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I Streszczenie
Rozpowszechnienie choréb uktadu krazenia powoduje, ze w kazdej praktyce lekarza rodzinnego pod jego opieka sa chorzy
z zaawansowana chorobg wiericowa, a takze leczeni z powodu choréb zastawek serca. Ze wzgledu na fakt, ze to lekarze
rodzinni przygotowuja swoich pacjentéw do zabiegu kardiochirurgicznego, w artykule przedstawiono problemy opieki
przedszpitalnej nad chorymi zakwalifikowanymi do zabiegu. Oméwiono zagadnienia wazne w okresie przygotowania pa-
cjenta do operacji kardiochirurgicznej w postaci: wskazan do leczenia operacyjnego, trybéw przeprowadzania zabiegéw
kardiochirurgicznych, skal oceniajacych ryzyko operacyjne. W tresci artykutu zawarto réwniez najwazniejsze wskazéwki
dotyczace oceny klinicznej chorego przed zabiegiem kardiochirurgicznym z przedstawieniem skal utatwiajacych wiasciwe
sformutowanie rozpoznania. Artykut zawiera krotkie oméwienie badar dodatkowych niezbednych do przeprowadzenia
operacji kardiochirurgicznej (koronarografii, echokardiografii, endoskopii, usg tetnic szyjnych, antygenu HBS i innych). W ar-
tykule zamieszczono najistotniejsze informacje dotyczace nosicielstwa Staphylococcus aureus oraz zasady eradykacji u no-
sicieli, w okresie poprzedzajacym zabieg kardiochirurgiczny. Przedstawiono takze szczegdlne sytuacje kliniczne u chorych
zakwalifikowanych do leczenia kardiochirurgicznego: cukrzyce typu 2 w oparciu o badania wtasne osrodka dotyczace 130
pacjentéw operowanych w Klinice Kardiochirurgii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego, a takze zagadnienia dotyczace
pacjentéw z niewydolnoscia nerek oraz przygotowanie do operacji chorych z obcigzonym wywiadem neurologicznym.
W artykule zaprezentowano najnowsze wytyczne dotyczace koniecznosci odstawienia lekéw przeciwptytkowych oraz

przeciwzakrzepowych przed leczeniem operacyjnym, wedtug ACC/AHA

I Stowa kluczowe

operacja kardiochirurgiczna, wskazania, przygotowanie, badania dodatkowe

WPROWADZENIE

Szerokie rozpowszechnienie i skuteczna diagnostyka
choréb uktadu krazenia jest powodem wzrastajacej liczby
operacji kardiochirurgicznych. W praktyce u kazdego le-
karza rodzinnego spotyka si¢ pacjentéw przygotowywanych
do operagcji kardiochirurgicznych. Wielokrotnie chory za-
kwalifikowany juz do leczenia operacyjnego przez specjali-
stow wraca jeszcze w okresie przedoperacyjnym do poradni
medycyny rodzinnej. W tym czasie opiekujacy sie chorym
lekarz rodzinny powinien pomoc pacjentowi przygotowac sie
do czekajacej go operacji. Celem tej pracy jest podkreslenie
waznych z punktu widzenia lekarza rodzinnego elementow
rozpoznania choroby i przygotowania do jej leczenia opera-
cyjnego. Sa to konieczne badania dodatkowe, zalecenia te-
rapeutyczne, modyfikacja farmakoterapii przedoperacyjnej,
fizjoterapia oraz sytuacje specjalne zwigzane z chorobami
wspoOlistniejacymi.
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WSKAZANIADO LECZENIA OPERACYJNEGO CHOROB
UKLADU KRAZENIA

Miazdzyca jest przewlekle postepujaca chorobg, tak wiec
w przypadku wykrycia jej objawéw leczenie prowadzone jest
w praktyce do konca zycia chorego. Jej szczegdlna postaé
to choroba wiencowa, ktérej przewleklte objawy sa dobrze
znane lekarzom rodzinnym. Ogoélnie przyjete jest, ze do spe-
cjalisty kardiologa powinien trafi¢ chory z zaostrzeniem
dolegliwosci lub ten, u ktérego dolegliwos$ci pojawily sie
po raz pierwszy. Efektem tego postepowania powinno by¢
poszerzenie diagnostyki prowadzace do wdrozenia leczenia
farmakologicznego lub jego modyfikacji. W niektérych wy-
padkach zalecane jest leczenie interwencyjne lub operacyjne.
Do klasycznych wskazan do leczenia chirurgicznego choroby
wiencowej zalicza sie: istotne zwezenie pnia lewej tetnicy
wienicowej (LMS), réwnowaznik takiego zwezenia, czyli
ponad 70% zwezenia poczatkowego odcinka galezi przedniej
zstepujacej (LAD) i galezi okalajacej (LCX). Podobnym wska-
zaniem jest wielopunktowe zwezenie naczyn wiencowych
u chorych z obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory [1].

