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PRZEDOPERACYJNE
PRZYGOTOWANIE PACJENTA

Nowoczesne przygotowanie pacjenta do zabiegu chirur-
gicznego stanowi doskonaty przyktad potaczenia nauki
i sztuki chirurgii. Kontekst tego przygotowania obejmu-
je caly zakres opieki: od wizyty ambulatoryjnej przez
konsultacje hospitalizowanego pacjenta az do oceny pa-
gjenta na oddziale ratunkowym. Ocena przedoperacyj-
na powinna by¢ wielokierunkowa i zalezna od rodzaju
dolegliwosci oraz planowanego zabiegu chirurgicznego,
stanu zdrowia pacjenta, oszacowania czynnikdw ryzyka,
wynikéw zleconych badan, a takze interwencji w celu
optymalizacji ogolnego stanu pacjenta i przygotowania
go do operacji. W tym rozdziale omdéwiono elementy
procesu oceny ryzyka okolooperacyjnego, majace zasto-
sowanie u pacjenta przed zabiegiem, i przedstawiono kil-
ka podstawowych algorytméw pomagajacych w przygo-
towaniu pacjenta do zabiegu chirurgicznego.

Okreslanie zasadnosci zabiegu

Chirurdzy maja czesto do czynienia z pacjentami, u kto-
rych inny lekarz podejrzewa schorzenie wymagajace
interwencji chirurgicznej. Dlatego pierwsze spotkanie
chirurga z pacjentem moze by¢ w duzej mierze poswie-
cone potwierdzeniu istotnych aspektéw rozpoznania
oraz analizie historii choroby, wynikow badan labora-
toryjnych i innych, ktére przemawiajg za postawiona
diagnoza. Mozna wtedy okresli¢ zasadnos¢ interwen-
gi i omoéwic ja z cztonkami rodziny pacjenta. Decyzja
o wykonaniu dodatkowych badan lub o uwzglednieniu
alternatywnych opgji terapii moze odsuna¢ na pdzniej
decyzje o wykonaniu zabiegu. Chirurg powinien wy-
jasni¢ podioze choroby, korzysci wynikajace z réznych
zabiegow chirurgicznych, koniecznos¢ dalszych badan
i mozliwosci leczenia nieoperacyjnego stosownie do sta-
nu zdrowia pacjenta.

Rozmowa chirurga z pacjentem i jego rodzing pod-
czas pierwszego spotkania powinna mie¢ na celu zbu-
dowanie wzajemnego zaufania, ktore utatwia kontakt
z wszystkimi zainteresowanymi. Do problemu pacjen-
ta nalezy podchodzi¢ profesjonalnie, nie spieszy¢ sie
oraz wystuchac obaw i pytan stawianych przez pacjenta
i cztonkéw jego rodziny. W wyniku tego pierwszego
spotkania pacjent powinien uzyska¢ podstawowe in-
formacje dotyczace procesu chorobowego, konieczno-
$ci dalszych badan i mozliwej interwengji chirurgiczne;.
Najwazniejsze jest jasne sformutowanie planu diagno-
zowania pacjenta.

Okotooperacyjne podejmowanie decyzji

Po podjeciu decyzji o przeprowadzeniu zabiegu ope-
racyjnego nalezy przeanalizowa¢ wiele réznych czyn-
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nikéw, takich jak termin i miejsce zabiegu, rodzaj znie-
czulenia i przygotowania przedoperacyjnego, ktére sa
konieczne do oszacowania ryzyka w przypadku danego
pacjenta i zoptymalizowania wyniku zabiegu. Ocena
ryzyka uwzglednia zaréwno okres okotooperacyjny
(okres $rodoperacyjny do 48 godzin po zabiegu), jak
i pdzniejsze okresy pooperacyjne (do 30 dni) i ma za za-
danie okreslenie czynnikéw, ktére moga sie przyczynic
do zachorowalnosci pacjenta w tym czasie.

