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I Streszczenie
Operacje z zakresu chirurgii naczyniowej naleza do zabiegéw obarczonych najwyzszym ryzykiem okotooperacyjnych
powiktan kardiologicznych, takich jak zawat serca, niewydolnos¢ serca, zaburzenia rytmu serca oraz zgon z przyczyn serco-
wych. Poza zabiegami wykonywanymi w trybie pilnym lub nagtym, istotne znaczenie w redukgji ryzyka okotooperacyjnego
ma witasciwe przygotowanie chorego do zabiegu. Istotna role w przedoperacyjnych procedurach przygotowawczych winni
sprawowac lekarze rodzinni. Ich rola polega na ocenie ryzyka operacyjnego, modyfikacji leczenia farmakologicznego oraz,
w wybranych przypadkach, na skierowaniu chorego na konsultacje specjalistyczne.
Celem niniejszej publikacji jest zaprezentowanie podstawowych informacji dotyczacych wspotczesnych zasad oceny ryzyka
okotooperacyjnego.
W pracy omowione sg zasady stratyfikacji ryzyka okotooperacyjnego w oparciu o skale Goldmana, ocene wskaznika ryzyka
kardiologicznego wg Detsky’ego oraz ocene zmodyfikowanego wskaZnika ryzyka kardiologicznego wg Lee. W pracy pre-
zentujemy ponadto liste stanéw kardiologicznych wymagajacych rozszerzonej diagnostyki przedoperacyjnej oraz tabele
stratyfikacji ryzyka operacyjnego w zaleznosci od planowanej procedury operacyjnej.
Odpowiednie przygotowanie chorych na etapie przedszpitalnym do planowych zabiegéw chirurgicznych skutkuje skréce-

niem czasu hospitalizacji, poprawa rokowania chorych oraz istotnym zmniejszeniem kosztéw hospitalizacji.

I Stowa kluczowe

chirurgia naczyniowa, okotooperacyjne ryzyko sercowe, wskaznik ryzyka sercowego

WSTEP

W ciagu ostatnich lat obserwuje sie wzrostowy trend w za-
kresie liczby wykonywanych zabiegéw z zakresu chirurgii
naczyniowej. Wzrost ten jest spowodowany z jednej strony
zwiekszajaca sie liczbg chorych kwalifikujacych sie do zabie-
gow angiochirurgicznych, co jest konsekwencja wydluzania
czasu zycia, z drugiej za$ strony wynika z istotnego postepu
w zakresie technik anestezjologicznych i chirurgicznych.
Réwniez znaczgcej poprawie ulegly przedoperacyjne proce-
dury z zakresu choréb wewnetrznych i kardiologii, zaréwno
diagnostyczne, jak i terapeutyczne, takie jak na przyktad ko-
ronarografiaiangioplastyka. To wszystko spowodowalo po-
szerzenie kryteriow kwalifikacyjnych chorych do zabiegdw
operacyjnych z zakresu chirurgii naczyn, przy jednoczesnym
zmniejszeniu ryzyka okolooperacyjnego. Czestos¢ powiklan
sercowo-naczyniowych po niekardiochirurgicznych ope-
racjach szacuje si¢ obecnie na okolo 0.5-1%. Przeklada si¢
to na liczbe od okoto 500 tysiecy do 1 miliona operowanych
chorych, u ktérych w okresie okotooperacyjnym wystapity
istotne powiktania kardiologiczne, gtéwnie epizody niedo-
krwienia serca, a sposrdd nich u co czwartego w rezultacie
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powiktan okolooperacyjnych doszto do zgonu [1]. Dlatego tez
kluczowe znaczenie we wlasciwym przygotowaniu chorego
do zabiegu ma obok wnikliwej oceny czynnikéw ryzyka ope-
racyjnego znajomo$¢ ryzyka zwigzanego z dang procedurg
zabiegowa. Jest oczywiste, Ze zabiegi wykonywane w trybie
pilnym lub nagtym s3 obarczone nieporéwnanie wigkszym
ryzykiem w stosunku do zabiegéw o charakterze planowym.

