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wiedzy naukowej i medycznej oraz dowodów dostępnych w momencie publikacji tego dokumentu. ESC nie ponosi 
odpowiedzialności w przypadku jakichkolwiek sprzeczności, rozbieżności i/lub niejednoznaczności między wytycznymi 
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zdrowotnej spoczywa również odpowiedzialność za weryfikację zasad i przepisów odnoszących się do leków i urządzeń 
w momencie ich przepisywania/stosowania.

© The European Society of Cardiology 2022. Wszystkie prawa zastrzeżone. Prośby o zezwolenia proszę kierować na adres 
e-mail: journals.permissions@oup.com.
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CKD (chronic kidney disease), przewlekła choro-
ba nerek

DECREASE  Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Eva-
luation Applying Stress Echocardiography

dTT (diluted thrombin time), czas trombinowy 
w rozcieńczonym osoczu

eGFR (estimated glomerular filtration rate), 
oszacowany współczynnik przesączania 
kłębuszkowego

ESC (European Society of Cardiology), Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne

HF (heart failure), niewydolność serca
ICD (implantable cardioverter-defibrillator), 

wszczepialny kardiowerter-defibrylator
ICU (intensive care unit), oddział intensywnej 

opieki
INR (international normalized ratio), międzyna-

rodowy współczynnik znormalizowany
i.v. (intravenous), dożylnie
LMWH (low molecular weight heparin), heparyna 

drobnocząsteczkowa
LVEF (left ventricular ejection fraction), frakcja 

wyrzutowa lewej komory
MI (myocardial infarction), zawał serca

NCS (non-cardiac surgery), operacja niekardio-
chirurgiczna

NYHA (New York Heart Association), Nowojorskie 
Towarzystwo Kardiologiczne

OR (odds ratio), iloraz szans
POChP przewlekła obturacyjna choroba płuc
POISE  PeriOperative ISchemic Evaluation
PT (prothrombin time), czas protrombinowy
TT (thrombin time), czas trombinowy
UFH (unfractionated heparin), heparyna niefrak-

cjonowana
VKA (vitamin K antagonist), antagonista wita-

miny K
VTE (venous thromboembolism), żylna choroba 

zakrzepowo-zatorowa

Słowa kluczowe: biomarkery, leczenie przeciwkrzepliwe, 
leczenie zaburzeń rytmu serca w okresie okołooperacyjnym, 
okołooperacyjne leczenie chorób serca, operacje 
niekardiochirurgiczne, pooperacyjny nadzór kardiologiczny, 
przedoperacyjna diagnostyka kardiologiczna, przedoperacyjna 
ocena ryzyka sercowego, przedoperacyjna rewaskularyzacja 
wieńcowa, przedoperacyjne leczenie wad zastawkowych, 
stosowanie beta-adrenolityków w okresie okołooperacyjnym, 
uszkodzenie/zawał serca w okresie okołooperacyjnym, wytyczne

1. KLINICZNA OCENA RYZYKA

1.1. Perspektywa pacjenta

Tabela S1. Arkusz komunikacji dla pacjentów chirurgicznych

Pytania ułatwiające komunikowanie potrzeb i obaw pacjenta

Czy przed zabiegiem powinienem przyjmować jakieś nowe lub kardioprotekcyjne leki (np. antybiotyk w celu zapobiegania zapaleniu wsierdzia)?
Czy istnieje jakieś ryzyko, jeżeli w związku z operacją potrzebne jest przerwanie przyjmowania lub zmniejszenie dawki któregokolwiek ze 
stosowanych przeze mnie leków (zwłaszcza leków przeciwkrzepliwych)?
Czy w związku z operacją potrzebne jest przerwanie przyjmowania któregokolwiek ze stosowanych przeze mnie leków, a jeżeli tak, to na 
jak długo?
Czy w związku z operacją potrzebne jest zmniejszenie dawki któregokolwiek ze stosowanych przeze mnie leków, a jeżeli tak, to na jak długo?
Kto jest odpowiedzialny za poinformowanie mojego kardiologa o operacji i skonsultowanie tego z nim? Ja czy mój chirurg lub anestezjolog?
Czy moje obecne leki mogą być przyczyną powikłań lub problemów podczas operacji?
Czy możliwe są jakieś interakcje między lekami podawanymi podczas operacji a moimi lekami na serce?
Czy istnieją jakieś przeciwwskazania do jednoczesnego stosowania leków podawanych podczas operacji i moich leków na serce?
Kto będzie się mną opiekował podczas mojego pobytu w szpitalu?
W jaki sposób zespół prowadzący leczenie będzie uzyskiwał informacje na temat stanu mojego serca w okresie przed-, śród- i pooperacyj-
nym?
Czy mogę uzyskać informacje na temat tego, w jaki sposób będę monitorowany/-a przed operacją, w trakcie operacji i po niej?
W jaki sposób zespół prowadzący leczenie zostanie poinformowany o mojej chorobie serca?