Ocena przedoperacyjna

Celem przedoperacyjnej oceny pacjenta nie jest prze-
prowadzenie kompleksowych badan dazacych do wy-
krycia nierozpoznanej choroby, lecz raczej zidentyfi-
kowanie i ocena wszelkich wspdtwystepujacych dole-
gliwosci, ktére moga mie¢ wpltyw na wynik zabiegu.
Podstawa tej oceny sa stwierdzone w historii choroby
i badaniu fizykalnym zaburzenia czynnosci poszczegol-
nych narzadéw lub dane epidemiologiczne sugeruja-
ce zasadnos¢ dokonania oceny ze wzgledu na wiek,
pte¢ oraz nieprawidlowosci towarzyszace postepowi
choroby. Ocena ma takze na celu znalezienie obszaréw
klinicznych, ktére moga wymagac dalszego badania,
oraz takich, ktére moga zosta¢ poddane optymaliza-
¢i przedoperacyjnej (tab. 12-1) [1]. Rutynowe badania
przedoperacyjne nie sa efektywne kosztowo i nawet
u 0soOb starszych z mniejsza doktadnoscia przewiduja
wystepowanie zachorowalnosci okotooperacyjnej niz
wytyczne ryzyka chirurgicznego sformutowane przez
Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologow (American
Society of Amesthesiologists, ASA) lub przez Amerykan-
skie Stowarzyszenie Chordb Serca (American Heart Asso-
ciation, AHA) czy Amerykanskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (American College of Cardiology, ACC).

Przedoperacyjna ocena pacjenta dokonywana jest
takze z punku widzenia rodzaju planowanego zabiegu
(niskiego, sredniego lub wysokiego ryzyka), planowanej
techniki znieczulenia i miejsca pobytu pacjenta w okre-
sie pooperacyjnym (pacjent leczony ambulatoryjnie lub
hospitalizowany, oddziat zwykty lub intensywnej opieki
medycznej). Ponadto dokonuje si¢ oceny czynnikow ry-
zyka pacjenta zwigzanych z zachorowalnoscia i $mier-
telnoscia pooperacyjna. W ramach Narodowego Progra-
mu Poprawy Jakosci w Chirurgii (National Surgical Qua-
lity Improvement Program, NSQIP) zostaly opracowane
modele prognostyczne zachorowalnosci i $miertelnosci
pooperacyjnej. Okazato si¢, ze wystepowanie u pacjenta
kilku czynnikow konsekwentnie i niezaleznie od siebie
implikuje okreslone zdarzenia w okresie pooperacyj-
nym (tab. 12-2) [2].

Jezeli w trakcie przedoperacyjnej oceny pacjenta
ujawni sie powazny wspolwystepujacy proces choro-
bowy lub stwierdzi si¢ niewystarczajacy poziom opano-
wania podstawowego procesu chorobowego, moze wy-
stapi¢ koniecznos¢ konsultagji z internistg lub specjalista
w celu ukierunkowania dalszych badan i prowadzenia
pacjenta. Dlatego kontakt chirurga z konsultantami jest
niezbedny do okreslenia wlasciwych celéw procesu op-
tymalizacji leczenia w okresie okolooperacyjnym.

SYSTEMOWE PODEJSCIE
DO OCENY PRZEDOPERACYJNEJ

Choroby sercowo-naczyniowe

Choroby serca i naczyn krwionoénych stanowia glow-
na przyczyne zgondw w krajach uprzemystowionych,
znaczacy jest takze ich udziat w $miertelnosci okotoope-
racyjnej zabiegéw niekardiochirurgicznych. Sposrod 27
miliondw pacjentéw poddawanych corocznie zabiegom
operacyjnym w Stanach Zjednoczonych 8 milionéw (pra-
wie 30%) cierpi na zaawansowana chorobe wiencowa
lub inne wspdtistniejace dolegliwosci uktadu krazenia.
U miliona z tych pacjentéw wystapia okotooperacyjne
powiktania ze strony ukladu krazenia, z ktorymi zwia-
zana jest znaczna zachorowalno$¢, $miertelnos¢ i koszty
[3]. Dlatego tez istotny obszar przedoperacyjnej oceny
ryzyka i przygotowania dotyczy ukladu krazenia.

Jednym z pierwszych systeméw kategoryzacji ry-
zyka anestezjologicznego jest ztozona z pieciu stopni
klasyfikacja ASA:

I. Normalny zdrowy pacjent.
II. Pacjent z tagodna chorobg ogdlnoustrojowa.

ITI. Pacjent cierpigcy na powazna chorobe ogdlnoustro-
jowa, ktdéra ogranicza wydolnos¢, lecz nie powoduje
niesprawnosci.

