szyjnych z istotnymi zwężeniami, którzy są poddawani 
planowej dużej operacji niekardiochirurgicznej, wymagają 
przed operacją rewaskularyzacji tętnic szyjnych, pozostaje 
przedmiotem dyskusji. Należy podkreślić, że w takiej sytuacji 
celem rewaskularyzacji tętnic szyjnych jest bardziej prewencja 
udaru mózgu w długoterminowej obserwacji niż zmniejszenie 
częstości występowania udarów w okresie okołooperacyjnym, 
a więc jeżeli rewaskularyzacja tętnic szyjnych jest wskazana, to 
można ją przeprowadzić zarówno przed planowaną operacją 
niekardiochirurgiczną, jak i po niej. Niezależnie od wybranej 
strategii rewaskularyzacji pacjenci ze zwężeniem tętnicy szyj-
nej odnoszą korzyści z intensywnej modyfikacji czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego w celu zapobiegania niedo-
krwieniu mięśnia sercowego w okresie okołooperacyjnym. 
U pacjentów z chorobą tętnic szyjnych stwierdza się dużą 
częstość występowania CAD. W prospektywnym badaniu 
obejmującym 390 pacjentów poddanych planowej rewaskula-
ryzacji tętnic szyjnych systematyczna ocena koronarograficzna 
wykazała obecność choroby jedno-, dwu- i trójnaczyniowej 
oraz zwężenia pnia lewej tętnicy wieńcowej u odpowiednio 
17%, 15%, 22% oraz 7% pacjentów [209]. W rezultacie 
należy kontynuować leczenie statyną, o ile to możliwe, nie 
należy przerywać podawania ASA i beta-adrenolityku, a także 
należy dokładnie kontrolować ciśnienie tętnicze (patrz punkty 
4.1. i 5.2).

Oprócz TIA lub udaru mózgu po operacji niekardiochi-
rurgicznej mogą również wystąpić przemijające lub nawet 
trwałe zmiany stanu psychicznego, w tym zaburzenia orien-
tacji czasoprzestrzennej, zaburzenia pamięci, omamy, lęk lub 
depresja. Te objawy występują zwłaszcza u pacjentów z już 
uprzednio stwierdzanymi zaburzeniami czynności poznaw-
czych. Do mechanizmów leżących u ich podłoża, często 

trudnych do określenia, mogą należeć układowa reakcja 
zapalna wywołana przez operację oraz hipoperfuzja mózgu.

5.7.	 CHOROBA TĘTNIC OBWODOWYCH
U pacjentów z PAD (zdefiniowaną jako wskaźnik 

kostkowo-ramienny < 0,9 lub uprzednia rewaskularyzacja 
chirurgiczna bądź za pomocą przezskórnej angioplastyki 
śródnaczyniowej) zwykle występują zaawansowane zmiany 
miażdżycowe, które w różnym stopniu dotyczą większości 
łożysk naczyniowych, a rokowanie w tej grupie jest gorsze 
niż u pacjentów bez PAD [210, 211]. Nawet u pacjentów 
bez rozpoznanej CAD operacje naczyń obwodowych 
wiążą się ze zwiększoną częstością występowania ostrego 
MI w okresie okołooperacyjnym [212]. Choroba tętnic 
obwodowych jest więc uznanym czynnikiem ryzyka w przy-
padku operacji niekardiochirurgicznych i rozsądne jest, 
aby oceniać możliwość występowania IHD na podstawie 
wywiadów oraz rutynowej oceny klinicznej i badań dodat-
kowych. Nie zaleca się jednak rutynowego wykonywania 
próby wysiłkowej lub obrazowania obciążeniowego w celu 
wykrywania niedokrwienia serca u pacjentów z PAD bez 
objawów klinicznych wskazujących na chorobę serca, chyba 
że u pacjenta występują > 2 spośród klinicznych czynników 
ryzyka wymienionych w tabeli 4. W randomizowanej próbie 
klinicznej profilaktyczna rewaskularyzacja wieńcowa przed 

Zalecenia dotyczące pacjentów z podejrzewaną lub  
rozpoznaną chorobą tętnic szyjnych

Zalecenia Klasaa Poziomb

Zaleca się przedoperacyjne obrazowanie 
tętnic szyjnych i mózgu u pacjentów z wywia-
dami TIA lub udaru mózgu w ciągu poprze-
dzających 6 miesięcy

I C

Można rozważyć rutynowe przedoperacyjne 
obrazowanie tętnic szyjnych u pacjentów 
poddawanych operacjom naczyniowym

IIb C

Jeżeli to tylko możliwe, to u pacjentów z cho-
robą tętnic szyjnych należy rozważyć konty-
nuację leczenia przeciwpłytkowego i leczenia 
statyną przez cały okres okołooperacyjny

IIa C

U pacjentów z chorobą tętnic szyjnych pod-
dawanych operacjom niekardiochirurgicznym 
należy się kierować takimi samymi wskaza-
niami do rewaskularyzacji tętnic szyjnych, jak 
w populacji ogólnej

IIa C

Nie zaleca się rutynowego przedoperacyjnego 
obrazowania tętnic szyjnych u pacjentów 
poddawanych operacjom innym niż naczy-
niowe

III C

TIA — incydent przemijającego niedokrwienia ośrodkowego układu nerwo-
wego 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych
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dużą operacją naczyniową u stabilnych pacjentów z PAD 
nie zmniejszała częstości występowania poważnych klinicz-
nych punktów końcowych [152]. Z tego badania wyłączano 
jednak pacjentów ze znacznie zaburzoną czynnością LV lub 
zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej.

Wszyscy pacjenci z PAD powinni być leczeni statyną 
i lekami przeciwpłytkowymi zgodnie z wytycznymi [211]. 
Należy zwracać uwagę na kontrolę ciśnienia tętniczego oraz 
modyfikacje stylu życia zgodne z zaleceniami zawartymi 
w wytycznych ESC dotyczących prewencji CVD [210]. Nie 
zaleca się rutynowego rozpoczynania leczenia beta-adreno-
litykiem przed operacją, chyba że występują do tego inne 
wskazania, takie jak niewydolność serca lub IHD (patrz 
punkt 4.1).

5.8.	 CHOROBY PŁUC
Współistnienie choroby płuc u pacjenta poddawanego 

operacji niekardiochirurgicznej może zwiększać ryzyko ope-
racyjne. Do takich chorób należą: ostre zakażenia układu 
oddechowego, COPD, astma oskrzelowa, mukowiscydoza, 
śródmiąższowe choroby płuc oraz inne stany zaburzające 
czynność układu oddechowego. Współistniejąca choroba 
płuc wywiera istotny wpływ na ryzyko okołooperacyjne, ale 
najczęstszym następstwem jest zwiększenie ryzyka poope-
racyjnych powikłań płucnych. Te powikłania są częściowo 
konsekwencją występowania niedodmy podczas znieczule-
nia ogólnego, ale będące przyczyną hipowentylacji czynniki 
zmniejszenia objętości oddechowej i zmniejszonej pojemno-
ści płuc w okresie pooperacyjnym mogą być przyczyną utrzy-
mującego się zapadnięcia płuca i zwiększają ryzyko zakażenia 
układu oddechowego. Te powikłania występują zwłaszcza po 
operacjach w obrębie jamy brzusznej lub klatki piersiowej, 
a ponadto wydaje się, że ryzyko jest podwyższone u palaczy. 
Niektóre choroby układu oddechowego wykazują związek 
z patologiami w układzie sercowo-naczyniowym i mogą wy-
magać szczególnej oceny ryzyka sercowego i odpowiedniego 
postępowania niezależnie od działań związanych z samą 
chorobą układu oddechowego. Trzema takimi chorobami są 
COPD, zespół hipowentylacji otyłych (OHS) oraz tętnicze 
nadciśnienie płucne (PAH).

Przewlekła obturacyjna choroba płuc charakteryzuje się 
upośledzeniem drożności dróg oddechowych, które jest zwy-
kle postępujące, nie w pełni odwracalne i nie ulega wyraźnym 
zmianom w ciągu kilku miesięcy. Choroba ta wynika głównie 
z palenia tytoniu i jest uznaną ważną przyczyną chorobowości 
i umieralności [213]. Częstość występowania COPD wśród 
osób dorosłych w Europie wynosi 4–10%, a więc choroba ta 
może występować nawet u co 10. pacjenta poddawanego 
operacji niekardiochirurgicznej. Bezpośrednim powikłaniem 
ciężkiej COPD może być serce płucne z towarzyszącą pra-
wokomorową niewydolnością serca, ale COPD wiąże się 
również ze zwiększonym ryzykiem CAD. Przewlekła obtura-
cyjna choroba płuc jest czynnikiem ryzyka IHD oraz nagłych 
zgonów w następstwie nieznanych mechanizmów, chociaż 
obie te choroby mają kilka wspólnych czynników ryzyka 
(palenie tytoniu, cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, zapalenie 
układowe, zwiększone stężenie fibrynogenu w osoczu). Dane 
epidemiologiczne wskazują, że zmniejszona natężona obję-
tość wydechowa pierwszosekundowa (FEV1) jest wskaźnikiem 
umieralności z przyczyn sercowo-naczyniowych niezależnie 
od wieku, płci oraz wywiadów palenia tytoniu; każde zmniej-
szenie FEV1 o 10% wiąże się ze wzrostem umieralności z przy-
czyn sercowo-naczyniowych o 30% oraz wzrostem częstości 
występowania incydentów wieńcowych nieprowadzących do 
zgonu o 20% [213]. Mimo że u pacjentów z COPD ryzyko 
CVD jest zwiększone, to nie ma dowodów, że COPD wiąże 
się ze zwiększonym ryzykiem powikłań sercowych w okresie 
okołooperacyjnym. Pooperacyjne powikłania płucne są jed-
nak przyczyną istotnej śmiertelności i chorobowości. Ocena 
przedoperacyjna z wykorzystaniem swoistych narzędzi do 
przewidywania pooperacyjnych powikłań płucnych umoż-
liwia stratyfikację pacjentów z grupy ryzyka oraz optymalne 
postępowanie w okresach przedoperacyjnym i okołoopera-
cyjnym [214].

U pacjentów z COPD, którzy są poddawani operacji 
niekardiochirurgicznej, celami postępowania przed operacją 
są optymalizacja czynności płuc oraz minimalizacja wystę-
powania pooperacyjnych powikłań płucnych. Obejmuje 
to wykorzystanie okresu przedoperacyjnego do edukacji, 
w tym możliwego zaprzestania palenia (na > 2 miesiące 
przed operacją), instruktażu w zakresie fizjoterapii odde-
chowej i zabiegów zwiększających pojemność płuc, treningu 
zwiększającego wytrzymałość mięśni oraz, w razie potrzeby, 
poprawy stanu odżywienia pacjenta. Podawanie agonistów 
receptorów beta-adrenergicznych i leków antycholinergicz-
nych należy kontynuować aż do dnia operacji u wszystkich 
wykazujących objawy pacjentów z COPD z nadreaktywnością 
oskrzeli. W niektórych przypadkach można rozważyć krótko-
terminowe leczenie steroidami podawanymi układowo lub 
wziewnie. Ewentualna towarzysząca niewydolność komór 
serca powinna być odpowiednio leczona. Jeżeli występuje 
aktywne zakażenie płuc, to odpowiednie antybiotyki powinny 

Zalecenie dotyczące PAD

Zalecenie Klasaa Poziomb

U pacjentów z PAD należy dokonywać oceny 
klinicznej w kierunku choroby niedokrwien-
nej serca, a jeżeli występują > 2 kliniczne 
czynniki ryzyka (tab. 4), to należy rozważyć 
przedoperacyjną próbę wysiłkową lub obra-
zowanie obciążeniowe

IIa C

PAD — choroba tętnic obwodowych 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych
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być podawane przez ≥ 10 dni, a operację należy w miarę 
możliwości odroczyć [215].