Æ
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Informacje o pacjencie

Imię i nazwisko: ____ Wolę, aby się do mnie zwracać: ____
Data urodzenia: ____ Mam __ lat
Planowany zabieg chirurgiczny: ____ Data operacji: ____
Mój język ojczysty: ____
Mam problemy ze słuchem: Tak 〇 Nie 〇
Stosuję aparat słuchowy: Tak 〇 Nie 〇

Status społeczny

Żonaty/zamężna 〇 Samotny/-a 〇 Wdowiec/wdowa 〇
Mieszkam z: mężem/żoną 〇 partnerem/partnerką 〇 rodziną 〇 sam/sama 〇
W stanach nagłych proszę zadzwonić do: ____ (Tel.): ____

Telefony kontaktowe personelu medycznego

Lekarz ogólny/rodzinny: tel.: ____
Kardiolog: tel.: ____
Chirurg: tel.: ____

Wywiady dotyczące chorób układu krążenia

Nadciśnienie tętnicze: Tak 〇 Nie 〇 
Leki: Tak 〇 Nie 〇
(lista niżej)

Moje zwykłe ciśnienie tętnicze:

Przebyty zawał serca: Tak 〇 Nie 〇 
Data: ____

Stent: Tak 〇 Nie 〇

Operacja serca Pomostowanie tętnic wieńcowych: Tak 〇 Nie 〇
Wymiana zastawki: Tak 〇 Nie 〇

Przewlekła dławica piersiowa: Tak 〇 Nie 〇
Leki: Tak 〇 Nie 〇
Migotanie przedsionków: Tak 〇 Nie 〇 Utrwalone 〇

Napadowe 〇
Przebyty udar mózgu: Tak 〇 Nie 〇
Data: ____
Leki: Tak 〇 Nie 〇

Ostatnia wartość INR: ____

Niewydolność serca: Tak 〇 Nie 〇 
Moja ostatnia wartość frakcji wyrzutowej (LVEF) ____%
Moja ostatnia masa ciała ____ kg
Obrzęki kończyn dolnych: Tak 〇 Nie 〇

Klasa według NYHA
1〇
2〇
3〇
4〇

Stymulator serca: Tak 〇 Nie 〇 Zależność od stymulatora: Tak 〇 Nie 〇
Kardiowerter-defibrylator (ICD): Tak 〇 Nie 〇 Wcześniejsze wyładowanie ICD: Tak 〇 Nie 

Inne choroby

Cukrzyca: Tak 〇 Nie 〇 Stężenie glukozy we krwi na czczo: ____ mmol/l 〇 mg/dl 〇
Przewlekła choroba/niewydolność nerek:
Tak 〇 Nie 〇

Ostatnie stężenie kreatyniny: ____ mg/dl 
Wartość eGFR: ____

Choroba tętnic obwodowych: Tak 〇 Nie 〇
Imię i nazwisko: ____ Data urodzenia: ____

Moje obecne leki

Jestem uczulony/a na:

Nazwa leku Kto go przepisał? Na co? Dawka i częstotliwość 

przyjmowania

Skróty: eGFR, oszacowany współczynnik przesączania kłębuszkowego; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; INR, międzynarodowy współczynnik znormalizowany 
(czasu protrombinowego); LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA, Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne
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2. NARZĘDZIA PRZEDOPERACYJNEJ OCENY RYZYKA

2.1. Wskaźniki ryzyka

2.1.1. Kruchość

Osoby zupełnie zależne od osób trzecich w utrzymywaniu higieny osobistej, niezależnie od przyczyny 
(dysfunkcja fizyczna lub poznawcza). Mimo to wydają się być w stabilnym stanie i nie są zagrożone dużym 
ryzykiem śmierci (w ciągu ok. 6 miesięcy)

Kliniczna skala kruchości

Osoby bardzo sprawne1

2

3

4

5

7

8

6

9

Osoby sprawne

Osoby terminalnie 
chore

Bardzo ciężki 
zespół kruchości

Ciężki zespół kruchości

Umiarkowany zespół 
kruchości

Niewielki zespół 
kruchości

Bardzo niewielki 
zespół kruchości

Mało aktywne osoby 
w dobrym stanie

Osoby silne, aktywne, energiczne i umotywowane. Osoby te zwykle regularnie ćwiczą i należą 
do najsprawniejszych w swojej grupie wiekowej

Osoby bez objawów aktywnej choroby, ale mniej sprawne niż w kategorii 1. 
Osoby te często ćwiczą lub są bardzo aktywne fizycznie okresowo, np. sezonowo

Osoby, u których problemy medyczne są dobrze kontrolowane, nawet jeżeli niekiedy wywołują objawy, 
ale które często nie podejmują regularnej aktywności, nie licząc chodzenia w trakcie codziennych czynności

Dawniej „podatność na zespół kruchości”, ta kategoria oznacza wczesny stan przejściowy od całkowitej niezależności. 
Mimo iż te osoby nie są zależne od innych w życiu codziennym, często ich aktywność jest ograniczona przez objawy.
Częstą dolegliwością jest bycie „spowolniałym” i/lub zmęczonym w ciągu dnia

Osoby, które są często bardziej zauważalnie spowolniałe i potrzebują pomocy w wykonywaniu złożonych 
czynności życia codziennego (zarządzanie domowymi finansami, przemieszczanie się, ciężkie prace domowe).
Typowo postępujący zespół kruchości stopniowo coraz bardziej utrudnia im robienie zakupów, wychodzenie 
samemu z domu, przygotowywanie posiłków, przyjmowanie leków, a także zaczyna ograniczać wykonywanie 
lekkich prac domowych