Zabiegi dotyczace uktadu naczyniowego sa w duzej mierze
zabiegami obarczonymi najwyzszym ryzykiem, ktére wynika
zaréwno z techniki operacyjnej, duzej utraty krwi podczas
zabiegu, jak i przede wszystkim z ciezkiego stanu chorych
kwalifikowanych do zabiegéw naczyniowych, gléwnie w za-
kresie ukfadu tetniczego. Dodatkowym obcigzeniem jest to,
ze cze$¢ zabiegdw wykonywana jest w trybie pilnym, bez
mozliwosci uprzedniego przygotowania chorego do procedu-
ry operacyjnej. Dokladne wskazania dotyczace oceny okoto-
operacyjnej chorych poddawanych niekardiochirurgicznym
zabiegom operacyjnym zawarte s3 w wytycznych ACCi AHA
z roku 2007, dostepnych takze w wersji online [2, 3, 4, 5].

CEL PRACY

Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie podstawo-
wych informacji dotyczacych zasad przedszpitalnej kwalifi-
kacji chorych do planowych zabiegdéw w zakresie chirurgii
naczyniowej.
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OPIS STANU WIEDZY

Przedoperacyjna ocena ryzyka wystapienia powiklan
sercowo-naczyniowych ma na celu przede wszystkim wyod-
rebnienie chorych z wysokim ryzykiem okotooperacyjnym.
Nalezy pamietaé, ze zwigzana z niekardiochirurgicznymi
zabiegami naczyniowymi $miertelno$¢ w przebiegu zawalu
serca wynosi ponad 50%. Dlatego tez wlasciwa identyfikacja
czynnikéw obciazajacych pozwala na odpowiednio wczesne
wdrozenie procedur diagnostyczno-leczniczych, ktére moga
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zawatu serca, zaburzen rytmu
serca oraz nasilenia niewydolno$ci serca.

Petna przedoperacyjna kwalifikacja chorych do zabiegow

pdzniej Detsky i wsp. opracowali wskaznik ryzyka kardio-
logicznego (Cardiac Risk Index), ktéry umozliwiatl prosta
identyfikacje chorych z malym, posrednim i wysokim ryzy-
kiem operacyjnym [8]. Wskaznik ryzyka kardiologicznego,
stanowigcy modyfikacje skali Goldmana, dzieki oczekiwanej
od tego typu stratyfikacji przejrzystosci, stal si¢ szeroko
stosowanym elementem przedoperacyjnej oceny pacjentéw
kwalifikowanych do zabiegéw operacyjnych.

Stratyfikacja ryzyka operacyjnego wg Detsky’ego i wspot-
pracownikow zawarta jest w Tabeli 2.

Tabela 2. Stratyfikacja ryzyka operacyjnego wg Detsky’ego i wsp.

Parametr Punktacja
naczymowyc.h s.klada si¢z 8 etapow, przy czym w przypadku 2 micsiecy 5 pkt
chorych o niskim ryzyku przeprowadzenie 2-4 wstepnych 7, at serca<e miesiecy 10 pkt
procedur na poziomie podstawowej opieki ambulatoryjnej iersiowa Klasa Il CCS 10 pkt
(POZ) pozwala na zakwalifikowanie chorego do leczenia  pjayica piersiowa kiasa Iv CCS 20 pkt
operacyjnego. ]edyme w przypac.ikach chorych wysokiego Obrzek pluc:
ryzyka niezbgdne jest wykonanie dodatkowych procedur jiegyioiwiek 5 pkt
ikonsultacji specjalistycznych, pozwalajacych na pelng ocen¢  do tygodnia przed zabiegiem 10 pkt
glObalnegO rYZyka operaFy]'rlego. i . . Ciasne zwezenie zastawki aortalnej 20 pkt

Schematyczne zestawienie etapéw kwalifikacji chorych ,

do niekardiochi . h zabieed . h : Zaburzenia rytmu serca

) 0O niekar 1(,.\C lrurgicznych zablegow naczyniowych zawarte rytm pozazatokowy (ekstrasystolia nadkomorowa) 5 pkt
jest w Tabeli 1. ekstrasystolia komorowa >5/min 5 pkt