Zespół hipowentylacji otyłych definiuje się jako triadę 
obejmującą otyłość, hipowentylację w ciągu dnia oraz zabu-
rzenia oddychania podczas snu. Mimo że stan ten jest odrębny 
od samej otyłości i bezdechu sennego, to oszacowano, że 
u 90% pacjentów z OHS występuje również obturacyjny 
bezdech senny. Częstość występowania OHS wynosi 0,15–3% 
w populacji dorosłej oraz 7–22% wśród pacjentów poddawa-
nych operacjom bariatrycznym [216]. Otyłość i obturacyjny 
bezdech senny wiążą się z wieloma chorobami współistnie-
jącymi, w tym CAD, niewydolnością serca, udarami mózgu 
i zespołem metabolicznym. Zespół hipowentylacji otyłych 
wiąże się z nawet jeszcze większą chorobowością, w tym nie-
wydolnością serca (oraz kardiomiopatią związaną z otyłością), 
dławicą piersiową, nadciśnieniem płucnym (30–88%) i sercem 
płucnym, a także ze zwiększoną śmiertelnością w okresie 
okołooperacyjnym [216]. Stwierdzenie przed operacją dużej 
wartości BMI oraz dużego wskaźnika bezdechów i spłyceń 
oddechu powinno zwrócić uwagę lekarza na potrzebę 
przesiewowej identyfikacji OHS za pomocą przesiewowych 
kwestionariuszy, oceny wysycenia krwi obwodowej tlenem 
oraz oznaczenia stężenia wodorowęglanów w surowicy. Pa-
cjenci z grupy wysokiego ryzyka OHS, którzy są poddawani 
dużym operacjom, powinni być kierowani na dodatkową 
specjalistyczną ocenę w kierunku zaburzeń oddychania 
podczas snu i nadciśnienia płucnego. Przed operacją należy 
u nich rozpocząć odpowiednie leczenie generujące dodat-
nie ciśnienie w drogach oddechowych, a także zaplanować 
techniki stosowane w okresie okołooperacyjnym (anestezjolo-
giczne i chirurgiczne) oraz pooperacyjne leczenie generujące 
dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych w warunkach 
odpowiedniego monitorowania [216].

Nadciśnienie płucne jest stanem hemodynamicznym 
i patofizjologicznym definiowanym jako wzrost średniego ci-
śnienia w tętnicy płucnej do > 25 mm Hg w spoczynku oce-
niany za pomocą cewnikowania prawej połowy serca, który 
może występować w wielu stanach klinicznych [217]. To stan 
kliniczny charakteryzujący się obecnością przedwłośniczko-
wego nadciśnienia płucnego w sytuacji niewystępowania 
jego innych przyczyn, takich jak nadciśnienie płucne spo-
wodowane chorobą płuc, przewlekłe zakrzepowo-zatorowe 
nadciśnienie płucne lub inne rzadkie choroby. Kategoria PAH 
obejmuje różne jednostki chorobowe, które mają podobny 
obraz kliniczny i charakteryzują się niemal identycznymi 
zmianami patologicznymi w mikrokrążeniu płucnym [217]. 
Na podstawie badań ankietowych i populacyjnych częstość 
występowania PAH ocenia się na 15–150 przypadków 
na milion osób dorosłych, a idiopatyczne PAH stanowi 
w przybliżeniu 50% przypadków. Częstość występowania 
jest zatem mała i w rezultacie stan ten jest rzadko spotyka-
ny w praktyce chirurgicznej. Tętnicze nadciśnienie płucne 

wiąże się ze zwiększoną częstością występowania powikłań 
pooperacyjnych, w tym prawokomorowej niewydolności 
serca, niedokrwienia mięśnia sercowego oraz hipoksji 
w okresie pooperacyjnym, a u pacjentów poddawanych 
operacjom w krążeniu pozaustrojowym średnie ciśnienie 
w tętnicy płucnej przed operacją wynoszące > 30 mm Hg 
jest niezależnym wskaźnikiem predykcyjnym śmiertelności. 
U pacjentów z nadciśnieniem płucnym, którzy są poddawani 
operacjom niekardiochirurgicznym, do wskaźników predyk-
cyjnych rokowania należą: > III klasa czynnościowa według 
New York Heart Association (NYHA), operacja związana z po-
średnim lub wysokim ryzykiem, dysfunkcja prawej komory 
oraz długi czas trwania znieczulenia. U pacjentów z tym 
stanem częstość występowania powikłań sercowo-płucnych 
w okresie okołooperacyjnym wynosi 38%, a śmiertelność 
7% [218, 219]. Początkowe postępowanie po rozpoznaniu 
PAH polega na zastosowaniu środków ogólnych i leczenia 
objawowego oraz skierowaniu pacjenta do ośrodka specjali-
stycznego w celu zastosowania tam zaawansowanych metod 
leczenia nadciśnienia płucnego. Ze względu na potencjał 
powikłania znieczulenia i operacji ostrą prawokomorową 
niewydolnością serca oraz przełomem nadciśnieniowym 
w łożysku płucnym u pacjentów z PAH należy unikać inter-
wencji chirurgicznych, chyba że jest absolutnie konieczna. 
W idealnych warunkach u pacjentów z PAH, którzy są 
poddawani operacjom, schemat leczenia powinien zostać 
zoptymalizowany przed każdą interwencją chirurgiczną, 
a leczenie — prowadzone w ośrodku z odpowiednim do-
świadczeniem. Interwencje u pacjentów z grupy wysokiego 
ryzyka powinny być planowane przez multidyscyplinarny 
zespół specjalistów zajmujących się leczeniem pacjentów 
z nadciśnieniem płucnym. U pacjentów poddanych swoiste-
mu leczeniu PAH nie wolno przerywać podawania leków 
w okresie głodówki bezpośrednio przed operacją i konieczne 
może być czasowe zastosowanie leków podawanych do-
żylnie i/lub w nebulizacjach, dopóki nie nastąpi powrót do 
stanu umożliwiającego wiarygodne wchłanianie leków po 
ich podaniu drogą doustną. Ponieważ największą śmiertel-
ność obserwuje się w okresie pooperacyjnym, to zaleca się 
stworzenie odpowiednich warunków do monitorowania, 
które powinno być kontynuowane przez ≥ 24 godziny. 
W przypadku progresji prawokomorowej niewydolności 
serca w okresie pooperacyjnym zaleca się optymaliza-
cję dawki diuretyku oraz, w razie potrzeby, rozpoczęcie 
wspomagania inotropowego dobutaminą. Nie określono 
możliwości rozpoczynania stosowania nowych swoistych 
metod farmakoterapii PAH w okresie okołooperacyjnym. 
W przypadku ciężkiej prawokomorowej niewydolności 
serca, która nie odpowiada na leczenie objawowe, można 
rozważyć czasowe podawanie leków rozszerzających na-
czynia płucne (drogą wziewną i/lub dożylną) pod nadzorem 
lekarza z doświadczeniem w leczeniu PAH.
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5.9.	WRODZONE WADY SERCA
Dzieci, młodzież i dorosłych z wrodzonymi wadami serca 

zasadniczo uważa się za grupę zwiększonego ryzyka operacji 
niekardiochirurgicznych, ale to ryzyko może się znacznie róż-
nić zależnie od ciężkości towarzyszących: niewydolności ser-
ca, nadciśnienia płucnego, zaburzeń rytmu serca i przecieku 
krwi — który może, ale nie musi, się wiązać z desaturacją krwi 
tętniczej — a także złożoności choroby podstawowej [222]. 
Przed operacją zasadnicze znaczenie mają dokładne poznanie 
anatomicznej i patofizjologicznej charakterystyki współistnie-
jącej wrodzonej wady serca, a także identyfikacja czynników 
ryzyka. Kiedy wada jest prosta, zachowane jest fizjologiczne 
krążenie, a stan pacjenta pozostaje dobrze wyrównany, ryzyko 
związane z operacją niekardiochirurgiczną może być dość 
niskie, natomiast pacjenci z bardziej zaawansowanymi wro-

dzonymi wadami serca powinni być poddawani operacjom 
niekardiochirurgicznym tylko po dokonaniu dokładnej oceny 
przez multidyscyplinarny zespół w specjalistycznym ośrodku. 
Należy stosować profilaktykę zapalenia wsierdzia zgodnie 
z wytycznymi ESC dotyczącymi wrodzonych wad serca oraz 
infekcyjnego zapalenia wsierdzia [190, 222].

6.	 Monitorowanie w okresie 
okołooperacyjnym

6.1. ELEKTROKARDIOGRAFIA
Ciągłe monitorowanie EKG zaleca się u wszystkich pa-

cjentów poddawanych znieczuleniu. Monitor EKG należy 
podłączyć do pacjenta przed indukcją znieczulenia lub 
wywołaniem blokady regionalnej. Długość czasu utrzymy-
wania się zmian odcinka ST dodatnio koreluje z częstością 
występowania MI w okresie okołooperacyjnym [223], a więc 
w przypadku wystąpienia zmian odcinka ST klinicysta powi-
nien założyć, że występuje niedokrwienie mięśnia sercowego, 
jeżeli u pacjenta wcześniej stwierdzano chorobę serca lub jest 
poddawany operacji.

Nie jest jednak jasne, czy monitorowanie EKG jest wystar-
czająco czułe do identyfikacji pacjentów z niedokrwieniem 
mięśnia sercowego. Monitorowanie EKG ma również ograni-
czoną wartość u pacjentów z zaburzeniami przewodnictwa 
śródkomorowego lub wystymulowanym rytmem komór. 