Osoby potrzebujące pomocy we wszystkich czynnościach wykonywanych poza domem i związanych 
z prowadzeniem domu. 
W domu często mają problemy z pokonywaniem schodów, potrzebują pomocy przy kąpieli i mogą 
potrzebować niewielkiej pomocy przy ubieraniu się (wskazówki, podtrzymanie)

Osoby zbliżające się do końca życia. Ta kategoria odnosi się do osób z oczekiwanym przeżyciem <6 miesięcy, 
u których poza tym nie stwierdza się cech ciężkiego zespołu kruchości. 
(Wiele terminalnie chorych osób jest pomimo choroby zdolnych do aktywności fizycznej prawie do samej śmierci)

Osoby zupełnie zależne od osób trzecich w utrzymywaniu higieny osobistej i zbliżające się do końca życia. 
Zwykle nie są w stanie wyzdrowieć nawet z lekkiej choroby. 

Rycina S1. Kliniczna skala kruchości (Clinical Frailty Scale). Zaadaptowane z: Rockwood i wsp. [1] 

Tabela S2. Fenotyp kruchości

Kryteria fenotypu kruchości Parametr/pomiar

Osłabienie Siła uścisku dłoni: dolne 20% (w zależności od płci i BMI)
Spowolnienie Czas pokonywania odległości 4,5 metra (15 stóp): dolne 20% (w zależności od płci i wzrostu)
Niski poziom aktywności fizycznej Kcal/tydzień: dolne 20%

• Mężczyźni: 383 kcal/tydzień
• Kobiety: 270 kcal/tydzień

Wyczerpanie, mała wytrzymałość „Wyczerpanie” (w samoocenie pacjenta)
Zmniejszenie masy ciała >4,5 kg (10 funtów) w ciągu poprzedzającego roku (niezamierzone)

Zaadaptowane z: Fried i wsp. [2] 
Skróty: BMI, wskaźnik masy ciała
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Tabela S3. Skala Mini-Cog© 

Sposób przeprowadzenia badania i obliczanie wyniku Imię i nazwisko: ____ Data: ____

Krok 1: Zapamiętywanie trzech słów

Należy spojrzeć bezpośrednio na badaną osobę i powiedzieć: „Proszę posłuchać uważnie. Wypowiem teraz trzy słowa, które proszę powtó-
rzyć i spróbować zapamiętać. Te słowa to [należy wybrać jedną listę słów spośród wersji podanych niżej]. Proszę je teraz powtórzyć.” Jeżeli 
badana osoba nie jest w stanie powtórzyć słów pomimo trzech prób, należy przejść do Kroku 2 (rysowanie zegara).
Poniższe, a także inne listy słów zostały wykorzystane w jednym lub więcej badań klinicznych [3–5]. Jeżeli powtarza się próbę, zalecane jest 
posłużenie się inną listą słów.
Wersja 1 Wersja 2 Wersja 3 Wersja 4 Wersja 5 Wersja 6
Banan Przywódca Wioska Rzeka Kapitan Córka
Poranek Sezon Kuchnia Naród Ogród Niebo
Krzesło Stół Dziecko Palec Obraz Góra

Krok 2: Rysowanie zegara

Proszę powiedzieć: „Teraz chciałbym, aby narysował/a Pan/i dla mnie zegar. Najpierw proszę wpisać wszystkie godziny w odpowiednich 
miejscach”. Kiedy badana osoba wykona to zadanie, proszę powiedzieć: „Teraz proszę narysować wskazówki w taki sposób, aby pokazywały 
dziesięć po jedenastej”. W celu wykonania tego zadania należy posłużyć się uprzednio wydrukowanym okręgiem (na następnej stronie). W ra-
zie potrzeby należy powtórzyć instrukcje, ponieważ nie jest to test pamięci. Jeżeli badana osoba nie ukończy rysowania zegara w ciągu trzech 
minut, należy przejść do Kroku 3.

Krok 3: Przypomnienie trzech słów

Należy poprosić osobę badaną o przypomnienie trzech słów, które zostały wypowiedziane przez badającego w Kroku 1. „Proszę teraz przypo-
mnieć sobie trzy słowa, o których zapamiętanie prosiłem”. Niżej należy zapisać numer wersji listy słów i odpowiedzi osoby. 
Numer wersji: ____
Odpowiedzi: ____

Obliczanie wyniku

Przypomnienie słów: ____ (0–3 punkty) 1 punkt za każde słowo przypomniane samodzielnie przez osobę badaną, bez podpowiedzi
Rysowanie zegara: ____ (0 lub 2 punkty) Prawidłowy zegar = 2 punkty. Zegar jest prawidłowy, jeżeli wszystkie godziny zostały wpisane 

we właściwej kolejności i w mniej więcej właściwym położeniu (np. 12, 3, 6 i 9 odpowiedni 
u góry, po prawej, u dołu i po lewej), a także nie ma brakujących ani powtórzonych godzin. 
Wskazówki zegara powinny być skierowane w stronę godzin 11 i 2 (godzina 11:10). Długości 
wskazówek nie bierze się pod uwagę. Niezdolność lub odmowę narysowania tarczy zegara 
uznaje się za nieprawidłowy zegar = 0 punktów

