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Stratyfikacja ryzyka przed operacjami kardio-
chirurgicznymi to wypadkowa oceny klinicznej,
interpretacji badan diagnostycznych oraz wynikéw
leczenia wybrang metoda, ujeta w modelu matema-
tycznym stuzacym obliczeniu prawdopodobienstwa
wystapienia niekorzystnego zdarzenia medycznego
(np. zgon, udar moézgu, zawal serca, pooperacyjna
niewydolno$¢ nerek).

Rozwo6j modeli oceny ryzyka operacyjnego byl
podyktowany upublicznieniem wynikéw leczenia
kardiochirurgicznego w Stanach Zjednoczonych
iniektorych pafistwach europejskich. Jedynie odnie-
sienie wynikow operacji do indywidualnego ryzyka
operowanego pacjenta umozliwia obiektywizacje
oceny leczenia [1-3].

Skuteczno$¢ predykcyjna modelu oceny ryzyka jest
najwieksza w odniesieniu do populacji, na podstawie
ktorej zebrano dane do stworzenia skali ryzyka. Skale
amerykanskie najlepiej sprawdzaja sie w populacji
amerykanskiej (skale Parsonnet, Cleveland, STS, Northern
New England). W Europie najpopularniejsza jest skala
EuroSCORE, ktorej tworca byt kardiochirurg Samer
Nashef z Wielkiej Brytanii [4]. Pierwszy model Euro-
SCORE powstal w 1999 roku na podstawie bazy da-
nych 13302 chorych. Nashef analizowal 17 zmiennych
okreslajacych ryzyko zgonu pacjenta w okresie 30 dni
od operacji lub w czasie calej hospitalizacji. W wersji
punktowej (addytywnej) po zsumowaniu punktéw
odpowiadajacych poszczeg6lnym zmiennym uzyski-
wano przyblizone ryzyko zgonu pacjenta: mate (0,8%),
$rednie (3%)iduze (11%). W wersjilogistycznej otrzy-
muje si¢ dokladny indywidualny wynik (w %) ryzyka
zgonu [5]. Najczesciej do obliczen wykorzystywane sa
internetowe kalkulatory ryzyka (np. www.euroscore.
org, http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/).

Najwieksze trudnosci w powszechnym stosowa-
niu skali EuroSCORE sa zwiazane z réznicami cze-

stosci wystgpowania poszczegdlnych zmiennych
w zréznicowanych geograficznie populacjach. Nie
bez znaczenia jest rowniez fakt, ze powstala w 1999
roku skala EuroSCORE zostala oparta na bazie da-
nych z 1995 roku. Postep, jaki sie dokonat od tego
czasu w poprawie wynikéw leczenia kardiochirur-
gicznego, wplynal na decyzje o stworzeniu drugiego
modelu skali — EuroSCOREII. Skala ta powstala na
podstawie bazy danych 22 381 pacjentéw, zebrane;
w okresie od maja do czerwca 2010 roku [6]. W tabeli 1
poréwnano skale EuroSCORE z EuroSCORE I1.

Najczesciej wykorzystywane w praktyce klinicz-
nej modele stuzg ocenie ryzyka krotkoterminowego
(wewnatrzszpitalnego lub 30-dniowego) oraz ryzyka
§rednio-idlugoterminowego (> 1 rok). Domodeliry-
zyka przeznaczonych do analizy krétkoterminowych
wynikow leczenia naleza: EuroSCORE, EuroSCORE
11, Model Age, Creatinine, Ejection Fraction (ACEF [wiek,
kreatynina, frakcja wyrzutowa]) oraz STS, w ktérym
poza okresleniem przewidywanej $miertelnosci we-
wnatrzszpitalnej istnieje rowniez mozliwo$¢ osza-
cowania ryzyka wystapienia powiklaf w okresie
okolooperacyjnym.