Zalecenia dotyczące PAH i chorób płuc

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się, aby pacjenci z ciężkim PAH, którzy są poddawani planowym operacjom, byli leczeni w ośrodkach 
z odpowiednim doświadczeniem

I C [217]

Zaleca się, aby interwencje u pacjentów z PAH z grupy wysokiego ryzyka planował multidyscyplinarny 
zespół zajmujący się leczeniem nadciśnienia płucnego

I C [217, 
220]

Zaleca się, aby u pacjentów z PAH optymalizować schemat leczenia przed każdą interwencją chirurgiczną 
niewykonywaną w trybie nagłym

I C [217]

Zaleca się, aby u pacjentów poddanych swoistemu leczeniu PAH, kontynuować je bez przerwy w okresie 
przed-, około- i pooperacyjnym

I C [217]

Zaleca się, aby monitorowanie pacjentów z PAH w okresie pooperacyjnym kontynuować przez ≥ 24 h I C

W przypadku progresji prawokomorowej niewydolności serca u pacjentów z PAH w okresie pooperacyjnym 
zaleca się optymalizację dawki diuretyku oraz, w razie potrzeby, rozpoczęcie dożylnego podawania leków 
naczynioaktywnych pod nadzorem lekarza z doświadczeniem w leczeniu PAH

I C [217, 
221]

Pacjentom z COPD przed przeprowadzeniem operacji zaleca się zaprzestanie palenia tytoniu (> 2 miesiące 
przed operacją)

I C

W przypadku ciężkiej prawokomorowej niewydolności serca, która nie odpowiada na leczenie objawowe, 
zaleca się czasowe podawanie leków rozszerzających naczynia płucne (drogą wziewną i/lub dożylną) pod 
nadzorem lekarza z doświadczeniem w leczeniu PAH

I C [217]

U pacjentów z grupy wysokiego ryzyka OHS należy rozważyć dodatkową diagnostykę specjalistyczną przed 
planową dużą operacją

IIa C [216]

COPD — przewlekła obturacyjna choroba płuc; OHS — zespół hipowentylacji otyłych; PAH — tętnicze nadciśnienie płucne 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych

Zalecenie dotyczące pacjentów z wrodzonymi wadami serca

Zalecenie Klasaa Poziomb

Zaleca się, aby przed przeprowadzeniem pla-
nowej operacji niekardiochirurgicznej pacjenci 
ze złożonymi wrodzonymi wadami serca byli 
kierowani, o ile to możliwe, na dodatkową 
ocenę i diagnostykę specjalistyczną

I C

aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych
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W jednym z badań posłużono się monitorowaniem holte-
rowskim jako referencyjną metodą wykrywania niedokrwienia 
śródoperacyjnego i stwierdzono, że łączna czułość oceny za 
pomocą monitorów umożliwiających śledzenie zmian odcin-
ka ST wyniosła 74%, a swoistość — 73% [224].

Wybór i konfiguracja odprowadzeń wykorzystywanych 
do monitorowania może wpływać na zdolność wykrywania 
istotnych zmian odcinka ST. Choć przez wiele lat uważano, że 
najlepszym odprowadzeniem do wykrywania niedokrwienia 
śródoperacyjnego jest odprowadzenie V5, to w jednym bada-
niu stwierdzono, że odprowadzenie V4 charakteryzowało się 
większą czułością i było bardziej odpowiednie do wykrywania 
długotrwałego niedokrwienia i MI w okresie pooperacyjnym 
niż odprowadzenie V5 [225].

Ponieważ wiele incydentów niedokrwiennych jest dy-
namicznych i nie zawsze można je wykryć w tym samym 
odprowadzeniu, poleganie na pojedynczym odprowadzeniu 
podczas monitorowania wiąże się z wyższym ryzykiem niewy-
krycia incydentu niedokrwiennego. Jeżeli stosuje się wybrane 
kombinacje odprowadzeń, to można dokładniej rozpoznać 
więcej incydentów niedokrwiennych w warunkach śródo-
peracyjnych. W jednym z badań, mimo że najlepszą czułość 
uzyskano w odprowadzeniu V5 (75%), a następnie V4 (61%), 
połączenie odprowadzeń V4 i V5 zwiększyło czułość do 90%. 
Gdy jednocześnie posługiwano się odprowadzeniami II, 
V4 i V5, czułość przekraczała 95% [225, 226]. W innym bada-
niu, w którym stosowano ≥ 2 odprowadzeń przedsercowych, 
czułość wykrywania niedokrwienia i MI w okresie okołoope-
racyjnym za pomocą monitorowania EKG przekraczała 95% 
[225]. Wykazano również, że monitorowanie EKG z użyciem 
mniejszej liczby (3) odprowadzeń ma mniejszą czułość niż 

monitorowanie za pomocą 12 odprowadzeń i istnieje staty-
stycznie istotny związek, niezależny od okołooperacyjnego 
stężenia troponiny, między niedokrwieniem w 12-odprowa-
dzeniowym EKG w okresie okołooperacyjnym a umieralnością 
w długoterminowej obserwacji [227, 228]. Zaleca się zatem 
12-odprowadzeniowe monitorowanie EKG, zwłaszcza u pa-
cjentów z grupy wysokiego ryzyka, chociaż w przypadku 
operacji w obrębie nadbrzusza i klatki piersiowej prawidłowe 
rozmieszczenie 12 odprowadzeń nie jest możliwe.

6.2.	 ECHOKARDIOGRAFIA PRZEZPRZEŁYKOWA
Echokardiografia przezprzełykowa (TEE) jest często wy-

korzystywana jako metoda monitorowania podczas operacji 
kardiochirurgicznych. Ma ona kilka zalet: jest szybko dostęp-
na, stosunkowo mało inwazyjna, a także dostarcza bardziej 
wszechstronnych i pełniejszych informacji. Możliwe są jednak 
poważne zdarzenia niepożądane, choć zasadniczo TEE jest 
bezpieczną procedurą. Częstość występowania powikłań 
zależy od doświadczenia operatora, a także obecności cho-
rób przełyku lub żołądka. W celu uniknięcia niedokładnych 
interpretacji niezbędne jest odpowiednie szkolenie użytkow-
ników tej metody.

Niedokrwienie mięśnia sercowego można wykryć na 
podstawie zaburzeń ruchu i grubienia ścian serca. Zgodność 
między śródoperacyjną TEE a EKG jest dość mała [229]. Za-
równo zmiany odcinka ST, jak i regionalne zaburzenia czynno-
ści skurczowej mogą występować w sytuacjach, w których nie 
ma świeżego niedokrwienia. Zaburzenia czynności skurczo-
wej mogą być trudne do interpretacji w przypadku obecności 
bloku lewej odnogi pęczka Hisa, stymulacji komorowej lub 
przeciążenia prawej komory. Ustąpienie niedokrwienia nie 
zawsze daje się wykryć, jeżeli w jego następstwie dojdzie do 
ogłuszenia mięśnia sercowego. Wykazano, że u pacjentów 
z grupy wysokiego ryzyka poddawanych operacjom nie-
kardiochirurgicznym epizody nowych lub nasilających się 
zaburzeń czynności skurczowej są stosunkowo rzadkie (20%) 
[229]. Częściej obserwowano je u pacjentów poddawanych 
operacjom naczyniowym w obrębie aorty. Występowanie tych 
epizodów słabo korelowało z pooperacyjnymi powikłaniami 
sercowymi [229].

W celu identyfikacji pacjentów z grupy wysokiego ryzyka 
incydentów niedokrwiennych w okresie okołooperacyjnym 
rutynowe monitorowanie za pomocą TEE lub 12-odprowa-
dzeniowego EKG w celu wykrywania niedokrwienia mię-
śnia sercowego podczas operacji niekardiochirurgicznych 
ma nieco większą wartość kliniczną niż posługiwanie się 
przedoperacyjnymi danymi klinicznymi i śródoperacyjnym 
monitorowaniem za pomocą dwóch odprowadzeń EKG [230].

Ocenę za pomocą TEE zaleca się, jeżeli podczas operacji 
lub po jej zakończeniu wystąpi ostra i ciężka niestabilność 
hemodynamiczna lub zaburzenia zagrażające życiu [231]. 
Jest to użyteczna metoda w sytuacji znacznego spadku ci-
śnienia tętniczego podczas operacji niekardiochirurgicznej. 

Zalecenia dotyczące monitorowania EKG

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Monitorowanie EKG w okresie 
okołooperacyjnym zaleca się 
u wszystkich pacjentów podda-
wanych operacjom

I C

Należy rozważyć wybrane 
kombinacje odprowadzeń w celu 
lepszego wykrywania niedokrwie-
nia na sali operacyjnej

IIa B [225, 
226]

Jeżeli to możliwe, u pacjen-
tów z grupy wysokiego ryzyka 
poddawanych operacjom należy 
rozważyć 12-odprowadzeniowe 
monitorowanie EKG

IIa B [227, 
228]

EKG — elektrokardiogram 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia



www.kardiologiapolska.pl

Steen Dalby Kristensen et al.

902

W prospektywnym badaniu obejmującym 42 dorosłe osoby 
TEE wykonano przed zastosowaniem jakiegokolwiek innego 
monitorowania hemodynamicznego, gdy doszło do znacz-
nego spadku ciśnienia tętniczego. Metoda ta była przydatna 
w celu ustalenia przyczyny znacznego spadku ciśnienia, takiej 
jak mała objętość wewnątrznaczyniowa, mała frakcja wyrzu-
towa, ciężka zatorowość, niedokrwienie mięśnia sercowego, 
tamponada serca lub dynamiczne zawężenie drogi odpływu 
LV [232]. Wartość TEE jako metody systematycznego moni-
torowania hemodynamicznego u zagrożonych pacjentów jest 
bardziej kontrowersyjna. Nie ma dowodów na to, że monito-
rowanie hemodynamiczne za pomocą TEE pozwala dokład-
nie stratyfikować ryzyko lub przewidywać wyniki leczenia. 
Echokardiografia przezprzełykowa może być użyteczna na sali 
operacyjnej u pacjentów z ciężkimi wadami zastawkowymi. 
Warunki napełniania serca podczas znieczulenia ogólnego 
różnią się od tych, które występują podczas oceny przedope-
racyjnej. Wtórna niedomykalność mitralna zwykle zmniejsza 
się podczas znieczulenia ogólnego, natomiast pierwotna 
niedomykalność mitralna może ulec nasileniu. W przypadku 
występowania ciężkiej niedomykalności mitralnej ocena LVEF 
powoduje przeszacowanie czynności LV i dokładniejsze mogą 
być inne parametry, takie jak odkształcenie mięśnia sercowego 
oceniane z użyciem techniki śledzenia markerów akustycz-
nych (speckle tracking) w badaniu dwuwymiarowym. Potrzeba 
dalszej weryfikacji dowodów, zanim tę metodę będzie można 
rutynowo stosować w takiej sytuacji. U pacjentów z ciężką 
stenozą aortalną podczas operacji ważne jest zapewnienie 
odpowiedniego obciążenia wstępnego. Monitorowanie ob-
jętości końcoworozkurczowej LV za pomocą TEE może być 
dokładniejsze niż ocena na podstawie ciśnienia zaklinowania 
w płucnych naczyniach włosowatych. Odpowiednia często-
tliwość rytmu serca ma zasadnicze znaczenie u pacjentów ze 
stenozą mitralną i niedomykalnością aortalną — w pierwszym 
przypadku konieczny jest odpowiednio długi czas trwania 
rozkurczu, natomiast w drugiej z tych sytuacji rozkurcz nie 
powinien trwać zbyt długo. Jeżeli kontrola częstotliwości 
rytmu serca jest nieodpowiednia, to za pomocą TEE można 
ocenić konsekwencje tego stanu: zmiany średniego gradientu 
ciśnienia przez zastawkę mitralną i ciśnienia w tętnicy płucnej 
w stenozie mitralnej, natomiast w niedomykalności aortalnej 
— zmiany objętości LV oraz parametrów jej czynności.