Łączny wynik: ____ (0–5 punktów) Łączny wynik = liczba punktów za przypomniane słowa + liczba punktów za rysowanie ze-
gara.
Zweryfikowaną wartością odcięcia w badaniach przesiewowych w kierunku otępienia jest 
<3 punktów w skali Mini-Cog™, ale wiele osób z klinicznie istotnymi zaburzeniami czynności 
poznawczych uzyskuje wyższy wynik. Jeżeli pożądana jest większa czułość, zaleca się wartość 
odcięcia <4 punkty, ponieważ może to wskazywać na potrzebę dalszej oceny czynności 
poznawczych

Rysowanie zegara

Skala Mini-Cog© – https://mini-cog.com/mini-cog-instrument/standardized-mini-cog-instrument/
Zaadaptowane z: Borson i wsp. [4] 
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3. OGÓLNE STRATEGIE  
ZMNIEJSZANIA RYZYKA

3.1. Farmakoterapia

3.1.1. Beta-adrenolityki

3.1.1.1. Kontrowersje dotyczące beta-adrenolityków
Zalecenie, aby rozpoczynać podawanie beta-adreno-
lityków przed operacją niekardiochirurgiczną (NCS, 
non-cardiac surgery) w celu zmniejszenia częstości 
występowania poważnych niepożądanych incydentów 
sercowo-naczyniowych, jest przedmiotem znacznych 
kontrowersji. Holenderska grupa badawcza (Dutch 
Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress 
Echocardiography [DECREASE] Study Group) przeprowa-
dziła serię prób klinicznych dotyczących tego zagadnie-
nia, które w znacznym stopniu posłużyły jako podstawa 
silnego zalecenia (klasa I, poziom wiarygodności danych 
naukowych B) zawartego w wytycznych Europejskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of 
Cardiology) z 2009 roku dotyczących przedoperacyjnej 
oceny ryzyka i postępowania w okresie okołooperacyj-
nym u pacjentów poddawanych NCS, aby rozpoczynać 
podawanie beta-adrenolityków na miesiąc do tygodnia 
przed NCS u pacjentów, u których planuje się operację 
związaną z dużym ryzykiem [14]. W otwartym badaniu 
DECREASE-I przypisano losowo 112 pacjentów z grupy 
dużego ryzyka (spośród 1351 objętych przesiewową oce-
ną) poddawanych operacji naczyniowej do podawania 
bisoprololu lub niestosowania beta-adrenolityku [15]. 
W otwartym badaniu DECREASE-IV [16] 1066 pacjentów 
z grupy pośredniego ryzyka poddawanych NCS przy-
pisano losowo do jednej z czterech grup: bisoprololu, 
fluwastatyny, leczenia skojarzonego lub grupy kontro-
lnej. W obu tych badaniach u pacjentów otrzymujących 
bisoprolol stwierdzono w miesięcznej obserwacji istot-

nie mniejszą częstość występowania złożonego punktu 
końcowego, obejmującego zgon z przyczyn sercowych 
i zawały serca niezakończone zgonem. Umieralność była 
mniejsza w grupie bisoprololu w badaniu DECREASE-I, 
natomiast w badaniu DECREASE-IV nie różniła się mię-
dzy grupą bisoprololu a grupą kontrolną. Te wyniki są 
sprzeczne z wynikami większego badania PeriOperative 
ISchemic Evaluation (POISE), w którym 8351 pacjentów 
z chorobą o etiologii miażdżycowej lub z grupy ryzyka 
choroby o etiologii miażdżycowej, których poddawano 
NCS, przypisano losowo do podawania preparatu bursz-
tynianu metoprololu o przedłużonym uwalnianiu lub 
placebo [17]. Umieralność z wszystkich przyczyn była 
istotnie większa w grupie metoprololu. Spekulowano, 
iż różnice wyników między badaniami DECREASE a ba-
daniem POISE były spowodowane różnicą dawek i ich 
eskalacji w tych badaniach (w badaniach DECREASE 
początkowo mała lub pośrednia dawka, zwiększana na-
stępnie w zależności od częstości rytmu serca, natomiast 
w badaniu POISE stosunkowo duża dawka początkowa, 
która następnie nie była zwiększana). Stwierdzono 
bowiem, że w badaniu POISE z największym przypi-
sywanym ryzykiem zgonu i udaru mózgu wiązała się 
hipotensja. Inną postulowaną przyczyną rozbieżnych 
wyników pod względem umieralności była różnica czasu 
od rozpoczęcia podawania beta-adrenolityku do prze-
prowadzenia NCS (>1 tygodnia w badaniach DECREASE 
w porównaniu z 2–4 godzinami w badaniu POISE).

W 2011 roku uniwersytet, na którym przeprowadzono 
badania DECREASE, ogłosił publicznie, że te badania 
cechowały się niespójnościami i nierzetelnością danych, 
co poddaje w wątpliwość ich dokładność [18]. Pomimo 
tych poważnych zastrzeżeń artykuły, w których przed-
stawiono główne wyniki badań DECREASE-I i DECRE-
ASE-IV, nie zostały wycofane z czasopism, w których je 
opublikowano. 