. . . L . . Zty stan ogdlny: 5 pkt

Ti!bela 1. Etépy kwalifikacji chorych do niekardiochirurgicznych zabie- pO,<60 mmHg, pCO,>50 mmHg, K*< 3 mmol/l,

gow naczyniowych kreatynina> 3mg/d|, unieruchomienie z przyczyn pozasercowych

1. ldentyfikacja klinicznych czynnikéw ryzyka POZ Wiek>70 lat 5 pkt
5 Ocena ciezkosci planowanej procedury POZ Niewydolnos¢ serca:

" zabiegowej przewlekfa 5 pkt
3. Elektrokardiografia POZ/Konsultacja specjalistyczna W ciagu ostatniego miesiaca 10 pkt
4. Badania laboratoryjne POZ/Konsultacja specjalistyczna Operacja ze wskazar pilnych 10 pkt
5. Nieinwazyjne obrazowanie serca Konsultacja specjalistyczna
6. Testy obcigzeniowe Konsultacja specjalistyczna
7. Farmakoterapia POZ/Konsultacja specjalistyczna Do grupy niskiego ryzyka operacyjnego zalicza si¢ cho-

Przedoperacyjne interwencje na naczy- . - rych z uzyskanym wynikiem punktacji 0-15. Wynik 16-30
8. Konsultacja specjalistyczna

niach wiericowych

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

Ambulatoryjny etap postepowania przedoperacyjnego
powinien rozpoczyna¢ si¢ od oceny klinicznej obecnosci
czynnikow ryzyka operacyjnego. W oparciu o analize 1001
pacjentéw Goldman i wsp. okreslili 9 niezaleznych czynni-
kéw ryzyka, ktorych obecnos¢ korelowata z zagrazajacymi
zyciu powiklaniami wystepujacymi w okresie pooperacyj-
nym u chorych poddawanych zabiegom niekardiochirur-
gicznym [6]:

« trzeci ton serca lub poszerzenie zyl szyjnych;

o zawal serca przebyty w okresie 6 miesiecy przed zabiegiem;

o ekstrastystolia komorowa >5/min;

 rytm pozazatokowy lub obecnos$¢ ekstrasystolii nadko-
mMOrowej;

o wiek powyzej 70 lat;

o operacja jamy brzusznej, klatki piersiowej lub aorty;

« ciasna stenoza aortalna;

« zly stan ogolny pacjenta.

Skala Goldmana cechowata si¢ wysoka wartoscig predyk-
cyjna w wykluczaniu choroby niedokrwiennej serca (96.8%),
przy jednoczesnej niskiej, siegajacej jedynie 21.6% sile iden-
tyfikacji chorych z choroba niedokrwienna serca [7]. Dekade

punktéw klasyfikuje chorych do grupy ryzyka posredniego,
achorych z punktacja powyzej 30 punktéw do grupy ryzyka
wysokiego.

W kilkanascie lat pozniej Lee i wsp. dokonali reanalizy
czynnikéw operacyjnego ryzyka sercowo-naczyniowe i za-
proponowali wprowadzenie do praktyki klinicznej zmody-
fikowanego wskaznika ryzyka kardiologicznego (Revised
Cardiac Risk Index). Wskaznik ten bazowal na analizie szes-
ciu parametréw stanu klinicznego pacjenta [9]. Czynniki
prognostyczne kardiologicznych powiklan pooperacyjnych
wg analizy Lee to:

o zabiegi chirurgiczne wysokiego ryzyka;
o obecnos¢ choroby niedokrwiennej serca;
« zastoinowa niewydolnos¢ serca;

o choroby naczyniowo-moézgowe;

« insulinozalezna cukrzyca;
 niewydolno$¢ nerek.