Dysfunkcja zastawek jest czestg przyczyng chordb serca.
Male i umiarkowane wady zastawkowe sg czesto dobrze
tolerowane przez chorych. Wady te przez wiele lat moga by¢
bezobjawowe lub ustepowac pod wptywem leczenia farmako-
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logicznego. Dalsze postepowanie wymaga okresowej kontroli
z rozwazeniem wskazan do leczenia operacyjnego w przy-
padku narastania dolegliwosci. W wadach zastawkowych
serca najwazniejszym elementem decydujacym o diugosci
zycia chorego bez leczenia operacyjnego sa objawy kliniczne.
Szczegblnie powazne rokowanie dotyczy chorych z bélami
stenokardialnymi, zaburzeniami rytmu serca, objawami
zastoinowej niewydolnoéci serca i nadci$nieniem plucnym.
Przyktadowo, u chorego z bezobjawowym zwezeniem za-
stawki aortalnej ryzyko nagtego zgonu jest niewielkie (0,3%/
rok), natomiast pojawienie si¢ omdlen lub béléw zamost-
kowych jest powaznym rokowaniem i zwiastuje $redni czas
przezycia 2-3 lata [2]. Podobnie wystapienie zaburzen rytmu
o typie migotania przedsionkéw w wadzie mitralnej istotnie
pogarsza rokowanie z uwagi na ryzyko wystapienia zatoréw.
Smiertelno$¢ pacjentéw poddanych izolowanej wymianie za-
stawki wynosi 3-4% [3]. W przypadku zaawansowanej wady
z towarzyszacg niewydolno$cig krazenia, podwyzszonym
ci$nieniem w tetnicy plucnej i utrwalonymi zaburzeniami
rytmu ryzyko leczenia chirurgicznego jest istotnie wyzsze.
Okresowa kontrola specjalistyczna (kardiologiczna i kar-
diochirurgiczna) ma za zadanie kwalifikowa¢ do operacji
chorych przed wystagpieniem tych powiklan.

OCENA RYZYKA OPERACJI KARDIOCHIRURGICZNEJ

Dla pacjenta przed leczeniem kardiochirurgicznym naj-
wazniejsza jest odpowiedz na pytanie o to, jakie ma szanse
na powodzenie leczenia operacyjnego. To pytanie chory
kieruje czesto do swojego lekarza rodzinnego, ktory sprawuje
nad nim codzienng opieke.

W celu udzielenia rzetelnej informacji o ryzyku opera-
cyjnym, lekarz rodzinny moze skorzystac¢ z istniejacych
w kardiochirurgii narzedzi do okreélania ryzyka zgonu.
Najbardziej popularng i powszechnie stosowang w Europie
skalg jest skala punktowa EuroScore oraz EuroScore Lo-
gistic. Skala EuroScore zostala opracowana na podstawie
informacji o leczeniu operacyjnym ponad 20 000 pacjentéw
w 132 europejskich o$rodkach kardiochirurgicznych [4].
Elektroniczny kalkulator, za pomoca ktérego mozna oszaco-
wa¢ zindywidualizowane ryzyko zgonu okolooperacyjnego,
dostepny jest na stronie www.euroscore.org/calculators.htm
i moze by¢ wykorzystany bez zadnych opfat licencyjnych
w gabinecie lekarza rodzinnego. Skala opiera si¢ na wpro-
wadzeniu do kalkulatora takich czynnikéw jak wiek, pte¢,
wspdlistniejacych innych choréb serca, ptuc badz naczyn
oraz rodzaju planowanego zabiegu operacyjnego. Niskie
ryzyko to punktacja od 0 do 2. W takim przypadku sza-
cunkowe ryzyko jest mniejsze niz 1%. Punktacja od 3 do 5
oznacza umiarkowane ryzyko zgonu wynoszace okofo 3%.
U chorych z punktacjg od 6 do 11 mamy wysokie ryzyko
okolooperacyjne, z przewidywana $miertelno$cia przekra-
czajacg 11%. Pacjenci z punktacja EuroScore powyzej 12
stanowig grupe bardzo wysokiego ryzyka, a kwalifikacja
ich do leczenia operacyjnego lub dyskwalifikacja zawsze
musi by¢ poprzedzona szczegdlows specjalistyczng analiza
[5]. Dokladniejsza skalg, méwigca nam o realnym ryzyku
operacji kardiochirurgicznej, jest wywodzaca sie ze skal
EuroScore skala EuroScore Logistic. Skala ta indywidualizuje
wyniki, podajac zamiast wyniku punktowego doktadniejszy
wynik wyrazony w procentach. Ta skala przeznaczona jest
do precyzyjnej kalkulacji wysokiego ryzyka operacyjnego.

Jeszcze dokladniejsza, bo oparta na wiekszej ilosci wpro-
wadzanych danych o chorym, jest réwniez dostepna w In-
ternecie amerykanska klasyfikacja STS Risk Calculator lub
www.syntaxscore.com

TRYBY PRZEPROWADZANIA OPERACIJI
KARDIOCHIRURGICZNYCH

W kardiochirurgii pacjenci sg kwalifikowani do operacji

w trzech trybach:

1. Tryb natychmiastowy lub pilny (w ciaggu 24 godzin od pod-
jecia decyzji o operacji), praktycznie uniemozliwia udziat
lekarza rodzinnego w przygotowaniu chorego.

2. Tryb przyspieszony z koniecznoécig wykonania opera-
cji w czasie 7-10 dni od momentu decyzji. W wiekszosci
przypadkéw przygotowanie chorego odbywa sie w warun-
kach szpitalnych. Udzial lekarza rodzinnego to zazwyczaj
pomoc w zamianie lekéw przeciwplytkowych i przeciw-
krzepliwych na niskoczasteczkowe heparyny.

3. Tryb planowy, kiedy chorzy oczekuja na operacje w domu.
To czas, ktory lekarz rodzinny powinien wykorzystaé
na jak najlepsze przygotowanie pacjenta do operacji.