9

Wytyczne ESC 2022 dotyczące oceny ryzyka CV i postępowania u pacjentów poddawanych NCS. Suplement

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

Ta
be

la
 S

4.
 M

et
aa

na
liz

y 
ba

da
ń 

do
ty

cz
ąc

yc
h 

st
os

ow
an

ia
 b

et
a-

ad
re

no
lit

yk
ów

 u
 p

ac
je

nt
ów

 p
od

da
w

an
yc

h 
op

er
ac

ji 
ni

ek
ar

di
oc

hi
ru

rg
ic

zn
ej

B
ad

an
ie

Li
cz

b
a 

u
w

zg
lę

d
n

io
-

n
yc

h
 b

ad
ań

R
o

d
za

j b
ad

a-

n
ia

C
h

ar
ak

te
ry

st
yk

a 

p
ac

je
n

tó
w

n
W

ag
a 

b
ad

a-

n
ia

 P
O

IS
E,

 

O
R 

(9
5%

 C
I)

Zg
o

n
y 

z 
d

o
w

o
ln

ej
 

p
rz

yc
zy

n
y,

 

O
R 

(9
5%

 C
I)

Zg
o

n
y 

se
rc

o
w

o
- 

-n
ac

zy
n

io
w

e,
  

O
R 

(9
5%

 C
I)

M
I n

ie
za

ko
ń

-

cz
o

n
y 

zg
o

n
em

, 

O
R 

(9
5%

 C
I)

 

U
d

ar
 m

ó
zg

u
, 

O
R 

(9
5%

 C
I)

Ba
ng

al
or

e 
i w

sp
. 

(2
00

8)
 [6

]
33

 p
ró

by
 k

lin
ic

zn
e

M
et

aa
na

liz
a

12
 3

06
75

%
1,

2
(0

,9
5–

1,
51

)
1,

15
(0

,8
5–

1,
56

)
0,

65
(0

,5
4–

0,
79

)
2,

16
(1

,3
7–

3,
68

)
Bo

ur
i i

 w
sp

. 
(2

01
4)

 [7
]

9 
pr

ób
 k

lin
ic

zn
yc

h
M

et
aa

na
liz

a
10

 5
29

33
%

1,
27

(1
,0

1–
1,

60
)

0,
67

(0
,4

7–
0,

96
)

1,
67

(1
,0

–2
,8

0)
W

ije
ys

un
de

ra
 

i w
sp

. (
20

14
) [

8]
16

 p
ró

b 
kl

in
ic

z-
ny

ch
 +

 1
 k

oh
or

ta
M

et
aa

na
liz

a
12

 0
43

78
%

0,
96

(0
,6

2–
1,

47
)

—
0,

68
(0

,5
7–

0,
81

)
1,

79
(1

,0
–2

,9
5)

Fr
ie

de
ll 

i w
sp

. 
(2

01
5)

 [9
]

O
bs

er
w

ac
yj

ne
Po

dg
ru

py
 p

ac
je

n-
tó

w
 p

od
da

w
an

yc
h 

N
CS

31
4 

11
4

—
—

—
—

—

0 
cz

yn
ni

kó
w

 ry
zy

ka
 

se
rc

ow
o-

na
cz

yn
io

-
w

eg
o

15
9 

25
6

(5
0,

7%
)

—
1,

19
(1

,0
6–

1,
35

)
—

—
—

1–
2 

cz
yn

ni
ki

 ry
zy

ka
 

se
rc

ow
o-

na
cz

yn
io

-
w

eg
o

15
1 

71
7

(4
8,

3%
)

—
0,

95
(0

,8
7–

1,
03

)
—

—
—

3–
4 

cz
yn

ni
ki

 ry
zy

ka
 

se
rc

ow
o-

na
cz

yn
io

-
w

eg
o

31
41

 (1
,0

%
)

—
0,

63
(0

,4
3–

0,
93

)
—

—
—

H
aj

ib
an

de
h 

i w
sp

. 
(2

01
7)

 [1
0]

3 
pr

ób
y 

kl
in

ic
z-

ne
 +

 8
 k

oh
or

t
M

et
aa

na
liz

a
Pa

cj
en

ci
 p

od
da

w
an

i 
in

te
rw

en
cj

i n
ac

zy
-

ni
ow

ej

32
 6

02
—

1,
10

(0
,5

9–
2,

04
)

2,
62

(0
,8

6–
8,

05
)

0,
89

(0
,5

9–
1,

35
)

2,
45

(0
,8

–6
,7

5)

Bl
es

sb
er

ge
r i

 w
sp

. 
(2

01
9)

 [1
1]

83
 p

ró
by

 k
lin

ic
zn

e
Pr

ze
gl

ąd
 s

ys
te

m
a-

ty
cz

ny
14

 9
67

63
%

1,
17

(0
,8

9–
1,

54
)

1,
25

(0
,9

0–
1,

75
)

0,
72

(0
,6

0–
0,

87
)

1,
65

(0
,9

–2
,8

1)
A

ng
el

i i
 w

sp
. 