IV. Pagjent cierpiacy na powazna chorobe ogolnoustro-
jowa, ktora bez leczenia operacyjnego zagraza jego
zyciu.

V. Pacjent umierajacy, ktdrego zgon moze nastgpic
w ciagu 24 godzin, niezaleznie od tego, czy operacja
zostanie przeprowadzona czy nie.

Mimo iz powyzsza klasyfikacja wydaje si¢ subiek-
tywna, to nadal stanowi istotny i niezalezny prognostyk
$miertelnosci [2].

W nowszych narzedziach, stuzacych do podziatu
na grupy ryzyka zwiazanego ze znieczuleniem, sa wy-
korzystywane parametry latwiejsze do zdefiniowania
i zmierzenia, ulepszone dzigki zastosowaniu wielowy-
miarowych metod statystycznych. Najlepszym przykta-
dem sa tu kryteria Goldmana (tab. 12-3) [4]. Strategia ta,
oparta na analizie wielowymiarowej, przypisuje fatwo
odtwarzalnym cechom charakterystycznym wartosci
punktowe. Zsumowane punkty dajg wielkos$¢ skorelo-
wang z okolooperacyjnym ryzykiem kardiologicznym.
Jednym z wazniejszych elementéw tej strategii jest
uwzglednienie wydolnosci, objawdéw i oznak klinicz-
nych oraz oceny ryzyka operacji w celu dokonania cato-
Sciowej oceny ryzyka dla danego pacjenta i wlasciwego
zaplanowania interwengji przedoperacyjnych. Koncep-
¢je te rozwinigto i dopracowano w tzw. poprawionym
wskazniku ryzyka kardiologicznego (Revised Cardiac
Risk Index), za pomoca ktérego z uzyciem szesciu para-
metréw prognozuje si¢ powiktania w celu oceny ryzyka
kardiologicznego u pacjentéw zakwalifikowanych do
chirurgicznego zabiegu niekardiologicznego (zob. tab.
12-3). Inni badacze zaproponowali takze wtasne wskaz-
niki ryzyka kardiologicznego, jednak wyliczenie niekto-
rych z nich wymaga znacznych nakltadéw finansowych
i jest czasochtonne.
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Tabela 12-2 Modelowanie czynnikéw ryzyka predestynujacych do powiktan pooperacyjnych i Smiertelnosci wedtug
Narodowego Programu Poprawy Jakosci w Chirurgii (National Surgical Quality Improvement Program)

SMIERTELNOSC

CZYNNIK RYZYKA

Czgstos¢ wystepowa-
nia danego czynnika

Stezenie albuminy w surowicy krwi ~ 9/9

Klasyfikacja wg ASA 9/9

Stan czynnosciowy

Operacje w trybie nagtym 8/9

Rozsiana choroba nowotworowa 8/9

Wiek 8/9

DNR 8/9

Plytki krwi < 150 000 6/9

Spadek masy ciata > 10% 6/9

Wskaznik ztozonosci zabiegu 6/9

BUN > 40 mg/dl 4/9

Hematokryt < 38%

WBC > 11 000

Wspomaganie oddechu

POWIKLANIA
Przecietna wielkosc Czestosc wystepowa-  Przecietne wielkos¢
zapisu nia danego czynnika  zapisu
1,9 9/9 1,2
3,6 9/9 2,9
9/9 4,6
5,0 7/9 6,6
6,5
6,6 7/9 9,7
74
7,5 6/9 13,8
8,2
8,8 9/9 3,4
5,0
7/9 12,4
7/9 12,4
6/9 8,0

ASA — Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologow (American Society of Anesthesiologists); BUN — azot mocznikowy we krwi; DNR - zastrzezenie

,prosze nie reanimowac”; WBC - liczba leukocytow.