Do monitorowania rzutu serca można również wykorzy-
stywać przezprzełykową ocenę doplerowską (bez pełnej oce-
ny echokardiograficznej). Autorzy przeglądu systematycznego 
sfinansowanego z funduszy rządowych, który przeprowadzo-
no w Stanach Zjednoczonych, doszli do wniosku, że uzyskano 
silne dowody potwierdzające przydatność przezprzełykowej 
oceny doplerowskiej jako metody zmniejszającej częstość wy-
stępowania poważnych powikłań oraz skracającej czas pobytu 
w szpitalu po dużej operacji [233]. Podobne wnioski sformu-
łowano w oddzielnym przeglądzie zamówionym przez Cen-
trum Zakupów Opartych na Dowodach z Badań Naukowych 

(Centre for Evidence-based Purchasing) brytyjskiej National 
Health Service (NHS), przeprowadzonym w 3 szpitalach NHS, 
w którym 626 pacjentów oceniono przed wprowadzeniem, 

Zalecenia dotyczące śród- i/lub okołooperacyjnej TEE  
w celu wykrywania niedokrwienia mięśnia sercowego

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Należy rozważyć TEE u pacjen-
tów, u których podczas śród- 
i/lub okołooperacyjnego moni-
torowania EKG wystąpiły zmiany 
odcinka ST

IIa C [230]

Należy rozważyć TEE u pacjen-
tów z grupy wysokiego ryzyka 
wystąpienia niedokrwienia 
mięśnia sercowego, którzy są 
poddawani operacjom niekar-
diochirurgicznym związanym 
z wysokim ryzykiem

IIb C [230]

EKG — elektrokardiogram; TEE — echokardiografia przezprzełykowa 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia

Zalecenia dotyczące śród- i/lub okołooperacyjnej TEE  
u pacjentów niestabilnych hemodynamicznie lub  
zagrożonych niestabilnością hemodynamiczną

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

Zaleca się TEE, jeżeli podczas 
operacji lub w okresie okołoope-
racyjnym wystąpią ostre, utrzy-
mujące się, ciężkie zaburzenia 
hemodynamiczne

I C 235

Można rozważyć monitorowanie 
za pomocą TEE u pacjentów 
z grupy zwiększonego ryzyka 
istotnych zaburzeń hemody-
namicznych podczas operacji 
niekardiochirurgicznej związanej 
z wysokim ryzykiem oraz po 
takiej operacji

IIb C

Można rozważyć monitorowanie 
za pomocą TEE u pacjentów 
z ciężkimi wadami zastawkowymi 
podczas operacji niekardiochirur-
gicznych związanych z wysokim 
ryzykiem, którym towarzyszą istot-
ne obciążenia hemodynamiczne

IIb C

TEE — echokardiografia przezprzełykowa 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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a 621 pacjentów po wprowadzeniu śródoperacyjnej strategii 
optymalizacji podaży płynów pod kontrolą przezprzełykowej 
oceny doplerowskiej. W tym przeglądzie NHS stwierdzono 
zmniejszenie śmiertelności śródoperacyjnej o 67%, skrócenie 
średniego czasu pobytu w szpitalu po operacji o 4 dni, ogra-
niczenie potrzeby wprowadzenia cewnika do żyły centralnej 
o 23%, zmniejszenie częstości występowania powikłań o 33% 
oraz zmniejszenie częstości reoperacji o 25% [234].

6.3.	 CEWNIKOWANIE PRAWEJ POŁOWY SERCA
Mimo ponad 30 lat doświadczenia z cewnikowaniem 

prawej połowy serca w piśmiennictwie medycznym do-
stępnych jest niewiele danych, które dowodziłyby poprawy 
przeżywalności w związku ze stosowaniem tej metody 
u pacjentów w okresie okołooperacyjnym. Badanie kli-
niczno-kontrolne przeprowadzone w podgrupie pacjentów 
uczestniczących w dużym badaniu obserwacyjnym, u których 
wykonano cewnikowanie prawej połowy serca i do których 
dobrano podobną liczbę pacjentów leczonych bez zastoso-
wania tej metody, wykazało większą częstość występowania 
pooperacyjnej niewydolności serca oraz incydentów innych 
niż sercowe w porównaniu z grupą kontrolną [236].

Również w przeglądzie przeprowadzonym przez Co-
chrane Collaboration, obejmującym 12 randomizowanych, 
kontrolowanych prób klinicznych, w których oceniano efekty 
cewnikowania prawej połowy serca w zróżnicowanej popula-
cji pacjentów — w tym pacjentów poddawanych operacji lub 
przyjętych do ICU z powodu zaawansowanej niewydolności 
serca, zespołu ostrej niewydolności oddechowej lub posoczni-
cy — nie udało się dowieść różnicy umieralności lub długości 
pobytu w szpitalu, a więc można sądzić, że cewnikowanie 
prawej połowy serca nie dostarcza informacji, które nie byłyby 
dostępne skądinąd podczas ustalania planu leczenia [237].

Nie zaleca się zatem rutynowego cewnikowania i moni-
torowania hemodynamicznego prawej połowy serca u pacjen-
tów podczas operacji niekardiochirurgicznych. Stosowanie 
innych nieinwazyjnych metod monitorowania rzutu serca 
w okresie okołooperacyjnym (w tym TEE z monitorowaniem 
doplerowskim) w celu optymalizacji pojemności minutowej 
serca i terapii płynami u pacjentów z grupy wysokiego ryzyka 
poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym wydaje się 
związane ze skróceniem długości pobytu w szpitalu i zmniej-
szeniem częstości występowania powikłań [238], chociaż 
wciąż nie ma przekonujących danych odnoszących się do 
twardych punktów końcowych.

6.4.	 ZABURZONY METABOLIZM GLUKOZY
Cukrzyca jest najczęstszą chorobą metaboliczną w Eu-

ropie. Częstość jej występowania w 2010 roku wynosiła 
6,4%, a przewiduje się, że do 2030 roku wzrośnie ona do 
7,7% [239]. Cukrzyca typu 2 stanowi ponad 90% przypad-
ków i oczekuje się, że w przyszłości ten odsetek będzie 
jeszcze większy, prawdopodobnie z powodu epidemii 

otyłości wśród dzieci i młodych osób dorosłych. Stan ten 
sprzyja miażdżycy, dysfunkcji śródbłonka, aktywacji płytek 
oraz wytwarzaniu cytokin o działaniu prozapalnym. Według 
Światowej Organizacji Zdrowia w przybliżeniu 50% pa-
cjentów z cukrzycą typu 2 umiera z powodu CVD. Dobrze 
wykazano, że operacje u chorych na cukrzycę wiążą się 
z dłuższym pobytem w szpitalu, większym wykorzystaniem 
zasobów opieki zdrowotnej oraz większą umieralnością 
w okresie okołooperacyjnym. Zwiększone stężenie he-
moglobiny glikowanej (HbA1c), które jest wskaźnikiem złej 
kontroli cukrzycy, wiąże się z gorszymi wynikami leczenia 
u pacjentów chirurgicznych i leczonych na ICU [240]. Co 
więcej, stres chirurgiczny nasila stan prozakrzepowy, co 
może być szczególnym problemem u chorych na cukrzycę. 
Cukrzyca jest więc ważnym czynnikiem ryzyka powikłań ser-
cowych i zgonów w okresie okołooperacyjnym. Krytycznie 
ciężkie choroby również charakteryzują się zaburzeniami 
glikemii, które mogą się rozwinąć bez wcześniejszego roz-
poznania cukrzycy i były wielokrotnie identyfikowane jako 
ważny czynnik ryzyka chorobowości i umieralności [240]. 
Ostatnio uwaga badaczy i klinicystów przesunęła się z cu-
krzycy na samą hiperglikemię, ponieważ nowo występująca 
hiperglikemia (w porównaniu z hiperglikemią u pacjentów 
z rozpoznaną cukrzycą) może się wiązać ze znacznie wyż-
szym ryzykiem niepomyślnych wyników leczenia [240, 241]. 
W badaniach w dziedzinie intensywnej opieki wykazano 
szkodliwe następstwa hiperglikemii wynikające z nieko-
rzystnego wpływu na czynność nerek i wątroby, czynność 
śródbłonka oraz odpowiedź immunologiczną, zwłaszcza 
u pacjentów bez uprzednio występującej cukrzycy. Stres 
oksydacyjny, będący jedną z głównych przyczyn powikłań 
makronaczyniowych, jest wyzwalany przez wahania stę-
żenia glukozy we krwi bardziej niż przez utrzymującą się 
hiperglikemię. Minimalizacja zmienności stężenia glukozy 
we krwi może działać kardioprotekcyjnie, a umieralność 
może ściślej korelować ze zmiennością stężenia glukozy 
we krwi niż ze średnią glikemią [240, 241].

U istotnej liczby pacjentów chirurgicznych występuje 
uprzednio nierozpoznany stan przedcukrzycowy i chorzy 
ci są narażeni na zwiększone ryzyko niewykrytej hiper-
glikemii w okresie okołooperacyjnym i związanych z tym 
niepomyślnych wyników leczenia. Choć nie ma dowodów 
wskazujących na to, że badania przesiewowe w kierunku 
cukrzycy u osób dorosłych z grupy niskiego lub pośredniego 
ryzyka poprawiają wyniki leczenia, takie postępowanie może 
ograniczać występowanie powikłań u dorosłych z grupy wy-
sokiego ryzyka. Przesiewowa ocena pacjentów za pomocą 
kalkulatora ryzyka o zweryfikowanej wartości (np. FINDRISC) 
może pozwolić na identyfikację osób dorosłych z grupy wy-
sokiego lub bardzo wysokiego ryzyka, a później przesiewową 
ocenę można powtarzać co 3–5 lat, oceniając stężenie HbA1c 
[242, 243]. U chorych na cukrzycę należy dokonywać oceny 
przedoperacyjnej lub przedzabiegowej w celu identyfikacji 
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oraz optymalizacji leczenia chorób współistniejących, a tak-
że ustalenia okołozabiegowej strategii leczenia cukrzycy. 
W przypadku pacjentów bez rozpoznanej cukrzycy, którzy 
są poddawani operacjom niekardiochirurgicznym, dowody 
przemawiające za ścisłą kontrolą stężenia glukozy we krwi 
pochodzą głównie z badań prowadzonych u pacjentów 
w krytycznie ciężkim stanie i jako takie są przedmiotem 
dyskusji [240, 241]. We wczesnych randomizowanych, kon-
trolowanych próbach klinicznych dotyczących intensywnej 
insulinoterapii wykazano, że utrzymywanie ścisłej kontroli 
glikemii wpływało korzystnie na chorobowość u pacjentów 
internistycznych na ICU, a także zmniejszało śmiertelność 
i chorobowość wśród pacjentów chirurgicznych na ICU. 
W późniejszych badaniach stwierdzono jednak, że wśród 
pacjentów, u których kontrola stężenia glukozy we krwi była 
mniej ścisła [7,8–10 mmol/l (140–180 mg/dl)], śmiertelność 
oraz liczba incydentów ciężkiej hipoglikemii były mniejsze 
niż u osób ze ściśle kontrolowaną glikemią [4,5–6 mmol/l 
(81–108 mg/dl)]. Późniejsze metaanalizy wykazały brak 
zmniejszenia śmiertelności 90-dniowej, ale 5–6-krotny 
wzrost częstości występowania hipoglikemii w przypadku 
intensywnej kontroli stężenia glukozy we krwi [240, 241]. 
Zaproponowano kilka możliwych wytłumaczeń różnic wy-
ników leczenia między tymi badaniami, m.in. stosowanie 
żywienia dojelitowego lub parenteralnego, różne wartości 
progowe dla rozpoczynania podawania insuliny oraz różnice 
przestrzegania zaleceń terapeutycznych, dokładności po-
miarów stężenia glukozy, mechanizmów lub miejsc wlewów 
insuliny, rodzajów stosowanych protokołów, a także doświad-
czenia pielęgniarek. Nie ma również zgodności poglądów 
na temat momentu rozpoczynania leczenia insuliną; ścisła 
śródoperacyjna kontrola glikemii może przynosić korzyści, 
ale jej uzyskanie wydaje się trudne, a dotychczasowe badania 
dotyczyły głównie pacjentów poddawanych operacjom kar-
diochirurgicznym.