(2
01

0)
 [1

2]
25

 p
ró

b 
kl

in
ic

z-
ny

ch
M

et
aa

na
liz

a
12

 9
48

64
%

1,
15

(0
,9

2–
1,

43
)

1,
13

(0
,8

5–
1,

51
)

—
—

5 
pr

ób
 k

lin
ic

zn
yc

h
Ka

te
go

ria
 d

uż
eg

o 
ry

zy
ka

 c
hi

ru
r-

gi
cz

ne
go

 w
ed

łu
g 

A
CC

/A
H

A

79
4

—
0,

39
(0

,1
6–

0,
92

)
0,

78
(0

,1
9–

3,
2)

—
—

Æ



10

Z E S Z Y T Y  E D U K A C Y J N E .  K A R D I O L O G I A  P O L S K A  3 / 2 0 2 2

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

5 
pr

ób
 k

lin
ic

zn
yc

h
Ka

te
go

ria
 p

oś
re

d-
ni

eg
o/

du
że

go
 ry

zy
-

ka
 c

hi
ru

rg
ic

zn
eg

o 
w

ed
łu

g 
A

CC
/A

H
A

96
46

Po
zi

om
 o

dn
ie

-
sie

ni
a

Po
zi

om
 o

dn
ie

-
sie

ni
a

15
 p

ró
b 

kl
in

ic
z-

ny
ch

Ka
te

go
ria

 m
ał

e-
go

/p
oś

re
dn

ie
go

 ry
-

zy
ka

 c
hi

ru
rg

ic
zn

eg
o 

w
ed

łu
g 

A
CC

/A
H

A

25
08

0,
94

(0
,3

7–
2,

4)
1,

07
(0

,3
8–

3,
0)

Be
at

tie
 i 

w
sp

. 
(2

00
8)

 [1
3]

10
 p

ró
b 

kl
in

ic
z-

ny
ch

M
et

aa
na

liz
a

21
76

—
0,

76
(0

,4
–1

,4
)

—
—

—

5 
pr

ób
 k

lin
ic

zn
yc

h
Śc

isł
a 

ko
nt

ro
la

 c
zę

-
st

oś
ci

 ry
tm

u 
se

rc
a

41
8

—
0,

23
(0

,0
8–

0,
65

)
—

—
—

5 
pr

ób
 k

lin
ic

zn
yc

h
Be

z 
śc

isł
ej

 k
on

tr
ol

i 
cz

ęs
to

śc
i r

yt
m

u 
se

rc
a

17
46

—
1,

17
(0

,7
9–

1,
80

)
—

—
—

Sk
ró

ty
: A

CC
, A

m
er

ic
an

 C
ol

le
ge

 o
f C

ar
di

ol
og

y;
 A

H
A

, A
m

er
ic

an
 H

ea
rt

 A
ss

oc
ia

tio
n;

 C
I, 

pr
ze

dz
ia

ł u
fn

oś
ci

; M
I, 

za
w

ał
 s

er
ca

; N
CS

, o
pe

ra
cj

a 
ni

ek
ar

di
oc

hi
ru

rg
ic

zn
a;

 O
R,

 il
or

az
 s

za
ns

; P
O

IS
E,

 P
er

iO
pe

ra
tiv

e 
IS

ch
em

ic
 E

va
lu

at
io

n

Ta
be

la
 S

4.
 c

d.
 M

et
aa

na
liz

y 
ba

da
ń 

do
ty

cz
ąc

yc
h 

st
os

ow
an

ia
 b

et
a-

ad
re

no
lit

yk
ów

 u
 p

ac
je

nt
ów

 p
od

da
w

an
yc

h 
op

er
ac

ji 
ni

ek
ar

di
oc

hi
ru

rg
ic

zn
ej

B
ad

an
ie

Li
cz

b
a 

u
w

zg
lę

d
n

io
-

n
yc

h
 b

ad
ań

R
o

d
za

j b
ad

a-

n
ia

C
h

ar
ak

te
ry

st
yk

a 

p
ac

je
n

tó
w

n
W

ag
a 

b
ad

a-

n
ia

 P
O

IS
E,

 

O
R 

(9
5%

 C
I)

Zg
o

n
y 

z 
d

o
w

o
ln

ej
 

p
rz

yc
zy

n
y,

 

O
R 

(9
5%

 C
I)

Zg
o

n
y 

se
rc

o
w

o
- 

-n
ac

zy
n

io
w

e,
  

O
R 

(9
5%

 C
I)

M
I n

ie
za

ko
ń

-

cz
o

n
y 

zg
o

n
em

, 

O
R 

(9
5%

 C
I)

 

U
d

ar
 m

ó
zg

u
, 

O
R 

(9
5%

 C
I)



11

Wytyczne ESC 2022 dotyczące oceny ryzyka CV i postępowania u pacjentów poddawanych NCS. Suplement

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

3.2. Postępowanie w okresie okołooperacyjnym u pacjentów otrzymujących leki przeciwzakrzepowe

3.2.1. Doustne leki przeciwkrzepliwe

3.2.1.1. Antagoniści witaminy K

Rycina S2. Strategie leczenia pomostowego podczas stosowania antagonistów witaminy K
aPierwszy dzień bez warfaryny; bW przypadku operacji związanej z małym ryzykiem krwawienia do podawania LMWH lub UFH w dawce te-
rapeutycznej można zwykle powrócić po 24 godzinach od zabiegu. W przypadku operacji związanej z dużym ryzykiem krwawienia podanie 
LMWH lub UFH w dawce terapeutycznej należy opóźnić o 48–72 godzin od momentu uzyskania hemostazy
Skróty: INR, międzynarodowy współczynnik znormalizowany (czasu protrombinowego); LMWH, heparyna drobnocząsteczkowa; UFH, hepa-
ryna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K

Dzień

+1 +2 +3 +4 +5 +6 +7

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1

Warfaryna

Warfarynaa LMWH 
lub UFH

LMWH 
(>12 godz.