OCENA KLINICZNA CHOREGO PRZED OPERACJA
KARDIOCHIRURGICZNA

Szczegolnie istotne dla kardiochirurga moga by¢ posiada-
ne przez lekarza rodzinnego informacje dotyczace charakte-
ru dolegliwoéci chorego, a takze wspdlistniejacych zaburzen
rytmu serca, zaburzen hormonalnych. Istotne s informacje
o uczuleniach i uzaleznieniach oraz ocena spodziewanego
stopnia wspdtpracy chorego z lekarzem w aspekcie plano-
wanego przewlekltego leczenia lekami przeciwplytkowymi
lub antykoagulantami.

W klinicznej ocenie chorego czesto juz prawidlowo zebra-
ny wywiad pozwala nam okresli¢ nie tylko charakter, ale tez
zaawansowanie dolegliwosci chorego. Zalozenie, ze przejscie
szybkim krokiem dystansu 100-200 metréw lub wejscie
na pierwsze pietro powoduje pojawienie si¢ dolegliwosci
o typie dusznosci, stalo si¢ podstawg skali NYHA. Skala
ta zostata zaproponowana przez Nowojorskie Towarzystwo
Kardiologiczne (NYHA - New York Heart Association) i stu-
zy do klasyfikacji cigzkosci objawéw niewydolnosci krazenia
(Tab. 1). Latwos¢ ustalenia zaleznosci pomiedzy pojawieniem
sie dolegliwosci a wykonanym wysitkiem sprawita, ze system
ten stal si¢ podstawg stworzenia skal dla oceny dolegliwosci
wiencowych CCS Score, a nawet zaburzen rytmu EHRA
Score. Decydujacy o wyborze jednej z tych skal w ocenie
chorego jest charakter dolegliwo$ci. Gdy dominuje dusznos¢

Tabela 1. Klasyfikacja objawdw niewydolnosci krazenia (NYHA)

NYHA Dominujaca dolegliwos$¢ — duszno$c

| Choroba serca nie powoduje ograniczenia aktywnosci fizycznej. Dolegli-
wosci moga pojawiac sie przy dtugotrwatych wysitkach.

Il Niewielkie upo$ledzenie codziennej aktywnosci, gdzie dolegliwosci poja-
wiaja sie po szybkim przejsciu 100-200 m lub wejsciu na | pietro.

Il Znacznie ograniczona aktywnos¢, dolegliwosci przy matych wysitkach,
takich jak mycie lub ubieranie sie. Dolegliwosci w spoczynku nie wystepuja.

IV Chorzy, u ktérych najmniejszy wysitek powoduje pojawienie sie zmeczenia,
dusznosci, a dolegliwosci pojawiaja sie takze w spoczynku.
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wysitkowa, przydatng jest skala NYHA, a gdy bole zamost-
kowe, wyrazamy to w skali CCS. Pojawienie si¢ zaburzen
rytmu podczas okreslonego wysitku mozemy zdefiniowa¢
skalg EHRA.

W przypadku dominujacych objawdéw stenokardialnych
pomocna w okresleniu stopnia dolegliwoéci jest skala CCS
zaproponowana przez Kanadyjskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (CCS - Canadian Cardiovascular Society) (Tab. 2).
Pozwala ona oceni¢ nasilenie objawéw choroby niedokrwien-
nej serca u chorych kwalifikowanych do leczenia operacyj-
nego [6].

Tabela 2. Klasyfikacja objawéw stenokardii (CCS)

CCS  Dominujaca dolegliwos¢ - bol zamostkowy

| Choroba wiericowa nie powoduje ograniczenia aktywnosci fizycznej. Do-
legliwosci moga pojawiac sie przy dtugotrwatych wysitkach.

I Niewielkie upos$ledzenie codziennej aktywnosci, gdzie dolegliwosci poja-
wiaja sie po szybkim przejsciu 100-200 m lub wejsciu na | pietro.

Il Znacznie ograniczong aktywnoscia, dolegliwosci przy matych wysitkach,
takich jak mycie lub ubieranie sie. Dolegliwosci w spoczynku nie wystepuja.

IV Chorzy, u ktérych najmniejszy wysitek powoduje pojawienie sie dusznicy
bolesnej, a dolegliwosci moga wystepowac takze w spoczynku.

Pojawienie si¢ migotania przedsionkdéw moze by¢ pierw-
szym objawem niewydolno$ci serca w przebiegu wady za-
stawkowej. Migotanie przedsionkéw to rozkojarzenie syn-
chronicznej pracy przedsionkéw i komoér. Powoduje istotny
spadek rzutu serca, a zaburzenia w przeptywie krwiw obrebie
przedsionkéw moga by¢ przyczyna powstawania zakrze-
péw w okolicach uszka przedsionka lewego. To zwigksza
o$miokrotnie ryzyko powstania zatoréw i udaréw, z kolei
podwaja ryzyko $mierci chorych. Migotanie przedsionkéw
moze przebiegac bezobjawowo. Oznacza to, ze chory pomi-
mo wielokrotnie wyzszego ryzyka wystapienia powiklan
nie odczuwa zadnych dolegliwo$ci z powodu niemiarowej
czynnoséci serca. U innych za$ chorych ciggle migotanie
przedsionkéw lub wystapienia napadu migotania powodu-
ja wystapienie dolegliwo$ci, najczesciej okreslanych przez
chorych jako kotatanie serca, duszno$¢ napadowa lub osta-
bienie. Do klasyfikacji tych dolegliwosci mozemy uzy¢ skali
zaproponowanej przez Europejskie Stowarzyszenie Rytmu
Serca (European Heart Rhythm Association, EHRA) (Tab. 3)
[7]. Skala opiera si¢ na podobnej zasadzie jak powszechnie
stosowana klasyfikacja wydolno$ci serca wedtug Nowojor-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang. New York Heart
Association, NYHA).