Korelacja między złymi chirurgicznymi wynikami leczenia 
a dużym stężeniem HbA1c pozwala sądzić, że przesiewowa 
ocena pacjentów i poprawa kontroli glikemii przed operacją 
mogą być korzystne. Mimo że zalecenia dotyczące leczenia 
zaburzeń metabolizmu glukozy w okresie okołooperacyjnym 
są w znacznym stopniu ekstrapolowane z piśmiennictwa 
dotyczącego intensywnej opieki, to zasadniczo przyjmuje 
się, że interwencje u pacjentów z ostrą chorobą lub stresem 
powinny być ukierunkowane na minimalizację fluktuacji 
stężenia glukozy we krwi, a jednocześnie unikanie hipo- 
i hiperglikemii. W warunkach ICU do kontroli glikemii należy 
zastosować wlew insuliny, a wskazaniem do rozpoczęcia 
dożylnego leczenia insuliną powinno być stężenie glukozy 
wynoszące 10,0 mmol/l (180 mg/dl), natomiast względnym 
wskazaniem  — stężenie 8,3 mmol/l (150 mg/dl). Mimo że nie 
ma zgodności odnośnie do docelowego zakresu glikemii, nie 
zaleca się wartości docelowych < 6,1 mmol/l (< 110 mg/dl) 
[240, 241].

6.5.	 NIEDOKRWISTOŚĆ
Niedokrwistość może się przyczyniać do niedokrwienia 

mięśnia sercowego, zwłaszcza u pacjentów z CAD. W przy-
padku operacji w trybie nagłym konieczne może być przeto-
czenie krwi, a decyzje należy podejmować w zależności od 
potrzeb klinicznych. U pacjentów poddawanych planowym 
operacjom zaleca się podejście zależne od objawów, ponie-
waż nie ma dowodów naukowych, które przemawiałyby za 
celowością innych strategii.

7.	 Znieczulenie
Optymalne postępowanie w okresie okołooperacyjnym 

u pacjentów kardiologicznych z grupy wysokiego ryzyka 
powinno się opierać na ścisłej współpracy kardiologów, chi-
rurgów, pneumonologów i anestezjologów. Przedoperacyjnej 
oceny ryzyka i optymalizacji leczenia chorób serca należy 
dokonywać zespołowo. Wytyczne dotyczące przedopera-
cyjnej oceny dorosłych pacjentów poddawanych operacjom 
niekardiochirurgicznym zostały uprzednio opublikowane 
przez ESA [244]. W obecnym wydaniu skoncentrowano się na 
pacjentach obciążonych czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego i CVD, uwzględniając najnowsze osiągnięcia, a także 

Zalecenia dotyczące kontroli stężenia glukozy we krwi

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

U osób dorosłych po operacji 
związanej z wysokim ryzykiem, 
która wymaga przyjęcia pacjenta 
na ICU, zaleca się pooperacyj-
ne zapobieganie hiperglikemii 
[docelowe stężenie glukozy we 
krwi co najmniej < 10,0 mmol/l 
(180 mg/dl)] za pomocą dożyl-
nej insulinoterapii

I B [240, 
241]

U pacjentów z grupy wysokiego 
ryzyka chirurgicznego klinicyści 
powinni rozważać przesiewowe 
wykrywanie zwiększonego stę-
żenia HbA1c przed dużą opera-
cją, a następnie przedoperacyjną 
poprawę kontroli glikemii

IIa C

Można rozważyć śródoperacyjne 
zapobieganie hiperglikemii za 
pomocą insuliny

IIb C

Nie zaleca się, aby docelowa 
glikemia w okresie poopera-
cyjnym wynosiła < 6,1 mmol/l 
(110 mg/dl)

III A [240, 
241]

HbA1c — hemoglobina glikowana; ICU — oddział intensywnej opieki 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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postępowanie w okresie okołooperacyjnym u pacjentów 
z grupy zwiększonego ryzyka sercowo-naczyniowego.

7.1.	 PROWADZENIE ZNIECZULENIA W OKRESIE 
ŚRÓDOPERACYJNYM
Większość metod znieczulenia powoduje zmniejszenie 

napięcia układu współczulnego, co prowadzi do ograniczenia 
powrotu żylnego z powodu zwiększonej podatności układu 
żylnego, rozszerzenia żył, a w końcu obniżenia ciśnienia 
tętniczego, a więc postępowanie anestezjologiczne musi 
pozwolić na utrzymanie odpowiedniego dopływu krwi do 
narządów oraz ciśnienia perfuzji. Najnowsze dane wskazu-
ją, że nie ma uniwersalnej bezwzględnej wartości ciśnienia 
tętniczego, która definiowałaby nadmierny śródoperacyjny 
spadek ciśnienia, ponieważ zarówno zmniejszenie średniego 
ciśnienia tętniczego o ponad 20%, jak i utrzymywanie się 
średniego ciśnienia tętniczego < 60 mm Hg łącznie przez 
ponad 30 min wiązało się ze statystycznie istotnym wzro-
stem ryzyka powikłań pooperacyjnych, w tym MI, udarów 
mózgu i zgonów [104, 245, 246]. Również długi czas trwania  
(> 30 min) głębokiego znieczulenia (wartości indeksu bispek-
tralnego < 45) wiązał się z istotnym zwiększeniem ryzyka po-
wikłań pooperacyjnych [246]. Należy więc dokładać starań, aby 
zapobiegać nadmiernym śródoperacyjnym spadkom ciśnienia 
tętniczego oraz nieodpowiednio głębokiemu znieczuleniu.

Uważa się, że wybór środka znieczulającego ma nie-
wielkie znaczenie, jeżeli chodzi o wyniki leczenia u pacjen-
tów, pod warunkiem że funkcje życiowe są odpowiednio 
podtrzymywane. Uzyskano sprzeczne dowody wywodzące 
się z kardiochirurgii, na temat tego, czy określone środki 
znieczulające mają przewagę u pacjentów z chorobami 
serca, z wskazaniem na wziewne środki znieczulające jako 
zapewniające lepszą kardioprotekcję niż środki podawane 
dożylnie. W metaanalizie opublikowanej w 2013 roku, 
w której połączono podejście standardowe i bayesowskie 
do oceny badań przeprowadzonych u dorosłych pacjentów 
kardiochirurgicznych, stwierdzono, że znieczulenie wziewne 
wiązało się ze zmniejszeniem śmiertelności o 50% w po-
równaniu z całkowitym znieczuleniem dożylnym (z 2,6% 
w grupie całkowitego znieczulenia dożylnego do 1,3% 
w grupie wziewnych środków znieczulających). Na podstawie 
metaanalizy bayesowskiej wywnioskowano, że śmiertelność 
była najmniejsza, gdy jako środek znieczulający stosowano 
sewofluran [247]. Nie ma zbyt wielu analogicznych danych 
odnoszących się do operacji niekardiochirurgicznych. W jed-
nym małym badaniu obserwowano mniejszą częstość wy-
stępowania poważnych incydentów sercowych u pacjentów 
poddawanych operacjom naczyniowym, których znieczulano 
środkiem wziewnym, w porównaniu ze środkiem znieczula-
jącym podawanym dożylnie [248], ale w 2 innych badaniach 
u pacjentów niekardiochirurgicznych nie stwierdzono różnic 
wyników leczenia [249, 250]. Łączna częstość występowania 
zdarzeń niepożądanych w okresie okołooperacyjnym była 

jednak zbyt mała, aby można było ocenić zależność między 
wyborem środka znieczulającego a wynikami leczenia u pa-
cjentów [251].

7.2.	METODY NEUROOSIOWE
Znieczulenie rdzeniowe lub nadtwardówkowe (łącznie 

określane mianem neuroosiowego) również wywołuje blokadę 
układu współczulnego. Kiedy znieczulenie osiągnie poziom 
czwartego dermatomu piersiowego (Th4), może dojść do 
zmniejszenia aktywacji współczulnej serca, co prowadzi do 
zmniejszenia kurczliwości mięśnia sercowego i częstotliwości 
rytmu serca oraz zmiany warunków napełniania serca. Korzyści 
ze znieczulenia neuroosiowego w porównaniu ze znieczule-
niem ogólnym są przedmiotem wielu dyskusji w piśmiennic-
twie, a swoich zwolenników ma zarówno pogląd o korzystnym 
wpływie znieczulenia neuroosiowego, jak i pogląd o braku jego 
wpływu na takie kryteria, jak śmiertelność oraz ciężka cho-
robowość (MI, inne powikłania sercowe, zatorowość płucna, 
powikłania płucne itd.). Te same dyskusje dotyczą pacjentów 
z CVD, którzy wymagają operacji niekardiochirurgicznej. 
Biorąc pod uwagę trwającą debatę na ten temat, autorzy 
wytycznych ocenili, że znieczulenie i analgezję neuroosiową 
można rozważać w postępowaniu u pacjentów obciążonych 
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego lub CVD.

W jednej z metaanaliz stwierdzono istotną poprawę 
przeżywalności oraz zmniejszenie częstości występowania po-
operacyjnych powikłań zakrzepowo-zatorowych, sercowych 
i płucnych po zastosowaniu blokady neuroosiowej w porów-
naniu ze znieczuleniem ogólnym [252]. Analiza dużej kohorty 
pacjentów poddanych resekcji okrężnicy również wskazała 
na możliwą poprawę przeżywalności w przypadku analgezji 
nadtwardówkowej [253]. W randomizowanych badaniach 
oraz metaanalizie kilku randomizowanych prób klinicznych 
u pacjentów poddawanych operacjom niekardiochirurgicz-
nym, w których porównano wyniki uzyskane po zastosowaniu 
znieczulenia regionalnego lub ogólnego, uzyskano pewne 
dowody poprawy wyników leczenia i zmniejszenia chorobo-
wości pooperacyjnej w przypadku znieczulenia regionalnego 
[254–256]. W niedawnej retrospektywnej analizie obejmują-
cej prawie 400 000 pacjentów poddanych operacji wymiany 
stawu biodrowego lub kolanowego, którą opublikowano 
w 2013 roku, zaobserwowano istotnie mniejszą częstość 
występowania poważnej chorobowości oraz zgonów wśród 
pacjentów, u których zastosowano znieczulenie neuroosiowe 
[257]. W najnowszej metaanalizie stwierdzono, że kiedy 
zastosowano znieczulenie nadtwardówkowe lub rdzeniowe 
zamiast znieczulenia ogólnego (ale nie w celu zmniejszenia 
ilości leków wymaganych do uzyskania znieczulenia ogól-
nego), nastąpiło istotne zmniejszenie ryzyka zgonu podczas 
operacji o 29% [10]. W obu sytuacjach stwierdzono natomiast 
istotne obniżenie ryzyka zapalenia płuc (o 55%, gdy zastą-
piono znieczulenie ogólne, oraz o 30%, gdy zmniejszono 
zapotrzebowanie na leki stosowane podczas znieczulenia 
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ogólnego). W obu sytuacjach znieczulenie neuroosiowe 
nie spowodowało obniżenia ryzyka MI. W innej niedawnej 
metaanalizie, która dotyczyła pacjentów poddawanych 
rewaskularyzacji w obrębie kończyn dolnych (grupa pacjen-
tów obciążonych czynnikami ryzyka CVD), nie stwierdzono 
różnicy umieralności, częstości występowania MI ani częstości 
amputacji kończyn dolnych między pacjentami przypisanymi 
do znieczulenia neuroosiowego a pacjentami przypisanymi 
do znieczulenia ogólnego [258]. Znieczulenie neuroosiowe 
wiązało się jednak z istotnie niższym ryzykiem zapalenia płuc 
[258]. Obie metaanalizy obejmowały stosunkowo małą liczbę 
badań (co wiąże się z dużym ryzykiem błędów) i pacjentów, 
a ponadto nie były szczególnie ukierunkowane na pacjentów 
z udokumentowaną chorobą serca. Mimo że nie ma badań, 
w których oceniono by odrębnie zmiany wyników leczenia 
związane ze stosowaniem technik znieczulenia neuroosio-
wego u pacjentów z chorobami serca, to można rozważyć 
stosowanie tej metody po przeanalizowaniu stosunku korzyści 
do ryzyka u pacjentów, u których nie ma przeciwwskazań 
do takiego postępowania. Pacjenci z chorobami serca często 
otrzymują różne rodzaje leków, które interferują z krzepnię-
ciem, i należy zadbać o zapewnienie dostatecznej zdolności 
krzepnięcia krwi, kiedy wykonuje się blokady neuroosiowe 
[259]. Co więcej, wykazano, że połączenie znieczulenia 
ogólnego ze znieczuleniem nadtwardówkowym w odcinku 
piersiowym powoduje statystycznie istotny wzrost ryzyka 
nadmiernego spadku ciśnienia tętniczego [260].