W zalezno$ci od obecnoéci 1, 2 lub >3 parametrow szaco-
wane ryzyko istotnych powiktan pooperacyjnych wynosito
odpowiednio 0.4%, 7% i 11%. Paradoksalnie, mimo ogra-
niczonej liczby analizowanych parametréw, warto$¢ pro-
gnostyczna wskaznika Lee jest wigksz, niz skali Goldmana
i Detsky’ego i wspolczesnie jego stosowanie jest rekomen-
dowane u chorych poddawanych niekardiochirurgicznym
zabiegom operacyjnym.
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Opracowane w roku 2007 wytyczne ACC/AHA dotyczace
okolooperacyjnego postepowania z chorymi kwalifikowa-
nymi do niekardiochirurgicznych zabiegéw operacyjnych
zawierajg szczegdtowe zestawienie standéw kardiologicznych,
ktérych obecnos¢ wymaga wdrozenia dodatkowych proce-
dur diagnostyczno-terapeutycznych przed dopuszczeniem
chorego do zabiegu. Dotyczy to oczywiscie zabiegéw o cha-
rakterze planowym i w takim przypadku lekarz POZ winien
wstepnie zdiagnozowac te stany kardiologiczne, ktére wy-
magaja dokltadnej diagnostyki i leczenia przed kwalifikacja
do leczenia operacyjnego. Lista tych ,czynnych” stanéw
kardiologicznych zawarta jest w Tabeli 3.

Tabela 3. Stany kardiologiczne wymagajace rozszerzonej diagnostyki
przedoperacyjnej

Stan kardiologiczny Przykiad

Zaostrzenie choroby
wiencowej serca

Dfawica piersiowa Ill lub IV klasa CCS
Zawat serca w okresie 7-30 ostatnich dni

Niewydolnos¢ serca IV klasa wg NYHA, zaostrzenie lub pierwszy epizod niewy-

dolnosci serca

Zaburzenia rytmu
serca i przewodzenia

Blok przedsionkowo-komorowy Mobitz II

Blok przedsionkowo-komorowy llI°

Objawowa bradykardia

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca (w tym migota-
nie przedsionkéw) ze spoczynkowg akcja serca>100/min
Komorowe zaburzenia rytmu serca - czestoskurcz komoro-
wy, objawowe arytmie komorowe

Istotne wady
zastawkowe serca

Objawowa stenoza mitralna (dusznos¢, nasilenie niewydol-
nosci serca, powysitkowe stany przedomdleniowe

Ciezka stenoza aortalna (Sredni gradient aortalny>40 mmHg,
powierzchnia zastawki<1 cm? i/lub objawowa)

Zestawione powyzej skale oceny ryzyka operacyjnego
umozliwiajg wstepne oszacowanie ryzyka operacyjnego za-
leznego od stanu pacjenta. Nalezy podkresli¢, ze stosowane
skale Goldmana, Detsky’ego lub Lee sg oparte na modelach
stworzonych w oparciu o analize grup chorych poddawa-
nych zabiegom wysokiego ryzyka, w wigkszosci zabiegow
na aorcie lub obwodowych naczyniach tetniczych. W 2003
roku Boersma i wsp. przeprowadzili analizy ponad 100000
chorych poddanych niekardiochirurgicznym zabiegom
stwierdzajac, ze poszerzenie zakresu danych o pacjentach
przektada si¢ na lepsza przewidywalno$¢ pooperacyjnych
powiktan sercowo-naczyniowych [10]. W swoim modelu,
oprocz uwzglednienia obecnoéci czynnikéw ryzyka (choroba
niedokrwienna, niewydolnos¢ nerek, cukrzyca, niewydol-
nos¢ serca oraz nadci$nienie tetnicze), zmian stwierdza-
nych w spoczynkowym elektrokardiogramie (migotanie lub
trzepotanie przedsionkéw, cechy przerostu lewej komory
serca, stymulator serca, komorowe zaburzenia rytmu ser-
ca i cechy niedokrwienia migénia serca), Boersma i wsp.
brali pod uwage takze typ zabiegu, jakiemu poddawany
byl chory. Na podstawie analizy niekardiochirurgiczne za-
biegi operacyjne zakwalifikowano do 4 typow z zaleznosci
od stopnia ryzyka, wyodrebniajac zabiegi o ryzyku niskim,
umiarkowanie niskim, umiarkowanie wysokim i wysokim.
Wytyczne ACC/AHA nieznacznie uproscily klasyfikacje za-
biegow, umieszczajac je w trzech kategoriach ryzyka niskiego,
umiarkowanego i wysokiego. W Tabeli 4 zamieszczony jest
zmodyfikowany podziat zabiegéw niekardiochirurgicznych
w zaleznoéci od ryzyka zwigzanego z dang procedurs.