Kazda skala jest tyko dodatkowym narzedziem przydat-
nym w praktyce tyko wtedy, gdy chcemy i potrafimy go uzy-
wac. Laczac zalety tych narzedzi, jesteSmy w stanie okresli¢
nie tylko dominujaca dolegliwo$¢, ale rowniez ich rodzaj

Tabela 3. Klasyfikacja objawéw migotania przedsionkéw (EHRA)

EHRA  Dominujaca dolegliwo$¢ — niemiarowa czynnos¢ serca

| Zaburzenia rytmu serca nie powodujg ograniczenia aktywnosci fizycznej.
Dolegliwosci mogg pojawiac sie przy dtugotrwatych wysitkach.

Il Niewielkie uposledzenie codziennej aktywnosci, gdzie dolegliwosci poja-
wiaja sie po szybkim przejsciu 100-200 m lub wejsciu na | pietro.

Il Znacznie ograniczona aktywnos¢, dolegliwosci przy matych wysitkach,
takich jak mycie lub ubieranie sie. Dolegliwosci w spoczynku nie wystepuja.

IV Chorzy, u ktérych najmniejszy wysitek powoduje pojawienie sie dusznosci,
szybkiego meczenia sie. Dolegliwosci pojawiaja sie takze w spoczynku.

inasilenie. Tak wigc pacjent z dotychczas bezobjawowa wada
aortalng, ktdry zglasza si¢ z bolem zamostkowym po wysil-
ku, to NYHA I oraz CCS II. Okresowa duszno$¢, ale tylko
podczas napadu migotania przedsionkéw, u chorego z wada
mitralng, ktéry na co dzient ma niewielkie ograniczenie ak-
tywnosci, to NYHA ITi EHRA IV. Gdy chory zglasza skargi
na duszno$¢, bole w klatce piersiowej i zaburzenia rytmu
serca przy malym wysitku, zmuszeni jestesmy rozpoznac
stan, ktory okreslamy jako NYHA III. CCS III i EHRA IIL

KWALIFIKACJADO OPERACJIKARDIOCHIRURGICZNE)J

Koronarografia

Koronarografia jest dzisiaj badaniem podstawowym
u chorych kwalifikowanych do leczenia operacyjnego lub
interwencyjnego choroby wiencowej. Wykonuje si¢ ja tak-
ze w przypadku chorych zakwalifikowanych do operacji
wad zastawkowych w celu wykluczenia badz potwierdzenia
zmian w naczyniach wiencowych, ktére moga by¢ woéwczas
leczone kardiochirurgicznie w trakcie operacji plastyki lub
wymiany zastawki.

Badanie echokardiograficzne

Badanie USG serca jest niezbedne do oceny kazdej wady
serca. Badanie to jest podstawa rozpoznania i dalszego lecze-
nia wady serca. Jest tez badaniem pozwalajacym oceni¢ rodzaj
i zaawansowanie wady celem wyboru najlepszego terminu
do leczenia operacyjnego. Bezobjawowe lub skapoobjawowe
niewielkie wady zazwyczaj wymagaja tylko okresowych ba-
dan kontrolnych. Najcze$ciej w takich przypadkach zalecana
jest coroczna kontrola specjalistyczna. Pojawienie si¢ dolegli-
wosci lub zmiana obrazu choroby w badaniu USG moze by¢
zwiastunem koniecznosci wdrozenia leczenia operacyjnego.
Najczestsze powody kwalifikacji chorych do leczenia opera-
cyjnego to poszerzanie si¢ wymiaru aorty, wzrost gradientu
ci$nien przez uszkodzona zastawke, powigkszanie si¢ wy-
miaru lewego przedsionka czy wzrost ci$nienia w prawej
komorze. Jednym z fundamentalnych wskazan do leczenia
operacyjnego wady serca jest zaobserwowany spadek frakcji
wyrzutowej lewej komory w kolejnych badaniach, co $wiad-
czy o narastaniu objawow wady serca. Stopien upo$ledzenia
frakeji wyrzutowej lewej komory serca jest jednym z najwaz-
niejszych punktéw w prognozowania wynikow leczenia cho-
réb serca. Dlatego jest on obecny zaréwno w skali EuroScore,
jak 1 STS Score. Przed kazda operacja kardiochirurgiczna,
celem doprecyzowania rozpoznania i ustalenia planu opera-
cyjnego, zawsze wykonujemy przezklatkowe badanie USG.
W przypadku operacji wad zastawek i chordb aorty dodat-
kowo wykonujemy srédoperacyjne przezprzelykowe badanie
USG (TEE). W badaniu tym oceniamy mozliwo$¢ korekcji
wady i w wypadku plastyki natychmiast, jeszcze w czasie
trwania operacji oceniamy jej efekt. Podobnie kontrolujemy
kazdg wszczepiong proteze zastawek serca.