7.3.	 OKOŁOOPERACYJNE LECZENIE PŁYNAMI 
POD KONTROLĄ PARAMETRÓW 
HEMODYNAMICZNYCH
Jest coraz więcej danych podkreślających korzyści, jakie 

przynosi pacjentom poddawanym operacjom niekardio-
chirurgicznym leczenie płynami pod kontrolą parametrów 
hemodynamicznych (goal-directed fluid therapy). Celem ta-
kiego leczenia jest optymalizacja sprawności działania układu 
krążenia, aby uzyskać prawidłowy lub nawet jeszcze większy 
dowóz tlenu do tkanek, co uzyskuje się poprzez optymalizację 
obciążenia wstępnego i czynności inotropowej z wykorzy-
staniem z góry zdefiniowanych celów hemodynamicznych. 
W przeciwieństwie do standardowego leczenia, w zależności 
od objawów klinicznych lub ciśnienia tętniczego, leczenie 
pod kontrolą parametrów hemodynamicznych opiera się 
na odpowiedzi parametrów, takich jak objętość wyrzutowa, 
na zmiany przepływu lub objętości płynów, odpowiedzi na 
obciążenie płynami, zmienności objętości wyrzutowej lub 
ciśnienia tętna bądź podobnych metodach optymalizacji rzutu 
serca. Choć leczenie pod kontrolą parametrów hemodyna-
micznych było początkowo prowadzone z wykorzystaniem 
cewnika wprowadzonego do tętnicy płucnej, to opracowano 
mniej inwazyjne techniki, takie jak przezprzełykowa ocena 
doplerowska i metody dylucji przezpłucnej, a także zaawan-
sowana analiza kształtu fali ciśnienia. Wykazano, że wczesne 

leczenie płynami pod kontrolą parametrów hemodynamicz-
nych — w odpowiedniej grupie pacjentów i z wykorzystaniem 
jednoznacznie zdefiniowanego protokołu — zmniejszało 
śmiertelność i chorobowość w okresie pooperacyjnym [261, 
262]. Korzystny wpływ takiego leczenia na umieralność był 
najbardziej wyrażony u pacjentów obciążonych skrajnie 
wysokim ryzykiem zgonu (> 20%). Wszyscy pacjenci z grupy 
wysokiego ryzyka poddawani dużym operacjom, u których 
zastosowano leczenie płynami pod kontrolą parametrów 
hemodynamicznych, odnosili korzyści pod względem wy-
stępowania powikłań [263]. W metaanalizie opublikowanej 
w 2014 roku wykazano, że u pacjentów z CVD leczenie 
pod kontrolą parametrów hemodynamicznych zmniejszało 
poważną chorobowość bez wzrostu częstości występowania 
niepożądanych incydentów sercowo-naczyniowych [264].

7.4.	 STRATYFIKACJA RYZYKA PO OPERACJI
W kilku niedawnych badaniach dowiedziono, że ryzyko 

powikłań i zgonów pooperacyjnych można stratyfikować za 
pomocą prostej „chirurgicznej skali Apgar” (surgical Apgar 
score) [265]. Ta stratyfikacja po operacji [na podstawie śród-
operacyjnej częstotliwości rytmu serca, ciśnienia tętniczego 
i utraty krwi — przyp. tłum.] mogłaby pozwalać na kierowanie 
wybranych pacjentów na oddziały o większej intensywności 
monitorowania i opieki lub wybiórcze pooperacyjne oznacza-
nie stężeń peptydów natriuretycznych i troponiny [3, 266].

7.5.	WCZESNE ROZPOZNAWANIE POWIKŁAŃ 
POOPERACYJNYCH
W kilku niedawnych publikacjach wykazano, że różnice 

między szpitalami pod względem umieralności pooperacyj-
nej wynikają nie z występowania powikłań, ale ze sposobu 
ich leczenia [267]. Te wyniki pozwalają sądzić, że wczesna 
identyfikacja powikłań pooperacyjnych, połączona z ich in-
tensywnym leczeniem, mogłaby spowodować zmniejszenie 
chorobowości i śmiertelności w okresie pooperacyjnym. 
W kilku ostatnio opublikowanych metaanalizach udowodnio-
no, że zwiększone stężenia troponiny i BNP po operacjach 
niekardiochirurgicznych wiązały się z istotnie zwiększonym 
ryzykiem zgonu [55, 266, 268]. W prospektywnej próbie kli-
nicznej Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort 
Evaluation (VISION) potwierdzono wyniki tych metaanaliz 
[3]. W sumie wyniki te wskazują, że wczesne oznaczanie 
stężenia troponiny u wybranych pacjentów mogłoby mieć 
konsekwencje dla leczenia. W nierandomizowanej próbie kli-
nicznej wykazano, że pewien zestaw interwencji sprzyjających 
utrzymaniu homeostazy wiązał się z istotnym zmniejszeniem 
częstości występowania wzrostu stężenia troponiny w okresie 
pooperacyjnym, a także zmniejszeniem chorobowości [269]. 
Zarówno przed operacją, jak i w okresie pooperacyjnym 
największe korzyści z oceny stężenia BNP lub oznaczania 
troponiny metodą o dużej czułości mogliby odnieść pacjenci 
z wydolnością fizyczną ≤ 4 MET lub z ustalonym wskaźnikiem 
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ryzyka sercowego > 1 dla operacji naczyniowych oraz > 2 dla 
operacji innych niż naczyniowe. Po operacji pacjenci z wy-
nikiem < 7 punktów w chirurgicznej skali Apgar również 
powinni być monitorowani za pomocą oznaczeń stężeń 
BNP lub troponiny metodą o dużej czułości, aby można było 
u nich wcześnie wykrywać powikłania niezależnie od wartości 
zrewidowanego wskaźnika ryzyka sercowego.

7.6.	 LECZENIE BÓLU W OKRESIE 
POOPERACYJNYM
Nasilony ból w okresie pooperacyjnym, obserwowany 

u 5–10% pacjentów, powoduje aktywację współczulną i opóź-
nia rekonwalescencję [270, 271]. Wydaje się, że najbardziej 
skutecznymi sposobami leczenia są: analgezja neuroosiowa 
z użyciem środków miejscowo znieczulających lub opio-
idów i/lub agonistów receptorów alfa2-adrenergicznych oraz 
dożylne podawanie opioidów, stosowanych razem z nieste-
roidowymi lekami przeciwzapalnymi lub bez nich. Korzyści 
z inwazyjnych (neuroosiowych) metod leczenia bólu należy 
zestawić z potencjalnymi zagrożeniami. Ma to szczególne 
znaczenie, gdy rozważa się stosowanie blokady neuroosiowej 
u pacjentów poddanych przewlekłemu leczeniu przeciwza-
krzepowemu, ponieważ istnieje wtedy zwiększone ryzyko 
wytworzenia się krwiaka neuroosiowego. W metaanalizie 
opublikowanej w 2013 roku, w której porównano efekty 
analgezji nadtwardówkowej i układowej, stwierdzono, że 
analgezja nadtwardówkowa wiązała się z istotnym zmniejsze-
niem umieralności o 40% oraz istotnym obniżeniem ryzyka AF, 
SVT, zakrzepicy żył głębokich, depresji ośrodka oddechowego, 
niedodmy, zapalenia płuc, porażennej niedrożności jelita 
oraz nudności i wymiotów w okresie pooperacyjnym, ale 
również z istotnym zwiększeniem ryzyka nadmiernego spadku 
ciśnienia tętniczego, świądu skóry, zatrzymania moczu oraz 
blokady motorycznej [272].

Przejście ostrego bólu pooperacyjnego w przewlekły ból 
po zabiegu chirurgicznym jest niefortunnym następstwem 
operacji, które wpływa niekorzystnie na jakość życia pacjenta. 
Częstość występowania przewlekłego bólu po zabiegu chi-
rurgicznym jest różna po poszczególnych rodzajach operacji. 
Ograniczone dane pozwalają sądzić, że działanie zapobie-
gające utrzymującemu się bólowi po zabiegu chirurgicznym 
mogłyby wywierać analgezja miejscowa lub regionalna, 
stosowanie gabapentyny lub pregabaliny, a także dożylne po-
dawanie lidokainy i środki te można by stosować w populacji 
o wysokim ryzyku [273].

Alternatywnym sposobem łagodzenia bólu w okresie 
pooperacyjnym jest analgezja kontrolowana przez pacjenta. 
W metaanalizach randomizowanych, kontrolowanych prób 
klinicznych wykazano, że pod względem satysfakcji pacjen-
tów analgezja kontrolowana przez nich samych ma pewną 
przewagę nad analgezją kontrolowaną przez pielęgniarkę, 
czyli analgezją na żądanie. Nie stwierdzono różnic pod 
względem chorobowości ani ostatecznych wyników leczenia. 