 przed operacją)

UFH 
(6 godz. 

przed operacją)

Zabieg

LMWH/UFH, 
kiedy INR >2

LMWH/UFH 
1–2 dni 

po zabiegub 

VKA 
(12–24 godz. 
po zabiegu)

0

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1

Acenokumarol

Acenokumarol

LMWH 
lub UFH

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1

Fenprokumon

Fenprokumon LMWH 
lub UFH

StopStart
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Rycina S3. Modyfikacje leczenia przeciwkrzepliwego przed operacją niekardiochirurgiczną u pacjentów leczonych antagonistą witaminy K
aProteza mechaniczna w pozycji aortalnej oraz dowolny czynnik ryzyka zakrzepowo-zatorowego lub proteza mechaniczna starszej generacji 
w pozycji aortalnej lub proteza mechaniczna w pozycji mitralnej; bNiedawny udar mózgu (<3 miesięcy), duże ryzyko nawrotu VTE (np. niedo-
bór antytrombiny, białka C i/lub białka S), skrzeplina w koniuszku lewej komory, AF z bardzo dużym ryzykiem udaru mózgu
Skróty: AF, migotanie przedsionków; CHA2DS2-VASc, zastoinowa niewydolność serca, nadciśnienie tętnicze, wiek ≥75 lat (2 punkty), cukrzyca, 
udar mózgu (2 punkty), choroba naczyń, wiek 65–74 lata, płeć żeńska; INR, międzynarodowy współczynnik znormalizowany (czasu protrom-
binowego); LMWH, heparyna drobnocząsteczkowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K; VTE, żylna choroba 
zakrzepowo-zatorowa

Pacjenci otrzymujący VKA z różnych wskazań

AF + ≤4 pkt. w skali CHA2DS2-VASc VTE
Mechaniczna proteza zastawkowaa 
lub inni pacjenci z dużym ryzykiem 

zakrzepowo-zatorowymb

Rodzaj zabiegu chirurgicznego Rodzaj zabiegu chirurgicznegoRodzaj zabiegu chirurgicznego

Drobny 
zabieg

Drobny 
zabieg

Drobny 
zabieg

Duża 
operacja

Duża 
operacja

Duża 
operacja

Bez przerywania 
podawania VKA 
(INR bliżej dolnej 
granicy przedziału 
terapeutycznego) 

(klasa I)

Przerwanie 
podawania VKA 
na 3–5 dni przed 

zabiegiem 
chirurgicznym 

(klasa I)

Przerwanie 
podawania VKA 
na 3–5 dni przed 

zabiegiem 
chirurgicznym 

(klasa I)

Bez przerywania 
podawania VKA 
(INR bliżej dolnej 
granicy przedziału 
terapeutycznego) 

(klasa I)

Leczenie 
pomostowe 
za pomocą 

LMWH lub UFH 
(klasa IIa)

Bez przerywania 
podawania VKA 
(INR bliżej dolnej 
granicy przedziału 
terapeutycznego) 

(klasa I)

3.2.1.2. Doustne leki przeciwkrzepliwe nienależące do grupy antagonistów witaminy K

Tabela S5. Odwracanie działania doustnych leków przeciwkrzepliwych nienależących do grupy antagonistów witaminy K

Idarucyzumab Andeksanet

Działanie Odwracanie działania inhibitora czynnika IIa — dabigatranu Odwracanie działania inhibitorów czynnika Xa
Efekt Normalizacja dTT w ciągu 24 godz. Normalizacja aktywności czynnika Xa na 2 godz.
Dawkowanie Bez zróżnicowania dawki Mała dawka Duża dawkaa 
Bolus 2,5 g i.v. dwukrotnie w odstępie do 15 min 400 mg i.v. w ciągu 15 min 800 mg i.v. w ciągu 30 min
Wlew Nie 480 mg i.v. (4 mg/min)  

w ciągu 2 godz.
960 mg i.v. (8 mg/min) 
w ciągu 2 godz.

aDuża dawka wskazana, jeżeli czas od podania ostatniej dawki <8 godz., a dawka apiksabanu/rywaroksabanu wynosi >5 mg/10 mg lub jest nieznana
Skróty: dTT, czas trombinowy w rozcieńczonym osoczu; i.v., dożylnie
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Tabela S6. Oczekiwany wpływ doustnych leków przeciwkrzepliwych nienależących do grupy antagonistów witaminy K na rutynowe testy 
układu krzepnięcia

Dabigatran Apiksaban Edoksaban Rywaroksaban

PT (↑) w momencie maksymalnego 
stężenia leku

↑↑ jeżeli stężenie supraterapeu-
tyczne

(↑) w momencie maksy-
malnego stężenia leku

↑ w momencie terapeutyczne-
go stężenia leku (jeżeli stosuje 

się czuły test)
Prawidłowe wartości nie wy-

kluczają stężenia jak tuż przed 
podaniem następnej dawki leku

↑ w momencie terapeutycznego 
stężenia leku (jeżeli stosuje się 

czuły test)
Prawidłowe wartości nie wy-

kluczają stężenia jak tuż przed 
podaniem następnej dawki leku

aPTT ↑↑(↑)
Prawidłowe wartości wykluczają 

stężenie supraterapeutyczne, 
ale nie terapeutyczne

(↑) w momencie maksy-
malnego stężenia leku

(↑) w momencie maksymalne-
go stężenia leku

(↑) w momencie maksymalnego 
stężenia leku

ACT ↑(↑)
Podobnie jak wpływ na aPTT

(↑) (↑) (↑)