BADANIA DODATKOWE PRZED ZABIEGIEM
KARDIOCHIRURGICZNYM

Grupa krwi

Oznaczenie grupy krwi jest niezbedne przed kazda ope-
racja kardiochirurgiczng. Zmiany prawne (nowe dowody)
i zmiany w sposobie oznaczania grupy krwi sprawiaja,
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ze praktycznie wszyscy chorzy musza mie¢ ponownie ozna-
czong grupe krwi w chwili przyjecia do szpitala. Nalezy tez
pamieta¢ o mozliwosci zmian w obrebie czynnika D Rh
u chorych, u ktérych byty podawane preparaty krwi i krwio-
pochodne. Powoduje to, ze badanie grupy krwi nalezy powto-
rzy¢. Za niewiarygodng uznaje si¢ informacje o grupie krwi
zawartg w karcie informacyjnej z pobytu w innym szpitalu,
podobnie oryginal jednorazowego oznaczenia grupy krwi
wykonany w przesztosci. Za wiarygodny mozna uznaé wy-
facznie wynik wlegitymacji honorowego dawcy krwi, wynik
z pracowni serologii transfuzjologicznej lub wynik w karcie
identyfikacyjnej grupy krwi zgodnej z wzorem nr 3 okreslo-
nym w zalaczniku do rozporzadzenia. (Dziennik Ustaw - rok
2005, nr 191, poz. 1607 z dnia 2005-10-03. Rozporzgdzenie
Ministra Zdrowia z dnia 19 wrzesnia 2005 w sprawie okresle-
nia sposobu i organizacji leczenia krwig w zaktadach opieki
zdrowotnej, w ktorych przebywajg pacjenci ze wskazaniami
do leczenia krwiq i jej sktadnikami). Wyrazony pisemnie
brak zgody chorego na przetaczanie krwi i jej preparatow
jest podstawg do nieoznaczania grupy krwi u tych chorych.

Nosicielstwo antygenu HbS

Nosicielstwo antygenu HbS jest informacja o przebytym
kontakcie chorego z wirusem powodujacym zapalenie watro-
by. Szacuje si¢, Ze w Polsce 25% mieszkancéw miato kontakt
z wirusowym zapaleniem watroby. Dodatni wynik tego ba-
dania nie oznacza natomiast jednoznacznie, ze pacjent jest
nosicielem replikujacej si¢ formy wirusa zapalenia watroby.
Liczba nosicieli wirusa oceniana jest w naszym kraju na okoto
400 tysiecy osob. Wszyscy pacjenci przed planowana operacjg
kardiochirurgiczng powinni mie¢ wykonany test na nosiciel-
stwo antygenu HbS. Oznaczenie antygenu HbS jest aktualne
przez 3 miesigce. Jezeli od daty wykonania badania uptyneto
wiecej niz 3 miesigce, to badanie to nalezy powtérzy¢. Cho-
ry z dodatnim wynikiem badania moze by¢ leczony przy
zachowaniu odpowiedniej prewencji. Zakazenie wirusem
zapalenia watroby typu B moze przebiega¢ bezobjawowo, stad
konieczne jest oznaczenie antygenu HbS réwniez u chorych
szczepionych, gdyz czgs$¢ pacjentéw mogta by¢ zaszczepiona
bez wczesniejszego oznaczenia antygenu HbS.

Szczepienie przeciwko WZW typu B

Podanie pelnego cyklu szczepien nie zabezpiecza w 100%
przed zachorowaniem. Jakkolwiek mozliwo$¢ zachorowania
osoby szczepionej jest minimalna, to nie mozna jej wyklu-
czy¢. Jezeli chory ma by¢ przyjety w trybie planowym do le-
czenia kardiochirurgicznego, zaleca si¢ minimum 2-krot-
ne szczepieniu p/WZW typu B. Istnieje kilka schematow
szczepienia.

Schemat I (0-1-6 miesiecy — 3 szczepienia). Wystarczaja-
ce miano przeciwcial wigkszos$¢ chorych uzyskuje w 14-21
dni po drugim szczepieniu. Uwaza sie, ze ochronne miano
przeciwciat osigga sie u ponad 96% szczepionych.

Schemat II (0-7-21 dni i dawka uzupetniajaca po 12 mie-
sigcach - 4 szczepienia). Stosujemy, gdy zalezy nam na szyb-
szym czasie uzyskania odpornosci. Zaletg jest osiagniecie
ochronnego miana przeciwcial u 65% szczepionych w siedem
dni po podaniu trzech dawek. Po podaniu ostatniej dawki
osiggamy nawet u 98,6% szczepionych wlasciwy poziom
przeciwcial.

Schemat IIT (0-1-2-6 - 4 szczepienia). Rzadko stosowa-
ny schemat u chorych z niedoborami immunologicznymi
iu chorych przewlekle dializowanych.

Aktualne programy szczepien przeciwko WZW typu B
nie zakladajg koniecznosci podawania dawek przypomina-
jacych u 0séb prawidtowo zaszczepionych podstawowa serig
szczepien [8]. Jezeli od ostatniego szczepienia uptyneto ponad
5 lat, celowe jest oznaczenie stezenia przeciwcial przeciwko
antygenowi HbS. W znakomitej wigkszo$ci przypadkdw
nawet w 10 lat po szczepieniach wigkszo$¢ badanych ma pra-
widlowy poziom przeciwcial [9]. Jezeli ich stezenie jest nizsze
od 10 IU/ml, nalezy powtdrzy¢ jednorazowe szczepienie.
Po 2 tygodniach od szczepienia nalezy oznaczy¢ poziom
przeciwcial.