Analgezja kontrolowana przez pacjenta jest odpowiednim 
rozwiązaniem alternatywnym u osób, u których nie można 
zastosować znieczulenia regionalnego. Należy przestrzegać 
rutynowych procedur obserwacji i dokumentacji efektów 
działania [270, 274–276].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne i inhibitory cyklook-
sygenazy typu 2 mogą sprzyjać niewydolności serca i nerek, 
a także incydentom zakrzepowo-zatorowym i należy unikać 

Zalecenia dotyczące znieczulenia

Zalecenia Klasaa Poziomb
Piśmien-

nictwoc

U pacjentów z grupy wysokiego 
ryzyka sercowego i chirurgicz-
nego należy rozważyć leczenie 
płynami pod kontrolą parame-
trów hemodynamicznych

IIa B [261–
264]

U pacjentów z grupy wysokiego 
ryzyka w celu poprawy straty-
fikacji ryzyka można rozważyć 
pooperacyjne oznaczenia stężenia 
peptydów natriuretycznych oraz 
stężenia troponiny metodą o du-
żej czułości

IIb B [3, 55, 
266, 268, 

272]

Znieczulenie neuroosiowe (jako 
jedyna metoda znieczulenia), przy 
braku przeciwwskazań oraz po 
ocenie stosunku korzyści do ry-
zyka, obniża ryzyko umieralności 
i chorobowości okołooperacyjnej 
w porównaniu ze znieczuleniem 
ogólnym i można je rozważyć

IIb B [10, 
252–257]

Można rozważyć unikanie 
nadmiernych spadków ciśnienia 
tętniczego (średnie ciśnienie 
tętnicze < 60 mm Hg) utrzy-
mujących się przez długi czas 
(łącznie > 30 min)

IIb B [104, 
245, 246]

Przy braku przeciwwskazań moż-
na rozważyć analgezję neuroosio-
wą jako metodę leczenia bólu 
w okresie pooperacyjnym

IIb B [272]

Można rozważyć unikanie nie-
steroidowych leków przeciwza-
palnych (a zwłaszcza inhibitorów 
cyklooksygenazy typu 2) jako 
leków przeciwbólowych pierwsze-
go rzutu u pacjentów z IHD lub 
udarem mózgu

IIb B [279]

IHD — choroba niedokrwienna serca 
aKlasa zaleceń 
bPoziom wiarygodności danych 
cPiśmiennictwo potwierdzające zalecenia
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tych leków u pacjentów z niedokrwieniem mięśnia serco-
wego lub rozsianymi zmianami miażdżycowymi. Ostatnio 
stwierdzono zwiększone ryzyko incydentów sercowo-naczy-
niowych związane ze stosowaniem diklofenaku w populacji 
wysokiego ryzyka [277]. Inhibitory cyklooksygenazy typu 
2 w mniejszym stopniu wywołują owrzodzenia w przewodzie 
pokarmowym i skurcz oskrzeli niż inhibitory cyklooksygenazy 
typu 1. Wartość tych leków w leczeniu bólu pooperacyjnego 
u pacjentów z chorobami serca poddawanych operacjom 
niekardiochirurgicznym nie została ostatecznie określona. 
Należy unikać tych leków w przypadku niewydolności 
nerek i serca, u pacjentów w podeszłym wieku, leczonych 
diuretykami, a także pacjentów w niestabilnym stanie he-
modynamicznym [278].

8.	 Luki w dowodach
Grupa robocza zidentyfikowała kilka poważnych luk 

w dostępnych dowodach:
•	Nie ma danych na temat tego, w jaki sposób niesercowe 
czynniki ryzyka (zespół kruchości, skrajnie mały lub duży 
BMI, niedokrwistość, stan układu immunologicznego) wcho-
dzą w interakcje z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego 
i wpływają na wyniki operacji niekardiochirurgicznych.

•	Istnieje potrzeba opracowania skal ryzyka, które umożli
wiłyby przewidywanie umieralności z przyczyn innych 
niż sercowe.

•	Trzeba przeprowadzić badania dotyczące interwencji lub 
wyników leczenia, w których zostaną uwzględnione przed- 
i pooperacyjne oznaczenia troponiny metodą o dużej 
czułości, BNP oraz innych biomarkerów.

•	Pozostają niepewności dotyczące optymalnego rodzaju, 
dawki oraz długości okresu stosowania beta-adrenolityków 
w okresie okołooperacyjnym u pacjentów poddawanych 
operacjom niekardiochirurgicznym związanym z wyso-
kim ryzykiem.

•	Wciąż nie wiadomo, czy pacjenci z grupy pośredniego 
ryzyka chirurgicznego odnoszą korzyści ze stosowania beta-
-adrenolityków w okresie okołooperacyjnym.

•	Pozostają niepewności dotyczące potencjalnych korzyści  
z rozpoczynania podawania statyn u pacjentów podda
wanych operacjom związanym z wysokim ryzykiem.

•	Trzeba przeprowadzić badania dotyczące interwencji lub 
wyników leczenia służące ocenie prewencji albo korygo-
wania zaburzeń hemodynamicznych lub niskich wartości 

indeksu bispektralnego, które wykazują statystyczny zwią-
zek z gorszymi wynikami leczenia.

•	Brakuje informacji na temat wpływu stanu pacjentów, 
wielkości lub umiejętności zespołów chirurgicznych, a także 
inwazyjności zabiegów na wyniki leczenia po operacjach 
niekardiochirurgicznych, a kwestie te wymagają oceny 
w dużych randomizowanych, wieloośrodkowych badaniach 
dotyczących poszczególnych zabiegów.

9. Podsumowanie
Na rycinie 3 przedstawiono w postaci algorytmu kolejne 

kroki określania, którzy pacjenci odniosą korzyści z diagnostyki 
kardiologicznej, rewaskularyzacji wieńcowej oraz leczenia kar-
diologicznego przed operacją. Dla każdego kroku komitet opra-
cowujący wytyczne podał klasę zaleceń i siłę dowodów, które 
zamieszczono w odnoszącej się do tego algorytmu tabeli 8.

Krok 1. Należy ocenić pilność zabiegu chirurgicznego. 
W pilnych przypadkach czynniki swoiste dla danego pacjenta 
lub operacji dyktują strategię postępowania i nie pozwalają 
na dalszą diagnostykę kardiologiczną lub leczenie. W takich 
przypadkach konsultant formułuje zalecenia dotyczące lecze-
nia zachowawczego w okresie okołooperacyjnym, nadzoru 
w celu wykrywania incydentów sercowych oraz kontynuacji 
przewlekłego leczenia kardiologicznego.

Krok 2. Jeżeli pacjent jest niestabilny pod względem 
kardiologicznym, to jego stan powinien zostać wyjaśniony 
i przed operacją należy zastosować odpowiednie lecze-
nie. Do przykładów należą niestabilne zespoły wieńcowe, 
niewyrównana niewydolność serca, ciężkie zaburzenia 
rytmu serca oraz objawowe wady zastawkowe. Stabilizacja 
prowadzi zwykle do odwołania lub odroczenia zabiegu 
chirurgicznego. Na przykład pacjenci z niestabilną dławicą 
piersiową powinni być kierowani na koronarografię w celu 
oceny możliwości leczenia. Możliwości leczenia powinny 
zostać przedyskutowane przez multidyscyplinarny zespół 
obejmujący wszystkich lekarzy zaangażowanych w opiekę 
okołooperacyjną, ponieważ interwencje mogą mieć implika-
cje dla opieki chirurgicznej i anestezjologicznej. Na przykład 
rozpoczęcie DAPT po wszczepieniu stentu do tętnicy wień-
cowej może utrudnić znieczulenie miejscowo-regionalne 
lub pewne zabiegi chirurgiczne. W zależności od wyniku 
tych dyskusji pacjent może zostać skierowany na interwencję 
wieńcową, a mianowicie CABG, angioplastykę balonową lub 
stentowanie, i rozpoczyna się DAPT, jeżeli dana procedura 

Rycina 3. Podsumowanie przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowego i postępowania w okresie okołooperacyjnym; ACE — konwertaza 
angiotensyny; ASA — kwas acetylosalicylowy; CABG — pomostowanie tętnic wieńcowych; DES — stent uwalniający lek; EKG — elektro-
kardiogram; ESC — European Society of Cardiology; MET — równoważnik metaboliczny  
aoptymalnie leczenie powinno się rozpocząć między 30 dniami a ≥ 2 dniami przed operacją i być kontynuowane w okresie pooperacyj-
nym, a jego celem jest uzyskanie spoczynkowej częstotliwości rytmu serca wynoszącej 60–70/min oraz skurczowego ciśnienia tętniczego 
> 100 mm Hg  
bstrategie dotyczące znieczulenia i monitorowania w okresie okołooperacyjnym — patrz odpowiednie części wytycznych
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chirurgiczna może zostać odroczona, lub też bezpośrednio 
na operację, otrzymując jednocześnie optymalne leczenie 
zachowawcze, jeżeli odroczenie zabiegu chirurgicznego nie 
wchodzi w rachubę.

Krok 3. U pacjentów stabilnych pod względem kar-
diologicznym należy określić ryzyko związane z zabiegiem 
chirurgicznym (tab. 3). Jeżeli 30-dniowe ryzyko sercowe 
związane z zabiegiem u pacjentów stabilnych pod względem 
kardiologicznym oszacowano jako niskie (< 1%), to jest mało 
prawdopodobne, aby wyniki diagnostyki kardiologicznej 

Tabela 8. Podsumowanie przedoperacyjnej oceny ryzyka sercowego i postępowania w okresie okołooperacyjnym
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1 Pilna 
operacja

Stabilna III C III C I B 
(konty-
nuacja)

IIa Ch 
(konty-
nuacja)

IIb B 
(konty-
nuacja)

I C 
(konty-
nuacja)

III C

2 Pilna 
operacja

Niesta-
bilnag

IIa C

Planowa 
operacja

Niesta-
bilnag

I Cg I Cg III C IIb B I A

3 Planowa 
operacja

Stabilna Niskie ryzyko  
(< 1%)

Brak III C III C III C III C III B IIa Ch I Cm IIa Bj III B

≥ 1 IIb C III C III C IIb Bi IIa Ch I Cm IIa Bj III B

4 Planowa 
operacja

Stabilna Pośrednie 
(1–5%) lub 

wysokie ryzyko 
(> 5%)

Dosko-
nała lub 
dobra

III C III C III C IIb Bi IIa Ch I Cm IIa Bj III B

5 Planowa 
operacja

Stabilna Pośrednie ryzy-
ko (1–5%)

Słaba Brak IIb C III Ck III Ck IIb Bi IIa Ch I Cm IIa Bj III B

≥ 1 I C III Ck IIb C IIb Bi IIa Ch I Cm IIa Bj III B

6 Planowa 
operacja

Stabilna Wysokie ryzyko 
(> 5%)