TT ↑↑↑↑
Prawidłowe wartości wykluczają 

obecność dabigatranu

— — —

Skróty: ACT, czas krzepnięcia po aktywacji; aPTT, czas częściowej tromboplastyny po aktywacji; PT, czas protrombinowy; TT, czas trombinowy
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3.2.1.3. Profilaktyka przeciwzakrzepowa w okresie okołooperacyjnym

Tabela S7. Skala Capriniego

Skala Capriniego: model oceny ryzyka w celu prewencji VTE  

u pacjentów poddawanych NCS (operacje nieortopedyczne)

Czynniki ryzyka  

w chirurgii ortopedycznej

Każdy czynnik  
ryzyka = 1 punkt
Wiek 40–59 lat
Planowany mały zabieg ope-
racyjny
BMI ≥30 kg/m2 
Niedawno przebyta duża opera-
cja (w ciągu <1 miesiąca)
Obrzęki kończyn dolnych 
(obecnie)
Żylaki kończyn dolnych
Sepsa (w ciągu <1 miesiąca)
Nieprawidłowa czynność płuc 
(POChP)
Świeży zawał serca (w ciągu 
<1 miesiąca)
Zastoinowa niewydolność serca 
(w ciągu <1 miesiąca)
Zapalna choroba jelit w wy-
wiadach
Pacjent z problemem interni-
stycznym, obecnie unierucho-
miony

Każdy czynnik  
ryzyka = 2 punkty
Wiek 60–74 lata
Operacja artroskopowa
Duża operacja otwarta 
(>45 minut)
Operacja laparoskopowa 
(>45 minut)
Wcześniejszy nowotwór 
(z wyjątkiem nowotworu 
skóry innego niż czerniak)
Obecny nowotwór 
(z wyjątkiem nowotworów 
sutka i tarczycy)
Unieruchomienie 
(>72 godziny)
Unieruchomienie kończyny 
w opatrunku gipsowym
Cewnik w żyle centralnej

Każdy czynnik  
ryzyka = 3 punkty
Wiek ≥75 lat
VTE w wywiadach
VTE w wywiadach rodzinnych
Obecna chemioterapia
Czynnik V Leiden
Mutacja G20210A genu protrom-
biny
Antykoagulant tocznia
Zwiększone stężenie przeciwciał 
antykardiolipinowych
Zwiększone stężenie homocysteiny 
w surowicy
Małopłytkowość poheparynowa
Inna wrodzona lub nabyta trom-
bofilia

Czynnik ryzyka OR w analizie 
wieloczynni-
kowej

Przebyta VTE 3,4–26,9

Choroba układu 
krążenia

1,4–5,1

≥3 pkt. w skali 
chorób współistnie-
jących Charlsona

1,5–2,6

BMI ≥25 kg/m2 1,8

VTE w wywiadach 
rodzinnych

1,4

Starszy wiek (na 
każdy wzrost wieku 
o 5 lat w porów-
naniu z wiekiem 
<40 lat)

1,1

Wiek ≥85 lat 2,1

Żylaki 3,6

Uruchomienie 
przed drugim 
dniem po operacji

0,7

Każdy czynnik  
ryzyka = 5 punktów
Duża operacja trwająca >6 go-
dzin
Udar mózgu (w ciągu <1 mie-
siąca)
Planowa endoprotezoplastyka 
dużego stawu kończyny dolnej
Złamanie kości biodra, miednicy 
lub kończyny dolnej (w ciągu 
<1 miesiąca)
Ostre uszkodzenie rdzenia krę-
gowego lub porażenie (w ciągu 
<1 miesiąca)
Uraz wielonarządowy (w ciągu 
<1 miesiąca)

Czynniki ryzyka  
tylko u kobiet  
(1 punkt za każdy)
Ciąża lub okres poporo-
dowy
Niewyjaśnione lub 
nawracające (nawykowe) 
poronienie samoistne 
w wywiadach
Doustna antykoncepcja 
lub hormonalna terapia 
zastępcza

Kategoria ryzyka w zależności 

od łącznej liczby punktów

Łączny wynik Kategoria

0–4 Ryzyko małe

5–8 Ryzyko umiarko-
wane

≥9 Ryzyko duże

Zaadaptowane z: Caprini i wsp. [19] oraz Falck-Ytter i wsp. [20] 
Skróty: BMI, wskaźnik masy ciała; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; OR, iloraz szans; POChP, przewlekła obturacyjna choroba płuc; VTE, żylna choroba zakrzepowo-zatorowa



15

Wytyczne ESC 2022 dotyczące oceny ryzyka CV i postępowania u pacjentów poddawanych NCS. Suplement

w w w . j o u r n a l s . v i a m e d i c a . p l / k a r d i o l o g i a _ p o l s k a

3.3. Niedokrwistość, krwawienia i leczenie produktami krwiopochodnymi
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Algorytm postępowania w przypadku niedokrwistości w okresie przedoperacyjnym
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<10%Prawdopodobieństwo przetoczenia

≥10%
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