Badanie tetnic szyjnych i podobojczykowych
Ostuchiwanie tetnic szyjnych i obustronny pomiar cis-
nienia krwi na obu re¢kach jest dzi$ standardem badania
klinicznego. Ponad 60% pacjentéw oddzialéw kardiochi-
rurgicznych jest operowanych z powodu choroby wienicowe;j.
Choroba ta za$ jest tylko jedng z postaci klinicznych miaz-
dzycy. W przypadku zwezenia pnia lewej tetnicy wieicowej
odsetek krytycznych zwezen w tetnicach dogtowowych siega
nawet 20% [10, 11]. Tak wiec w trosce o jak najlepszg protekcje
moézgu w czasie operacji kardiochirurgicznej konieczna jest
szczegdlowa diagnostyka. Wystuchanie szmeru skurczowego
nad tetnicami szyjnym czy réznica ci$nien na konczynach
gornych przekraczajaca 20 mm Hg sa podstawa do roz-
poznania zmian w naczyniach domdzgowych. Zmiany te
wymagaja szczegdélowej diagnostyki, ktérej podstawa jest
badanie USG z oceng przeplywdéw (badanie dopplerow-
skie). Za istotne uwazamy zwezenie przekraczajace 75-80%
przekroju naczynia. Z uwagi na tragiczne skutki udaréw
okolooperacyjnych, w sposdb znaczacy zmniejszajacych
szanse chorych na przezycie i powrdt do zdrowia, obecnie
badanie usg tetnic szyjnych uwaza si¢ za niezbedne. Powi-
nien mie¢ je wykonane kazdy chory, u ktérego w wywiadzie
odnotowano udar badz przemijajace objawy niedokrwienia
mozgu. Podobnie kazdy chory, u ktérego stwierdzono szmer
naczyniowy badz istotng réznice ci$nien. Coraz czesciej
uwaza sig, ze badanie to powinno by¢ podstawa kwalifikacji
do operacji wszystkich chorych ktérzy ukonczyli 70. rok zycia
lub od lat choruja na cukrzyce badz nadci$nienie. Okresowe
badanie grubosci kompleksu btony srodkowej wewnetrzne;j
tetnic szyjnych to jeden ze wspolczesnych sposobdéw oceny
progresji miazdzycy badz skutecznosci leczenia [12].

Badanie endoskopowe przewodu pokarmowego
Powiklania brzuszne po operacjach kardiochirurgicznych
zuzyciem krazenia poza-ustrojowego wystepuja u okoto 2%
operowanych [13]. Sg one jednak zwigzane z bardzo wysoka
$miertelnoscig siegajaca 15% [13]. Do najczestszych zalicza si¢
niedrozno$¢, porazenna oraz krwawienie z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego [13]. W przygotowaniu chorego
do planowej operacji w Klinice Kardiochirurgii PUM wy-
konuje si¢ ambulatoryjnie badanie endoskopowe gornego
odcinka przewodu pokarmowego celem wykluczenia owrzo-
dzenia lub zmian zapalnych Zoladka i/lub dwunastnicy.
Dodatkowo wykonuje sie testy na obecnos¢ bakterii Helico-
bacter pylori. Jesli badanie endoskopowe potwierdzi patologie
$§luzowki gornego odcinka przewodu pokarmowego, chorego
poddaje sie leczeniu inhibitorami pompy protonowej oraz
jesli stwierdzono infekcje Helicobacter pylori, przeprowadza
sie eradykacje. Zmiany w obrebie sluzéwki zotadka i przetyku
stwierdzamy u 20% chorych kwalifikowanych do operacji
kardiochirurgicznych. Rokrocznie stwierdzamy niestety
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w tych badaniach réwniez zmiany nowotworowe wymaga-
jace leczenia onkologicznego [14]. Kontrolne badanie endo-
skopowe po leczeniu i ewentualnej eradykacji powinno by¢
wykonane w przypadku stwierdzenia choroby wrzodowe;j.
Natomiast w przypadku zapalenia zoladka lub dwunastnicy
zwykle nie wykonuje sie kontrolnego badania endoskopowe-
go [13]. Nalezy pamieta¢, ze zdecydowana wiekszo$¢ chorych
po operacjach kardiochirurgicznych bedzie miala do konica
zycia prowadzong terapie lekami przeciwkrzepliwymi lub
przeciwplytkowymi. To sprawia, ze bardzo wazne jest wy-
eliminowanie potencjalnych zrédet krwawienia nie tylko
z gornej czesci przewodu pokarmowego, ale tez z wszelkiego
rodzaju krwawigcych polipoéw czy zylakéw z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego.

Konsultacja stomatologiczna

Kazdy chory przed planowang operacja kardiochirur-
giczng powinien podda¢ si¢ standardowej konsultacji sto-
matologicznej. Badanie to powinno obejmowa¢ wykonanie
pantomogramu celem oceny zebow i ich korzeni. Wszystkie
z¢by przed leczeniem operacyjnym musza by¢ wyleczone,
zeby martwe, mogace stanowi¢ potencjalne ognisko zaka-
zenia, powinno si¢ usuna¢, podobnie kamien nazebny musi
by¢ usuniety. Sanacja jamy ustnej przed planowym zabiegiem
kardiochirurgicznym powinna by¢ potwierdzona pisemnym
za$§wiadczeniem od stomatologa.