Zła 1–2 I C IIb Ck IIb C IIb Bi, k IIb Bi, l IIa Ch I Cm IIa Bj IIb B

≥ 3 I C IIb Ck I C IIb Bk IIb Bi, l IIa Ch I Cm IIa Bj IIb B

ACE — konwertaza angiotensyny; ASA — kwas acetylosalicylowy; BNP — peptyd natriuretyczny typu B; ECHO — echokardiografia; EKG — elektrokardio-
gram; LV — lewa komora; TnT — troponina T; pola ukośnie kreskowane — możliwości leczenia powinien rozważyć multidyscyplinarny zespół ekspertów 
aRodzaj operacji (tab. 3): ryzyko zawału serca lub zgonu z przyczyn sercowych w ciągu 30 dni od operacji 
bKliniczne czynniki ryzyka przedstawione w tabeli 4 
cU pacjentów bez podmiotowych ani przedmiotowych objawów choroby serca oraz bez nieprawidłowości w EKG 
dBadanie nieinwazyjne, nie tylko z zamiarem rewaskularyzacji, ale również w celu poradnictwa u pacjenta oraz ewentualnej zmiany postępowania w okresie 
okołooperacyjnym (rodzaj operacji i metoda znieczulenia) 
eRozpoczęcie leczenia zachowawczego, ale w przypadku operacji w trybie nagłym kontynuacja dotychczasowego leczenia zachowawczego 
fW idealnych warunkach leczenie powinno się rozpocząć < 30 dni, ale ≥ 2 dni przed operacją i być kontynuowane w okresie pooperacyjnym, a jego celem 
jest uzyskanie spoczynkowej częstotliwości rytmu serca wynoszącej 60–70/min oraz skurczowego ciśnienia tętniczego > 100 mm Hg 
gNiestabilne stany kardiologiczne wymieniono w tabeli 9. Zalecenia są oparte na obecnych wytycznych, w których zalecono ocenę czynności LV oraz EKG w tych stanach 
hW przypadku niewydolności serca i dysfunkcji skurczowej LV (leczenie powinno zostać rozpoczęte ≥ tydzień przed operacją) 
iU pacjentów z rozpoznaną chorobą niedokrwienną serca lub niedokrwieniem mięśnia sercowego 
jU pacjentów poddawanych operacjom naczyniowym 
kZaleca się ocenę LV za pomocą echokardiografii i oznaczeń stężenia BNP u pacjentów z rozpoznaną lub podejrzewaną niewydolnością serca przed operacja-
mi związanymi z pośrednim lub wysokim ryzykiem (zalecenie klasy I A) 
lW przypadku ≥ 3 klasy wg American Society of Anesthesiologists lub zrewidowanego wskaźnika ryzyka sercowego ≥ 2 
mPodawanie kwasu acetylosalicylowego należy kontynuować po implantacji stentu (przez 4 tygodnie po wszczepieniu niepowlekanego stentu metalowego 
oraz 3–12 miesięcy po wszczepieniu stentu uwalniającego lek)

wpłynęły na postępowanie i właściwe jest przeprowadzenie 
planowanego zabiegu chirurgicznego. Lekarz może zidenty-
fikować czynniki ryzyka i sformułować zalecenia dotyczące 
stylu życia i leczenia zachowawczego w celu poprawy dłu-
goterminowych wyników leczenia, jak przedstawiono w ta-
beli 8. U pacjentów z rozpoznaną IHD lub niedokrwieniem 
mięśnia sercowego przed operacją można rozważyć rozpo-
częcie leczenia beta-adrenolitykiem. W idealnych warunkach 
leczenie powinno zostać rozpoczęte między 30 dniami 
a co najmniej 2 dniami przed operacją i być kontynuowane 
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w okresie pooperacyjnym. Podawanie beta-adrenolityku na-
leży rozpoczynać od małej dawki, którą następnie powoli się 
zwiększa, dobierając ją indywidualnie w celu uzyskania spo-
czynkowej częstotliwości rytmu serca wynoszącej 60–70/min 
oraz skurczowego ciśnienia tętniczego > 100 mm Hg. U pa-
cjentów z niewydolnością serca i dysfunkcją skurczową LV, na 
którą wskazuje LVEF < 40%, przed operacją należy rozważyć 
zastosowanie inhibitora ACE (lub ARB u pacjentów, którzy 
nie tolerują inhibitorów ACE). U pacjentów poddawanych 
operacji naczyniowej należy rozważyć rozpoczęcie leczenia 
statyną. Należy rozważyć przerwanie podawania ASA u tych 
pacjentów, u których kontrola hemostazy podczas operacji 
będzie trudna.

Krok 4. Należy rozważyć wydolność fizyczną pacjen-
ta. Jeżeli u niewykazującego objawów lub kardiologicznie 
stabilnego pacjenta wydolność fizyczna jest umiarkowana 
lub dobra (> 4 MET), to jest mało prawdopodobne, aby 
postępowanie w okresie okołooperacyjnym uległo zmianie 
w następstwie wyników dodatkowej diagnostyki niezależnie 
od planowanego zabiegu chirurgicznego. Nawet w przypad-
ku występowania klinicznych czynników ryzyka właściwe 
jest skierowanie pacjenta na operację. Zalecenia dotyczące 
farmakoterapii są takie same jak w Kroku 3.

Krok 5. U pacjentów z małą wydolnością fizyczną należy 
rozważyć ryzyko związane z zabiegiem chirurgicznym, jak 
przedstawiono w tabeli 3. Jeżeli planowana operacja jest 
związana z pośrednim ryzykiem, to można ją przeprowadzić. 
Oprócz powyższych propozycji u pacjentów obciążonych 
jednym lub większą liczbą klinicznych czynników ryzyka 
(tab. 4) zaleca się przedoperacyjną rejestrację EKG w celu 
monitorowania zmian podczas zabiegu chirurgicznego.

Krok 6. Jeżeli planuje się operację związaną z wysokim 
ryzykiem, to u pacjentów obciążonych jednym lub większą 
liczbą klinicznych czynników ryzyka (tab. 4) należy rozważyć 
nieinwazyjne badanie obciążeniowe. Takie badanie można 
również rozważyć przed każdym zabiegiem chirurgicznym 
w celu poradnictwa u pacjenta oraz ewentualnej zmiany postę-
powania w okresie okołooperacyjnym, w tym rodzaju operacji 
i metody znieczulenia. Można również identyfikować czynniki 
ryzyka i optymalizować leczenie zachowawcze, jak w Kroku 3.

Krok 7. Interpretacja wyniku nieinwazyjnego badania ob-
ciążeniowego: u pacjentów bez niedokrwienia wywołanego 

przez obciążenie — lub z niewielkim bądź umiarkowanym 
niedokrwieniem wskazującym na chorobę jedno- lub dwu-
naczyniową — można przeprowadzić planowany zabieg 
chirurgiczny. U pacjentów z rozległym niedokrwieniem wy-
wołanym przez obciążenie (ocenionym za pomocą badania 
nieinwazyjnego) zaleca się indywidualizację postępowania 
w okresie okołooperacyjnym z uwzględnieniem zarówno 
potencjalnych korzyści z proponowanego zabiegu chirurgicz-
nego, jak i przewidywanych niepomyślnych wyników lecze-
nia. Trzeba również ocenić efekty leczenia zachowawczego 
i/lub rewaskularyzacji wieńcowej, nie tylko w kontekście 
doraźnych pooperacyjnych wyników leczenia, ale również 
w długoterminowej perspektywie. U pacjentów skierowanych 
na PCI rozpoczęcie i długość okresu stosowania DAPT będą 
interferować z planowanym zabiegiem chirurgicznym (patrz 
punkty 4.1 i 4.2).

10. Dodatek
Narodowe towarzystwa kardiologiczne wchodzące 

w skład ESC, które były aktywnie zaangażowane w proces 
recenzowania „Wytycznych ESC/ESA dotyczących operacji 
niekardiochirurgicznych — ocena ryzyka sercowo-naczy-
niowego i postępowanie w 2014 roku”:

Austria: Austrian Society of Cardiology, Bernhard Metzler; 
Azerbejdżan: Azerbaijan Society of Cardiology, Rahima Gabu-
lova; Białoruś: Belorussian Scientific Society of Cardiologists, 
Alena Kurlianskaya; Belgia: Belgian Society of Cardiology, 
Marc J Claeys; Bośnia i Hercegowina: Association of Car-
diologists of Bosnia & Herzegovina, Ibrahim Terzić; Bułgaria: 
Bulgarian Society of Cardiology, Assen Goudev; Cypr: Cy-
prus Society of Cardiology, Petros Agathangelou; Republika 
Czeska: Czech Society of Cardiology, Hana Skalicka; Dania: 
Danish Society of Cardiology, Lone Due Vestergaard; Estonia: 
Estonian Society of Cardiology, Margus Viigimaa; Finlandia: 
Finnish Cardiac Society, Kai Lindgren; Francja: French Society 
of Cardiology, Gérald Vanzetto; Gruzja: Georgian Society of 
Cardiology, Zurab Pagava; Niemcy: German Cardiac Society, 
Malte Kelm; Grecja: Hellenic Cardiological Society, Costas 
Thomopoulos; Węgry: Hungarian Society of Cardiology, 
Robert Gabor Kiss; Islandia: Icelandic Society of Cardiology, 
Karl Andersen; Izrael: Israel Heart Society, Zvi Vered; Włochy: 
Italian Federation of Cardiology, Francesco Romeo; Kirgistan: 
Kyrgyz Society of Cardiology, Erkin Mirrakhimov; Łotwa: 
Latvian Society of Cardiology, Gustavs Latkovskis; Liban: 
Lebanese Society of Cardiology, Georges Saade; Libia: Libyan 
Cardiac Society, Hisham A. Ben Lamin; Litwa: Lithuanian 
Society of Cardiology, Germanas Marinskis; Malta: Maltese 
Cardiac Society, Mark Sammut; Polska: Polskie Towarzystwo 
Kardiologiczne (Polish Cardiac Society), Janina Stępińska; 
Portugalia: Portuguese Society of Cardiology, João Manuel 
Pereira Coutinho; Rumunia: Romanian Society of Cardiology, 
Ioan Mircea Coman; Rosja: Russian Society of Cardiology, 
Dmitry Duplyakov; Serbia: Cardiology Society of Serbia, 

Tabela 9. Niestabilne stany kardiologiczne

Niestabilna dławica piersiowa

Ostra niewydolność serca

Istotne zaburzenia rytmu serca

Objawowa wada zastawkowa serca

Niedawny zawał sercaa i utrzymujące się niedokrwienie mięśnia 
sercowego

aZawał serca w ciągu poprzedzających 30 dni definiowany zgodnie z uni-
wersalną definicją zawału [49]
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Marina Deljanin Ilic; Słowacja: Slovak Society of Cardiology, 
Juraj Dúbrava; Hiszpania: Spanish Society of Cardiology, 
Vicente Bertomeu; Szwecja: Swedish Society of Cardiology, 
Christina Christersson; Macedonia (FYROM): Macedonian 
FYR Society of Cardiology, Marija Vavlukis; Tunezja: Tunisian 

Society of Cardiology and Cardio-Vascular Surgery, Abdallah 
Mahdhaoui; Turcja: Turkish Society of Cardiology, Dilek Ural; 
Ukraina: Ukrainian Association of Cardiology, Alexander Par-
khomenko; Wielka Brytania: British Cardiovascular Society, 
Andrew Archbold.

Tekst „Wytycznych ESC/ESA dotyczących operacji niekardiochirurgicznych — ocena ryzyka sercowo-naczyniowego i postępowanie w 2014 roku” uzyskał akre-
dytację Europejskiej Rady ds. Akredytacji w Kardiologii (EBAC, European Board for Accreditation in Cardiology) jako materiał programu kształcenia ustawicznego 
(podyplomowego) w medycynie (CME, Continuing Medical Education). Europejska Rada ds. Akredytacji w Kardiologii działa zgodnie ze standardami jakości 
Europejskiej Rady Akredytacyjnej ds. Kształcenia Ustawicznego w Medycynie (EACCME, European Accreditation Council for Continuing Medical Education) 
będącej instytucją Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistów (UEMS, European Union of Medical Specialists). Zgodnie z wytycznymi EBAC/EACCME wszyscy autorzy 
uczestniczący w tym programie ujawnili potencjalne konflikty interesów, które mogłyby wpłynąć na ich nastawienie do niniejszej publikacji. Komitet Organiza-
cyjny (Organizing Commmittee) jest odpowiedzialny za to, aby wszystkie potencjalne konflikty interesów odnoszące się do programu ujawnić uczestnikom przed 
podjęciem działań w ramach programu CME.
Pytania sprawdzające do tego artykułu, które umożliwiają uzyskanie punktów programu CME, są dostępne na stronach internetowych czasopisma European Heart 
Journal (http://www.oxforde-learning.com/eurheartj) oraz ESC (http://www.escardio.org/guidelines).
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