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Treéc¢ tych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) zostata opublikowana tylko do uzytku osobistego
i edukacyjnego. Nie zezwala sie na wykorzystywanie w celach komercyjnych. Zadna cze$¢ wytycznych ESC nie moze
by¢ thumaczona ani reprodukowana w dowolnej postaci bez wczesniejszej pisemnej zgody ESC. Zgode mozna uzyskag,
Zwracajac sie z pisemnga prosba do wydawnictwa Oxford University Press, wydawcy czasopisma,European Heart Journal”
i strony upowaznionej do wydawania takich zezwoler w imieniu ESC (journal.permissions@oup.com).

Zastrzezenie: Wytyczne ESC wyrazaja stanowisko tego towarzystwa i opracowano je po uwaznym rozwazeniu
wiedzy naukowej i medycznej oraz dowoddw dostepnych w momencie publikacji tego dokumentu. ESC nie ponosi
odpowiedzialnosci w przypadku jakichkolwiek sprzecznosci, rozbieznosci i/lub niejednoznacznosci miedzy wytycznymi
ESC a jakimikolwiek innymi oficjalnymi zaleceniami lub wytycznymi wydanymi przez odpowiednie instytucje zdrowia
publicznego, zwtaszcza w odniesieniu do wiasciwego wykorzystywania strategii opieki zdrowotnej lub leczenia. Zacheca
sie pracownikéw opieki zdrowotnej, aby w petni uwzgledniali te wytyczne ESC, kiedy dokonujg oceny klinicznej, a takze
kiedy okreslaja i realizuja medyczne strategie prewencji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC nie znosza jednak w zaden
sposob indywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej za podejmowanie wtasciwych i dokfadnych
decyzji z uwzglednieniem stanu zdrowia danego pacjenta i po konsultacji zdanym pacjentem oraz, jezeli jest to wtasciwe
i/lub konieczne, z opiekunem pacjenta. Wytyczne ESC nie zwalniaja tez pracownikéw opieki zdrowotnej z koniecznosci
petnego i doktadnego rozwazenia odpowiednich oficjalnych uaktualnionych zalecen lub wytycznych wydanych przez
kompetentne instytucje zdrowia publicznego w celu odpowiedniego postepowania z kazdym pacjentem w Swietle
naukowo akceptowanych danych odnoszacych sie do ich zobowiazan etycznych i zawodowych. Na pracownikach opieki
zdrowotnej spoczywa réwniez odpowiedzialnos¢ za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie do lekdw i urzadzen
w momencie ich przepisywania/stosowania.

© The European Society of Cardiology 2022. Wszystkie prawa zastrzezone. Prosby o zezwolenia prosze kierowac na adres
e-mail: journals.permissions@oup.com.
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-cardiac surgery. Supplementary data (European Heart Journal; 2022 — doi: 10.1093/eurheartj/ehac270).

Przettumaczone przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, ESC nie ponosi odpowiedzialnosci za tre$¢ przettumaczonego

dokumentu.
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CKD (chronic kidney disease), przewlekta choro- ~ NCS (non-cardiac surgery), operacja niekardio-
ba nerek chirurgiczna
DECREASE Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Eva- NYHA (New York Heart Association), Nowojorskie
luation Applying Stress Echocardiography Towarzystwo Kardiologiczne
dTT (diluted thrombin time), czas trombinowy OR (odds ratio), iloraz szans
W rozcienczonym osoczu POChP przewlekta obturacyjna choroba ptuc
eGFR (estimated glomerular filtration rate),  POISE PeriOperative ISchemic Evaluation
oszacowany wspotczynnik przesagczania  PT (prothrombin time), czas protrombinowy
ktebuszkowego 1T (thrombin time), czas trombinowy
ESC (European Society of Cardiology), Europej-  UFH (unfractionated heparin), heparyna niefrak-
skie Towarzystwo Kardiologiczne cjonowana
HF (heart failure), niewydolnos$¢ serca VKA (vitamin K antagonist), antagonista wita-
ICD (implantable cardioverter-defibrillator), miny K
wszczepialny kardiowerter-defibrylator VTE (venous thromboembolism), zylna choroba
ICU (intensive care unit), oddziat intensywnej zakrzepowo-zatorowa
opieki Stowa kluczowe: biomarkery, leczenie przeciwkrzepliwe,
INR (international normalized ratio), migdzyna- leczenie zaburzen rytmu serca w okresie okotooperacyjnym,
rodowy wspotczynnik znormalizowany okotooperacyjne leczenie chordb serca, operacje
iv. (intravenous), dozylnie niekardiochirurgiczne, pooperacyjny nadzér kardiologiczny,
LMWH (low molecular weight heparin), heparyna przedoperacyjna diagnostyka kardiologiczna, przedoperacyjna
drobnoczasteczkowa ocena ryzyka sercowego, przedoperacyjna rewaskularyzacja
LVEF (left ventricular ejection fraction), frakcja wiencowa, przedoperacyjne leczenie wad zastawkowych,
wyrzutowa lewej komory stosowanie beta-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym,
MI (myocardial infarction), zawat serca uszkodzenie/zawat serca w okresie okotooperacyjnym, wytyczne