Posiewy na nosicielstwo metycylinoopornych
gronkowcéw ztocistych (MRSA)

Nosicielstwo to stan specyficznej réwnowagi immuno-
logicznej pomiedzy mikroorganizmem a drobnoustrojem,
ktéry namnaza si¢ i jest wydalany poza organizm, ale nie
dziala na niego patogennie, chociaz w pewnych warunkach
(zabieg operacyjny) moze stac si¢ przyczyng choroby. Nie
ma watpliwosci, Ze nosicielstwo wigze sie ze wzrostem cze-
stosci zakazen gronkowcowych. Casewell i Hill wykazali,
ze czestos¢ powiklan w postaci zakazen miejsca operowanego
u nosicieli S.aureus wahala si¢ pomiedzy 5,6 a 16,5% [15].
Drobnoustroje z gatunku Staphylococcus aureus wyjatkowo
tatwo kolonizuja skére i powierzchnig bton §luzowych. Bak-
terie te sg szeroko rozpowszechnione w szpitalach, zaréwno
w $rodowisku, jak i wérdd chorych i personelu. Szczegdlny
problem dotyczy szczepéw MRSA ze wzgledu na wysoka
oporno$¢ na wiele grup antybiotykéw Zazwyczaj zrodtem
epidemii MRSA sa chorzy zakazeni oraz niezidentyfikowani
nosiciele. Stad konieczno$¢ eradykacji nosicielstwa gronkow-
ca zlocistego. Oprocz wzgledow medycznych przemawiajg
za tym rowniez ekonomiczne, gdyz jest to sposob tanszy niz
leczenie zakazen gronkowcowych i ich powiklan. Metoda
poszukiwania nosicieli nosowych gronkowca zlocistego jest
wymaz z przedsionka nosa, z obszaru przejscia skory i $lu-
z6wki, na szerokosci 1-2 cm. Nosicielstwo wystepuje u okoto
30-40% ludzi dorostych w warunkach fizjologicznych [16].
Badanie nalezy zaplanowa¢ krotko przed zabiegiem, okoto
2 tygodnie. Przy dodatnim posiewie, w celu eradykacji no-
sicielstwa szczepow S.aureus stosuje si¢ mupirocyng w po-
staci masci do nosa. Niewielkg ilo§¢ masci (odpowiadajaca
wielkosci gtéwki od zapalki) nalezy wprowadza¢ do kazdego
nozdrza 2-3 razy dziennie przez okres 5-7 dni [17]. Elimi-
nacja nosicielstwa nosowego jest skuteczna, a rekolonizacja
zazwyczaj odsunigta w czasie.

Cukrzyca

W Polsce ok. 6% dorostej populacji choruje na cukrzyce
[18]. Okoto 25% chorych poddawanych rewaskularyzacji
naczyn wiencowych choruje réwniez na cukrzyce [19,20,21].
Liczba chorych z cukrzyca na oddziatach kardiochirurgicz-
nych wzrasta, ze wzgledu na lepsze wyniki rewaskularyzacji
chirurgicznej niz przezskdrnej koronaroplastyki u chorych
z chorobg wienicowy i wspolistniejaca cukrzyca [22,23].
Do oceny wyréwnania cukrzycy oznaczany jest odsetek
hemoglobiny glikowanej (HbAlc) [24,25]. Odsetek HbAlc
jest odzwierciedleniem $rednich pozioméw glikemii w cig-
gu ostatnich 3 mies. Amerykanskie Towarzystwo Diabe-
tologiczne (ADA) i Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
(PTD) za docelowa wartos¢ HbAlc uznaty wynik < 7% [26].
Odsetek HbAlc réwny 7% oznacza, ze stale srednie stezenie
glukozy w osoczu jest réwne 154 mg%. W przypadku chorych
powyzej 70 roku zycia oraz chorych z wieloletnia cukrzyca
za wynik zadawalajacy przyjmujemy poziom mniejszy niz
8%. W Klinice Kardiochirurgii PUM w Szczecinie prze-
prowadzono badanie oceniajace wyniki leczenia operacyj-
nego chorych z cukrzycg typu 2. Przeanalizowano wyniki
leczenia chorych, ktérzy byli operowani w trybie plano-
wym lub pilnym. Przed zabiegiem operacyjnym oceniano
wyrdéwnanie metaboliczne cukrzycy na podstawie badania
odsetka HbA1lc. Blisko potowa (48%) miata niewyréwnanag
cukrzyce przed operacja serca, a w grupie tej stwierdzono
wiekszg liczbe zgondw i powiktan [27]. Nalezy podkresli¢
tez, ze nadmierne obnizanie poziomu glikemii (HbA1lc < 5,5)
wigze si¢ rowniez z pogorszeniem wynikéw na skutek czest-
szego wystepowania u tych chorych hipoglikemii. Badanie
poziomu HbAlc przeprowadzamy u wszystkich pacjentéw
przygotowywanych planowo do operacji serca i tak mody-
fikujemy dawki lekéw przeciwcukrzycowych, by osiagnac
zamierzony wynik.

Niewydolnos¢ nerek

Wspolczesna kardiochirurgia leczy dzi$ chorych nie tylko
zuposledzong funkcja nerek, ale réwniez chorych przewlekle
dializowanych. Niestety, dysfunkcja nerek z podniesieniem
stezenia kreatyniny powyzej (>200 umol/l Lu 2.26 mg/dl)
w sposob istotny pogarsza rokowanie. Informacja o dys-
funkcji tego narzadu jest wazna nie tylko z punktu widzenia
rokowania, ale tez jest konieczna celem zabezpieczenia moz-
liwosci prowadzenia leczenia nerkozastgpczego w okresie
okolooperacyjnym. Z punktu widzenia lekarza rodzinnego
musimy zwroci¢ uwage na fakt, ze u czesci pacjentéw leczo-
nych operacyjnie dochodzi do pogorszenia nerek w okresie
okolooperacyjnym. Szczegdlnie czeste jest to u chorych z za-
awansowang niewydolno$cia krazenia, u ktérych w okresie
okolooperacyjnym zmuszeni jestesmy stosowac leki nefro-
toksyczne. Podobnie czgsto dochodzi do dysfunkcji nerek
u chorych kwalifikowanych pilnie do leczenia operacyjnego
z powodu niestabilnej choroby wiencowej, gdzie w krotkim
okresie nakfada sie na siebie nefrotoksyczny efekt kontrastu
uzywanego podczas koronarografii, czestych spadkow cisnie-
nia, znieczulenia i leczenia operacyjnego. By zniwelowa¢ ten
stan, coraz czedciej w okresie okolooperacyjnym stosujemy
ciggle techniki nerkozastepcze, ktoére w tym czasie pozwalaja
na regeneracje narzadu i powrdt jego prawidlowej funkcji.
Wszystkie te dane odnotowane w karcie wypisowej stanowig
dla lekarza rodzinnego istotng informacje o funkcji nerek.
Maja one na celu unikniecie ewentualnego zastosowania le-
kéw nefrotoksycznych we wezesnym pooperacyjnym okresie.
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Zaburzenia neurologiczne i psychiatryczne