Podejmujac prébe mozliwie najlepszej oceny i opty-
malizacji kardiologicznego stanu pacjentéw zakwalifi-
kowanych do operacji niekardiochirurgicznej, wspdlna
komisja ACC i AHA opracowata narzedzie, ktdre tatwo
zastosowac w praktyce klinicznej (ryc. 12-1) [5]. Meto-
dologia tauwzglednia wczesniej przeprowadzane oceny
pacjenta, wczesniejsze zabiegi rewaskularyzacji naczyn
wiencowych i kliniczne oceny ryzyka, ktdre zostaly na-
stepnie podzielone na wazne, posrednie i pomniejsze
czynniki prognostyczne. Nastepnym uwzglednianym
czynnikiem jest wydolnos¢, ktéra ocenia si¢ analizu-
jac czynnosci wykonywane codziennie przez pacjenta.
Biorac pod uwage wyzej wspomniane czynniki oraz ro-
dzaj planowanej operacji stwierdza sig, czy otrzymane
tzw. wstepne prawdopodobienistwo moze ulec zmianie
w wyniku przeprowadzenia badan nieinwazyjnych.
Wyniki standardowej obcigzeniowej proby wysitkowej
z uzyciem izotopu (tal, technet) w procesie obrazowa-
nia perfuzyjnego typu SPECT moga mie¢ ograniczona
przydatnos¢ ze wzgledu na ograniczenia wydolnosci
fizycznej pacjenta. U pacjentdw, ktoérzy nie mogg wy-
konywac ¢wiczen na wlasciwym poziomie obcigzenia,
moze okazac¢ sie konieczne zastosowanie farmakolo-
gicznych badan obciazeniowych, np. z uzyciem dipy-
ridamolu lub dobutaminy, dzigeki czemu uposledzenie
perfuzji mozna oszacowac takze stosujac obrazowanie
typu SPECT lub za pomoca echokardiografii. W celu
bardziej precyzyjnego okreslenia nieprawidlowosci
anatomicznych, wptywajacych na obraz kliniczny, moz-
na przeprowadzi¢ badania angiograficzne. Chociaz nie
przeprowadzono dotad prospektywnych badan na do-

branej losowo prdébie w celu okreslenia, czy przestrze-
ganie wyzej wymienionych wytycznych rzeczywiscie
poprawia wynik terapii, niektére badania sugeruja, ze
zastosowanie ich jest celowe [4].

Po uzyskaniu potrzebnych danych chirurg wraz
z konsultantami musi dokona¢ analizy potencjalnych
korzysci w stosunku do ryzyka zwigzanego z zabie-
giem, a takze podja¢ decyzje, czy jakakolwiek interwen-
¢ja okotooperacyjna zmniejszy prawdopodobienistwo
epizodu sercowo-naczyniowego. Interwencja taka za-
zwyczaj polega na wykonaniu pomostowania aortalno-
-wiencowego lub przezskdrnej angioplastyki wienco-
wej, lecz moze takze dotyczy¢ zmiany srodka znieczula-
jacego lub wykorzystania inwazyjnego monitorowania
$rodoperacyjnego. U pacjentow, u ktorych wykonano
przezskorne wszczepienie stentdéw do naczyn wien-
cowych, planowane zabiegi niekardiologiczne nalezy
odtozy¢ na okres od 4 do 6 tygodni, chociaz opdznienie
to mozna skroci¢ w zaleznosci od rodzaju stentu uzy-
tego do zabiegu (uwalniajace lub nieuwalniajace leki
antyproliferacyjne) [4].

Optymalny termin zabiegu chirurgicznego po zawa-
le migsnia sercowego zalezy od czasu, jaki uptynat od
tego zdarzenia i oceny wystepujacego u pacjenta ryzyka
niedokrwienia migénia sercowego na podstawie analizy
objawow klinicznych oraz badan nieinwazyjnych. Kaz-
dego pacjenta mozna ocenia¢ pod katem planowanej
operacji po ostrym (do 7 dni) albo niedawnym (7-30
dni) zawale mies$nia sercowego. Zawat uwazany jest za
wazny kliniczny wskaznik prognozujacy ryzyko niedo-
krwienia mig$nia sercowego. W przypadku braku tego
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Tabela 12-3 Wskazniki ryzyka kardiologicznego