Skala dostosowana do polskiej rzeczywistosci jest
Polska Skala Ryzyka (PSR) stworzona przez o$rodek
tédzki. Dane zebrane z 12 polskich osrodkéw w la-
tach 2003-2005 dotyczyly 4653 chorych poddanych
kardiochirurgicznej rewaskularyzacji wieficowej
(CABG, coronary artery bypass grafting). Model szacuje
ryzyko zwigzane z CABG, kwalifikujac pacjenta do
jednej z czterech grup o przewidywanej $miertel-
nosci: 1. grupa—1%; 2. grupa—3%; 3. grupa—10,5%;
4. grupa—29,8% [7, 8].

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego i Europejskiego Stowa-
rzyszenia Chirurgii Serca i Klatki Piersiowej mo-
dele oceny ryzyka pacjentéw kwalifikowanych do

E https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn


https://core.ac.uk/display/268444614?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Choroby Serca i Naczyn 2017, tom 14, nr 6
__________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Tabela 1. R6znice miedzy skalami EuroSCORE i EuroSCORE Il (opracowano na podstawie:

www.euroscore.org)
EuroSCORE

Wiek (kazde 5 lat > 60. roku zycia)
Pte¢ zenska

Przewlekta choroba pfuc

Choroby tetnic szyjnych i/lub obwodowych

Zaburzenia neurologiczne

Operacje serca w przesztosci
Stezenie kreatyniny > 200 umol/|

Czynne zapalenie wsierdzia

Krytyczny stan przedoperacyjny

Niestabilna dtawica piersiowa
EF umiarkowanie uposledzona
EF zta

Zawat serca w czasie ostatnich 90 dni
Nadcisnienie ptucne

Operacja w trybie pilnym (przed
rozpoczeciem nastepnego dnia pracy)

Operacja inna niz CABG

EuroSCORE Il
+
+
+
+

Trudnos$ci w poruszaniu sie¢ (zaburzenia

neurologiczne lub szkieletowo-miesniowe)

+
CC>50i<85

CC <50

Dializa

+

+

Cukrzyca leczona insuling

Klasa niewydolnosci serca wg NYHA
CCS 4

EF 31-50%

EF 21-30%

EF <20%

+

+

Tryb przyspieszony

Tryb pilny

Tryb ze wskazan zyciowych (nagty)
|Izolowana operacja CABG
Izolowana operacja inna niz CABG

2 procedury

3 procedury

Chirurgia aorty +
Pozawatowe VSD =

+ zmienna obecna w modelu; — brak zmiennej w modelu; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; CCS (Ca-
nadian Cardiac Score) — Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; VSD (ventricular septum defect)
— ubytek przegrody miedzykomorowej; CABG (coronary artery bypass grafting) — kardiochirurgiczna rewaskularyzacja wiencowa; CC (creatynine

clirens) — klirens kreatyniny

rewaskularyzacji mieénia sercowego powinny stano-
wi¢ jedynie element pomocniczy, a nie zastepujacy
wielodyscyplinarng ocene kliniczna. Nadal w zadnej
ze stosowanych powszechnie skal nie uwzglednia sie
takistotnych czynnikéw ryzyka, jak zesp6t kruchos-
ci (frailty syndrome), wystepowanie zaawansowanej
miazdzycy aorty (aorta porcelanowa), przebyte na-
$wietlanie klatki piersiowej czy niezdolnos¢ do sa-
modzielnego poruszania sie.

Kliniczna skala SYNTAX jest polaczeniem skal
SYNTAX (skala z badania Synergy between Percutane-
ous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surge-
ry) 1 ACEE Klasyczna skala SYNTAX stuzy do oceny
anatomii zmian w tetnicach wieicowych u pacjentéw

ze zlozong choroba tréjnaczyniowa lub chorobg pnia
lewej tetnicy wieficowej, a jej wynik jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka wystapienia powaznych, niepoza-
danychincydentéw sercowych i mézgowo-naczynio-
wych w obserwacji odleglej u pacjentéw po przezskor-
nejinterwencji wiehcowej (PCL, percutaneous coronary
intervention), ale nie po CABG [9]. Model logistyczny
klinicznej skali SYNTAX oraz skala SYNTAX Il umoz-
liwity personalizacje oceny ryzyka podczas podejmo-
wania decyzji o wyborze strategii rewaskularyzacji
mieénia sercowego (CABG lub PCI) [10].