Sredni wiek chorych operowanych z powodu choréb serca
to 65 lat. Wiekszos¢ z tych chorych ma zaawansowana miaz-
dzyce. Znikoma cze$¢ z pacjentdw potrafi wymienic wszystkie
przyjmowane leki. Lekarz przyjmujacy chorego do operacji
w znacznym stopniu musi oprze¢ sie tylko na dostarczonej
przez chorego dokumentacji. Niestety, leczenie psychiatrycz-
neileczenie uzaleznien jest jeszcze w naszym kraju tematem
wstydliwym. Czesto informacje te skrywaja sami pacjenci.
Niechetnie méwig o tym rodziny. Tylko prawidlowo pro-
wadzona dokumentacja lekarska lub dodatkowa informacja
od lekarza rodzinnego pozwalaja dostrzec ten czesto ukry-
wany element. Z punktu widzenia opieki okolooperacyjnej
wazne dla kardiochirurga sg informacje o przebytych urazach
glowy, napadach padaczkowych, operacjach neurochirur-
gicznych. Odnotowane wczesniej zmiany w obrebie Zrenic
czy uposledzenia stuchu pozwalaja unikna¢ podejrzenia wy-
stapienia groznych powiklan. Wazna jest tez dokumentacja
obrazowa mozgu, jezeli byta wczesniej wykonywana. Pacjenci
po przebytym udarze lub przemijajacym epizodzie niedo-
krwienia mézgu moga by¢ operowani w trybie planowym
po uptywie 6 tygodni od incydentu. U wszystkich tych cho-
rych niezbedne jest wykonanie badania USG tetnic szyjnych.
Powinno si¢ tez odnotowaé w dokumentacji strone porazenia.

Leki

Wedlug zalecen ACC/AHA rekomendowane jest odstawie-
nie pochodnych kwasu acetylosalicylowego na 7-10 dni przed
planowa operacja kardiochirurgiczng w celu zmniejszenia
ryzyka krwawieniaizmniejszenia ryzyka transfuzji. Wedltug
tych samych wytycznych leki przeciwptytkowe powinny by¢
odstawione na 5 przed leczeniem operacyjnym. Korzysci
z odstawienia to redukcja ryzyka krwawien okolooperacyj-
nych, a zagrozenie wigzace si¢ z tym to 1% wzrost ryzyka
zawalu mig$nia sercowego [28]. U chorych z wszczepionymi
stentami powlekanymi zaleca si¢ wdrozenie terapii pomosto-
wej z uzyciem krétko dzialajacych lekow przeciwplytkowych.

W przypadku chorych z wigkszym ryzykiem wystapienia
niedokrwienia nalezy rozwazy¢ wdrozenie terapii heparyna.

U pacjentéw stosujacych doustne antykoagulanty nalezy
je odstawié przed zabiegiem operacyjnym, w przypadku
warfaryny na co najmniej 5 dni przed, w przypadku terapii
acenokumarolem nalezy go odstawi¢ na 3 dni przed operacjg.
Odstawienie niezbedne jest do zredukowania dlugofalowego
wplywu tych preparatéw na uktad krzepnigcia. U pacjentow
nalezy wdrozy¢ terapie pomostowq za pomoca leczniczych
dawek heparyny niefrakcjonowanej [29]. Z uwagi na fatwosé¢
podania, najcze$ciej robi si¢ to za pomocg heparyn drob-
noczasteczkowych, pomimo Ze nie posiadajg stosownych
rekomendacji.
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The role of general practitioners in patient
preparation for cardiosurgery

I Abstract

Due to the high prevalence of cardiovascular diseases, general practitioners increasingly more frequently cover with care
patients qualified for cardiac surgery. General practitioners treat patients with advanced coronary artery disease and with
heart valve diseases. Preparation of patients with heart diseases for cardiosurgical procedures is an important task for
family physicians. This article shows problems of preoperative term and forms of preparation for cardiosurgery. Estimation
of operative risk is an essential part of this process. Risk models can offer real support in mortality prediction. EuroSCORE
plays an outstanding role here, due to the way it was derived and its widespread use in European cardiac surgery. The article
contains the indications for cardiosurgery and the attitudes of the clinical evaluation of the patient before operation. The
authors show the clinical evaluation of patients before cardiosurgery and using the clinical classifications such as NYHA,
CCS, EHRA. This article delivers a brief overview of the additional tests which are necessary for the operation. The authors
discuss problems of preoperative care in specific clinical situations, such as diabetes mellitus, patients with renal failure
and with neurological deficits.
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