Identyfikacja klinicznych czynnikéw ryzyka oraz ciezkosci
planowanej procedury zabiegowej pozwala na zakwalifiko-
wanie chorego do 2 grup ryzyka operacyjnego, tj. grupy ry-

Tabela 4. Stratyfikacja ryzyka operacyjnego w zaleznosci do planowanej
procedury

Ryzyko zabiegu Rodzaj zabiegu

Ryzyko niskie Gruczot piersiowy, zabiegi chirurgii szczekowej,
chirurgia oka, zabiegi endoskopowe, zabiegi wykonywane

ambulatoryjnie, procedury powierzchowne

Ryzyko umiarkowane Chirurgia jamy brzusznej i klatki piersiowej (nienaczy-
niowa), neurochirurgia, chirurgia laryngologiczna, uro-
logiczna, ortopedyczna, transplantacja nerek, chirurgia
tetnic szyjnych

Ryzyko wysokie Zabiegi na aorcie i naczyniach obwodowych

zyka niskiego oraz grupy ryzyka umiarkowanego/wysokiego.
Przy nieobecnosci istotnych klinicznych czynnikéw ryzyka,
zwlaszcza wymienionych w Tabeli 3 ,,aktywnych” stanow
kardiologicznych, a takze po wykonaniu badan podstawo-
wych (morfologia krwi, elektrolity, kreatynina, glikemia, rtg
klatki piersiowej, ekg i uktad krzepniecia) pacjenta mozna
zakwalifikowa¢ do przeprowadzenia procedury zabiegowej
w trybie planowym. Poprzedzone to powinno by¢ ewentu-
alng optymalizacjg farmakoterapii, np. nadci$nienia tetni-
czego, jezeli dotychczas stosowane leczenie nie zapewnia
odpowiedniej kontroli ci$nienia tetniczego krwi.

Takie postepowanie w ramach praktyki lekarza rodzin-
nego, umozliwiajace wyselekcjonowanie chorych o umiar-
kowanym i wysokim ryzyku operacyjnym i skierowanie ich
na konsultacje specjalistyczna, w duzym stopniu przyczynia
sie do redukcji kosztéw zwigzanych z przediuzaniem przed-
operacyjnego pobytu chorego w szpitalu.

Stwierdzenie umiarkowanego badz wysokiego ryzyka
operacyjnego nakazuje wdrozenie dodatkowych procedur
diagnostycznych, zgodnie z algorytmem zamieszczonym
na Rycinie 1, ktére wykraczajg poza kompetencje lekarza
pierwszego kontaktu. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego wykonanie przedoperacyjnej
echokardiografii mozna zaleci¢ u chorych bezobjawowych
poddawanych zabiegom wysokiego ryzyka. Potencjalnymi
kandydatami do przedoperacyjnej echokardiografii sg cho-
rzy z podejrzeniem istotnej dysfunkcji skurczowej lewej
komory serca, a stwierdzenie obnizonej frakcji wyrzutowe;j
<35% cechuje sie okoto 90% swoistoscia w przewidywaniu
okolooperacyjnych epizodéw niedokrwienia mieénia serca.