W celu stratyfikacji ryzyka niedokrwienia i krwa-
wienia u chorych z ostrymi zespotami wieficowymi
wskazuje sie na koniecznoé¢ kompleksowej oceny
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danych zwywiadu, objawéw podmiotowychi przed-
miotowych, elektrokardiogramu oraz oznaczen bio-
markeréw. Zalecane jest stosowanie uznanych skal do
oceny rokowania (np. skali GRACE). Usystematyzo-
wang ocene ryzyka krwawienia u pacjentéw podda-
wanych angioplastyce wiehcowej umozliwiaja skale
CRUSADE, ACUITY lub HORIZONS-AMI [11, 12].
Znaczenie tych skal jest omawiane w innych artyku-
tach repetytorium.

Ewaluacja ryzyka operacji wad zastawkowych
sercaiinnych niz CABG procedur kardiochirurgicz-
nych opiera sie na typowej ocenie klinicznej, wery-
fikacji badan diagnostycznych oraz wykorzystaniu
modeli stratyfikacji ryzyka, takich jak EuroSCORE
I lub STS Risk Calculator. Wykorzystanie kardiochi-
rurgicznych modeli oceny ryzyka odgrywa istotna
role podczas kwalifikacji pacjentéw do przezcew-
nikowych procedur implantacji zastawki aortalne;
(TAVI, transcatheter aortic valve implantation). Skala
EuroSCORE zawyza ryzyko zgonu we wczesnym
okresie pooperacyjnyminie nalezy jej stosowac pod-
czas kwalifikacji pacjentéw do zabiegowego leczenia
zwezenia zastawki aortalnej. Zastapiono ja skalami
EuroSCORE II i/lub STS, ktére charakteryzuja sie
duza zmiennoscig wynikéw przewidywania roko-
wania po TAVI, sg jednak uzyteczne w identyfikacji
pacjentow cechujacych sie¢ matym ryzykiem chirur-
gicznej wymiany zastawki aortalnej. Zabieg TAVI
mozna rozwazy¢ u starszych (2 75. rz.) pacjentéw
zdyskwalifikowanym przez kardiogrupe z klasycz-
nej operacji, obcigzonych ryzykiem zgonu okoloope-
racyjnego > 4% wedtug STS/EuroSCORE II (logistic
EuroSCORE > 10%) i ze wspolistniejacymi cigzkimi
chorobami. Nalezy wzig¢ pod uwage potencjalna
daremno$¢ interwencji u pacjentéw, ktorzy maja
male szanse na odniesienie z nich korzysci. Dotyczy
to zwlaszcza TAVIinaprawy zastawki mitralnej typu
brzeg-do-brzegu [13]. Decyzja o wyborze strategii
leczenia powinna by¢ kazdorazowo podejmowana
przez kardiogrupe (heart team) na podstawie indywi-
dualnych kryteriéw dla kazdego pacjenta.

Strategia leczenia kardiochirurgicznego powinna
by¢ podejmowana na podstawie faktéw naukowych,
omoéwienia przypadkéw chorych w trakcie spotkania
kardiogrupy, indywidualnej oceny kazdego pacjenta
oraz zgodnie z zatwierdzonymi protokotami poste-
powania. Pacjent powinien zosta¢ poinformowany
orokowaniu wczesnymiodleglym. Podczas postepo-
wania w trybie planowym otrzymanie zgody na le-
czenie nie powinno by¢ uzyskiwane pod presja czasu.
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