WSKAZNIKI RYZYKA KARDIOLOGICZNEGO ZE ZMIENNYMI PUNKTY UWAGI
Goldman Cardiac Risk Index, 1977 (Skala Goldmana) Wskaznik powiklan
kardiologicznych
1. Trzeci ton serca lub rozszerzenie zyt szyjnych 11 0-5 punktow = 1%
2. ,Swiezy” przebyty zawal migsnia sercowego 10 6-12 punktow = 7%
3. Rytm niezatokowy lub przedwczesny skurcz przedsionka w EKG 7 13-25 punktow = 14%
4.> 5 przedwczesnych skurczéw komorowych 7 > 26 punktow = 78%
5. Wiek > 70 lat 5
6. Zabieg w trybie naglym 4
7. Z1y ogolny stan zdrowia 3
8. Zabieg wewnatrz klatki piersiowej, Srodotrzewnowy lub chirurgia aorty 3
9. Wazne zwezenie zastawki tetnicy gtownej 3
Detsky Modified Multifactorial Index, 1986 Wskaznik powiklan
(Modyfikowany wieloczynnikowy wskaznik wg Detsky) kardiologicznych
1. Dusznica klasy IV 20 > 15 = wysokie ryzyko
2. Podejrzenie krytycznego zwezenia zastawki tetnicy gtownej 20
3. Przebyty zawat migsnia sercowego w okresie ostatnich 6 miesiecy 10
4. Przebyty obrzek ptuc w okresie ostatniego tygodnia 10
5. Niestabilna dusznica w okresie ostatnich 3 miesigcy 10
6. Dusznica klasy III 10
7. Zabieg w trybie nagtym 10
8. Zawal miesnia sercowego przebyty ponad 6 miesiecy temu 5
9. Przebyty obrzek ptuc przed tygodniem 5
10. Rytm inny niz zatokowy lub przedwczesne skurcze przedsionkowe w EKG 5
11. > 5 przedwczesnych skurczéw komorowych w dowolnym momencie 5
przed zabiegiem
12. Zty ogdlny stan zdrowia 5
13. Wiek >70 roku zycia 5
Eagle’s Criteria for Cardiac Risk Assessment, 1989 (Kryteria oszacowania ryzyka sercowego wg Eagle’s)
1. Wiek > 70 lat 1 <1 - bez badan
2. Cukrzyca 1 1-2 — nalezy zleci¢
badania nieinwazyjne
3. Angina 1 >3 — nalezy zleci¢
angiografie
3. Dusznica 1
4. Zatamek Q na EKG 1
5. Arytmie pochodzenia komorowego 1
Revised Cardiac Risk Index (Zrewidowany wskaznik ryzyka sercowego)
1. Niedokrwienna choroba serca 1 Kazdy dodatkowy punkt
2. Zastoinowa niewydolno$¢ serca 1 oznacza zwiekszenie
3. Patologia w zakresie naczyn mézgowych 1 ryzyka pooperacyjnych
4. Zabieg operacyjny o wysokim ryzyku 1 komplikacji kardio-
5. Przedoperacyjne leczenie cukrzycy insuling 1 logicznych
6. Przedoperacyjne stezenie kreatyniny w surowicy krwi >2 mg/dl 1

EKG - elektrokardiogram.

Zgoda na publikacje: Akhtar S, Silverman DG: Assessment and management of patients with ischemic heart disease. Crit Care Med 32 (Suppl):

5126-5136, 2004.

rodzaju ryzyka, niebezpieczenstwo powtérnego zawatu
uznaje si¢ za niskie. Po przebytym zawale miesnia ser-
cowego zaleca si¢ odroczenie o 4 do 6 tygodni plano-
wanego zabiegu operacyjnego [5].

Poprawa jakosci opieki pooperacyjnej nastawiona
jest na zmniejszanie aktywnosci uktadu wspoétczulnego
towarzyszacej zabiegowi operacyjnemu, powstrzyma-
nie aktywacji ptytek krwi oraz zakrzepicy czy skrzepow
w mikrokrazeniu. Okotooperacyjne ryzyko zachorowal-
nosci i $miertelnosci sercowo-naczyniowej zmniejszyto

sie odpowiednio 0 67% i 55% w grupach pacjentéw za-
liczanych wedtug kryteriow ACC i AHA do grup $red-
niego i wysokiego ryzyka, ktérym w okresie okotoope-
racyjnym podawano beta-blokery, w pordwnaniu z pa-
gjentami przyjmujacymi placebo. Chociaz korzysci byly
najbardziej widoczne w okresie 6 miesiecy po zabiegu,
przezywalnos¢ bez epizoddéw wiencowych byta znacza-
co wyzsza w grupie, ktéra otrzymywata beta-blokery
w okresie do 2 lat po zabiegu [6]. Obecnie AHA i ACC
zaleca rozpoczynanie jak najwczesniej przed operacja
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