Elektrokardiografia wysitkowa wykonywana u chorych
przed planowanymi zabiegami z zakresu chirurgii naczynio-
wej cechuje sie niskg czulodcia oraz swoistoscia, a istotnym
ograniczeniem zdolnosci do osiggniecia submaksymalnego
wysitku sg czesto objawy choroby podstawowej, np. objawy
chromania przestankowego. Stad w przedoperacyjnej stra-
tyfikacji ryzyka kardiologicznego mozna wykorzystywac
proby z obciazeniem farmakologicznym dobutaming, ade-
nozyng lub dipirydamolem. Przeprowadzenie tych badan
jest mozliwe u chorych niezdolnych do wysitku fizycznego
z powodu choroby naczyniowej. Szczegdlne znaczenie nalezy
przypisac echokardiografii obcigzeniowej, ktora cechuje sie
wysoka czulo$cia i swoistoscig w prognozowaniu epizodéw
niedokrwiennych serca. Echokardiografia obcigzeniowa
ma wysoka negatywng warto$¢ predykcyjna, umozliwiaja-
ca wyodrebnienie chorych o niskim zagrozeniu epizodem
niedokrwienia serca, rownoczes$nie jednak niska dodatnia
wartos$¢ predykcyjna sprawia, ze rzeczywista czesto$¢ niepo-
zadanych zdarzen sercowych jest nizsza od przewidywanej.
W oparciu o dane z metaanaliz mozna zaleci¢ wykonywa-
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nie standardowej echokardiografii u chorych poddawanych
zabiegom chirurgicznym wysokiego ryzyka, natomiast wy-
konywanie testow obcigzeniowych jest zalecane u chorych
poddawanych zabiegom wysokiego ryzyka, z obecnoscia
co najmniej 3 klinicznych czynnikéw ryzyka (klasa I C za-
lecen).

1. Identyfikacja klinicznych
czynnikow ryzyka
2. Ocena ciezkosci zabiegu

4 AW )
Ryzyko umiarkowane Ryzyko niskie
i wysokie
\. J L J
( ( )

3. Elektrokardiografia )

4. Dodatkowe badania
laboratoryjne

5. Nieinwazyjne
obrazowanie serca

6. Badania wysitkowe

7. Rewaskularyzacja

serca

8. Optymalizacja
farmakoterapii

\

Ryc. 1. Algorytm postepowania diagnostyczno-leczniczego w zaleznosci od wstep-
nej oceny ryzyka operacyjnego

J \\ J

Kwalifikacja do planowych zabiegéw chirurgicznych
u chorych z obcigzeniami ze strony ukladu sercowo-na-
czyniowego winna odbywac¢ sie w najbardziej korzystnym
dla chorego okresie. Oznacza to konieczno$¢ osiggniecia
optymalnej kontroli ci$nienia tetniczego krwi u chorych
z nadci$nieniem tetniczym, maksymalnej poprawy wydol-
nosci serca u chorych z cechami dysfunkeji lewej i prawej
komory serca oraz uzyskania kontroli rytmu i/lub czestosci
rytmu serca u chorych z zaburzeniami rytmu i przewodzenia.
Cele te osiaga sie poprzez coraz szersze stosowanie lekow
ingerujacych w aktywnos¢ uktadu RAA (renina-angioten-
syna-aldosteron), diuretykow, blokeréw kanalu wapniowego
oraz lekéw wplywajacych na kontrole czgsto$ci rytmu serca,
w tym B-blokerdw i ostatnio iwabradyny. Do$¢ duza liczba
badan dotyczacych wplywu stosowania 3-blokeréw w okresie
przedoperacyjnym nie przyniosta jak dotad jednoznacznych
danych odnosnie do ich skutecznosci w zapobieganiu incy-
dentom sercowo-naczyniowym [11]. Stosowanie atenololu
nie skutkowato redukcjg §miertelnosci lub zmniejszeniem
czestodci zawalow serca w poréwnaniu do grupy chorych
otrzymujacych placebo, jakkolwiek zmniejszalo czesto$§é
epizodéw niedokrwienia serca [12]. Wyniki wielu metaanaliz
wskazywaty rowniez na skuteczno$¢ stosowania -blokeréw
w okresie przedoperacyjnym [13]. Wyniki nowszych badan
nie wykazaty jednakze korzystnych efektéw po zastosowaniu
B-blokeréw zaréwno w zakresie $miertelnosci, jak i czestosci
epizoddw sercowo-naczyniowych w okresie okotooperacyj-
nym. Wydaje sie, ze okolooperacyjng terapie -blokerami
mozna rekomendowac¢ u chorych ze wskaznikiem Lee>2 [14].

Inhibitory reduktazy 3-hydroksymetylo-3-metyloglutary-
lo-koenzymu A, zwane popularnie statynami, sa powszech-

nie stosowane u chorych ze schorzeniami uktadu sercowo-
-naczyniowego. Teoretyczne przestanki do ich wykorzystania
w redukgcji ryzyka okolooperacyjnego wynikaja gtéwnie
z ich wlasciwosci plejotropowych, stabilizujacych blaszke
miazdzycowa, co moze zapobiega¢ epizodom ostrego oko-
fooperacyjnego niedokrwienia serca. W wigkszosci badan
wykazano znaczaca redukeje epizodéw kardiologicznych
oraz $miertelnos$ci, siegajaca 59% w przypadku chorych
poddawanych zabiegom z zakresu chirurgii naczyniowej,
uktérych w okresie okolooperacyjnym stosowano atorwasta-
tyne. Obecnie rekomenduje si¢ stosowanie statyn u chorych
poddawanych zabiegom wysokiego ryzyka przez okres mi-
nimum 1 tygodnia przed zabiegiem, a u chorych stosujacych
terapie statynami zaleca si¢ kontynuacje leczenia [15].

W badaniach klinicznych nie wykazano natomiast jedno-
znacznie przewagi przedoperacyjnej rewaskularyzacji serca
nad optymalizacja farmakoterapii. Wedlug wspolczesnych
zalecent mozna rekomendowaé przedoperacyjna rewaskula-
ryzacje u chorych z rozpoznana chorobg niedokrwienna serca
kwalifikowanych do zabiegéw wysokiego ryzyka, natomiast
nie zaleca si¢ rewaskularyzacji u chorych umiarkowanego
i niskiego ryzyka. Przedoperacyjna rewaskularyzacja serca
wigze si¢ takze z ryzykiem okolooperacyjnych krwawien, wy-
nikajacych ze stosowania lekdw przeciwplytkowych. Dlatego
zaleca si¢ wykonywanie zabiegéw chirurgicznych po okresie
minimum 14 dni od angioplastyki balonowej, po minimum
6 tygodniach, a optymalnie 3 miesigcach od wszczepienia
stentu metalowego i az po roku od wszczepienia stentu
uwalniajacego leki [16]. W przypadku okreséw krotszych
od procedur rewaskularyzacyjnych zalecone jest odraczanie
zabiegow, o ile stan pacjenta na to pozwala.

PODSUMOWANIE

Zabiegi z zakresu chirurgii naczyniowej sa czesto, jak
wspomniano wczeéniej, zabiegami obarczonymi wysokim
ryzykiem powiktan kardiologicznych, ze zgonem wiacznie.
Dlatego tez odpowiednio wczesna identyfikacja czynnikow
ryzyka kardiologicznego u chorych kwalifikowanych do za-
bieg6éw z zakresu chirurgii naczyniowej pozwala na wlasci-
we przygotowanie ich do zabiegéw, tzn. zidentyfikowanie
czynnikow ryzyka, modyfikacje farmakoterapii i ewentualne
wdrozenie przedoperacyjnych wysokospecjalistycznych pro-
cedur diagnostyczno-leczniczych [17]. Niestety, nadal duza
cze$¢ zabiegéw z zakresu chirurgii naczyniowej jest wykony-
wana w trybie pilnym lub naglym, co przektada si¢ na wyso-
ka czestosé okolooperacyjnych powiktan kardiologicznych
wiklajacych zabiegi z zakresu chirurgii naczyniowe;.
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Preoperative ambulatory assessment of cardiac risk
in patients qualified for vascular surgery procedures

I Abstract

Vascular surgery procedures are associated with the highest risk of perioperative complications, such as myocardial infarction,
heart failure, arrhythmias, or sudden cardiac death. Proper preoperative assessment of patients scheduled for vascular surgery
procedures results in decreased perioperative cardiac complications. General practitioners play an important, substantial
role in preoperative identification of clinical risk factors, cardiac risk stratification, and optimization of medical therapy.
The aim of the article was to give an overview of current strategies in preoperative cardiac risk assessment. In this study, the
Goldman index, cardiac risk index by Detsky, and modified cardiac risk index by Lee are presented, which are very helpful in
preoperative cardiac risk stratification. The list of active cardiac conditions is also presented, for which the patients should
undergo evaluation and treatment before surgical procedures.
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