1. KLINICZNA OCENA RYZYKA

1.1. Perspektywa pacjenta

Tabela S1. Arkusz komunikacji dla pacjentéw chirurgicznych

Pytania utatwiajagce komunikowanie potrzeb i obaw pacjenta

Czy przed zabiegiem powinienem przyjmowac jakies nowe lub kardioprotekcyjne leki (np. antybiotyk w celu zapobiegania zapaleniu wsierdzia)?

Czy istnieje jakies ryzyko, jezeli w zwiazku z operacja potrzebne jest przerwanie przyjmowania lub zmniejszenie dawki ktéregokolwiek ze

stosowanych przeze mnie lekow (zwtaszcza lekéw przeciwkrzepliwych)?

Czy w zwigzku z operacjg potrzebne jest przerwanie przyjmowania ktéregokolwiek ze stosowanych przeze mnie lekdw, a jezeli tak, to na

jak dtugo?

Czy w zwigzku z operacja potrzebne jest zmniegjszenie dawki ktéregokolwiek ze stosowanych przeze mnie lekdw, a jezeli tak, to na jak dtugo?
Kto jest odpowiedzialny za poinformowanie mojego kardiologa o operagji i skonsultowanie tego z nim? Ja czy m¢j chirurg lub anestezjolog?
Czy moje obecne leki mogg by¢ przyczyna powiktan lub problemdw podczas operacji?

Czy mozliwe sg jakies interakcje miedzy lekami podawanymi podczas operacji a moimi lekami na serce?

Czy istnieja jakies przeciwwskazania do jednoczesnego stosowania lekdéw podawanych podczas operacji i moich lekéw na serce?

Kto bedzie sie mna opiekowat podczas mojego pobytu w szpitalu?

W jaki sposob zespdt prowadzacy leczenie bedzie uzyskiwat informacje na temat stanu mojego serca w okresie przed-, $réd- i pooperacyj-
nym?

Czy moge uzyskac informacje na temat tego, w jaki sposéb bede monitorowany/-a przed operacja, w trakcie operacji i po niej?

W jaki sposob zespdt prowadzacy leczenie zostanie poinformowany o mojej chorobie serca?
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Informacje o pacjencie

Imie i nazwisko: Wole, aby sie do mnie zwracac:
Data urodzenia: Mam _ lat
Planowany zabieg chirurgiczny: Data operacji:

Méj jezyk ojczysty:
Mam problemy ze stuchem: Tak O Nie O

Stosuje aparat stuchowy: Tak O Nie O

Status spoteczny

Zonaty/zamezna O Samotny/-a O Wdowiec/wdowa O
Mieszkam z: mezem/zong O partnerem/partnerka O rodzing O sam/sama O
W stanach nagtych prosze zadzwoni¢ do: (Tel.)

Telefony kontaktowe personelu medycznego

Lekarz ogdlny/rodzinny: tel.:

Kardiolog: tel.:

Chirurg: tel.:

Wywiady dotyczace choréb uktadu krazenia

Nadcisnienie tetnicze: Tak O Nie O Moje zwykfe cisnienie tetnicze:

Leki: Tak O Nie O

(lista nizej)

Przebyty zawat serca: Tak O Nie O Stent: Tak O Nie O

Data:

Operacja serca Pomostowanie tetnic wiencowych: Tak O Nie O
Wymiana zastawki: Tak O Nie O

Przewlekta dfawica piersiowa: Tak O Nie O
Leki: Tak O Nie O

Migotanie przedsionkéw: Tak O Nie O Utrwalone O
Napadowe O
Przebyty udar mézgu: Tak O Nie O Ostatnia wartos¢ INR:
Data:
Leki: Tak O Nie O
Niewydolnos¢ serca: Tak O Nie O Klasa wedtug NYHA
Moja ostatnia wartos¢ frakcji wyrzutowej (LVEF) % 10
Moja ostatnia masa ciata kg 20
Obrzeki konczyn dolnych: Tak O Nie O 30
40
Stymulator serca: Tak O Nie O Zaleznos¢ od stymulatora: Tak O Nie O
Kardiowerter-defibrylator (ICD): Tak O Nie O Wezesniejsze wytadowanie ICD: Tak O Nie
Cukrzyca: Tak O Nie O Stezenie glukozy we krwi na czczo:  mmol/l O mg/dl O
Przewlekta choroba/niewydolnosé nerek: Ostatnie stezenie kreatyniny: ~ mg/dI
Tak O Nie O Wartos¢ eGFR:
Choroba tetnic obwodowych: Tak O Nie O
Imie i nazwisko:  Data urodzenia:

Moje obecne leki

Jestem uczulony/a na:

Kto go przepisat? Na co? Dawka i czestotliwos¢
przyjmowania

Skréty: eGFR, oszacowany wspétczynnik przesaczania ktebuszkowego; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany
(czasu protrombinowego); LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA, Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

[,
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2.NARZEDZIA PRZEDOPERACYJNEJ OCENY RYZYKA
2.1. Wskazniki ryzyka

2.1.1. Kruchos¢

Kliniczna skala kruchosci

€

0Osoby silne, aktywne, energiczne i umotywowane. Osoby te zwykle regularnie ¢wicza i naleza
» ‘ Osoby bardzo sprawne do najsprawniejszych w swojej grupie wiekowej
Dalhy SRS 0Osoby bez objawdw aktywnej choroby, ale mniej sprawne niz w kategorii 1.
Y sp 0Osoby te czesto ¢wicza lub sg bardzo aktywne fizycznie okresowo, np. sezonowo
n
Mato aktywne osoby 0Osoby, u ktorych problemy medyczne s dobrze kontrolowane, nawet jezeli niekiedy wywotuja objawy,
w dobrym stanie ale ktore czesto nie podejmuja regularnej aktywnosci, nie liczac chodzenia w trakcie codziennych czynnosci

Bardzo niewielki Dawniej ,podatno$¢ na zespot kruchosci”, ta kategoria oznacza wezesny stan przejsciowy od catkowitej niezaleznosci.
! zespot kruchosci Mimo iz te osoby nie sa zalezne od innych w zyciu codziennym, czgsto ich aktywnos¢ jest ograniczona przez objawy.
Czestq dolegliwoscig jest bycie ,spowolniatym” i/lub zmgczonym w ciggu dnia

4 Osoby, ktore sa czesto bardziej zauwazalnie spowolniate i potrzebuja pomocy w wykonywaniu ztozonych
czynno$ci zycia codziennego (zarzadzanie domowymi finansami, przemieszczanie sie, cigzkie prace domowe).
kruchosci Typowo postepujacy zespot kruchosci stopniowo coraz bardziej utrudnia im robienie zakupdw, wychodzenie
samemu z domu, przygotowywanie positkdw, przyjmowanie lekow, a takze zaczyna ogranicza¢ wykonywanie
lekkich prac domowych

Osoby potrzebujace pomocy we wszystkich czynnosciach wykonywanych poza domem i zwiazanych
Umiarkowany zespot z prowadzeniem domu.
kruchosci W domu czesto maja problemy z pokonywaniem schodow, potrzebuja pomocy przy kapieli i moga
potrzebowac niewielkiej pomocy przy ubieraniu sig (wskazowki, podtrzymanie)
Osoby zupetnie zalezne od os6b trzecich w utrzymywaniu higieny osobistej, niezaleznie od przyczyny
Ciezki zespot kruchosci (dysfunkcja fizyczna lub poznawcza). Mimo to wydaja sig by¢ w stabilnym stanie i nie sg zagrozone duzym
(. ryzykiem $mierci (w ciggu ok. 6 miesigcy)
C
' ° ZB:;dg?lf:l?éEL) <ci Osoby zupetnie zalezne od osob trzecich w utrzymywaniu higieny osobistej i zblizajace sig do konca zycia.
P Zwykle nie sg w stanie wyzdrowie¢ nawet z lekkiej choroby.
el il Osoby zblizajace sie do konca zycia. Ta kategoria odnosi sig do 0s6b z oczekiwanym przezyciem <6 miesigcy,
: e rey u ktérych poza tym nie stwierdza sig cech cigzkiego zespotu kruchosci.
A (Wiele terminalnie chorych osob jest pomimo choroby zdolnych do aktywnosci fizycznej prawie do samej $mierci)

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

Tabela S2. Fenotyp kruchosci

Kryteria fenotypu kruchosci Parametr/pomiar

Ostabienie Sita uscisku dfoni: dolne 20% (w zaleznosci od ptci i BMI)
Spowolnienie Czas pokonywania odlegtosci 4,5 metra (15 stép): dolne 20% (w zaleznosci od pici i wzrostu)
Niski poziom aktywnosci fizycznej Kcal/tydzien: dolne 20%

* Mezczyzni: 383 kcal/tydzien
* Kobiety: 270 kcal/tydzien
Wyczerpanie, mata wytrzymato$¢ Wyczerpanie” (w samoocenie pacjenta)
Zmniejszenie masy ciata >4,5 kg (10 funtéw) w ciggu poprzedzajacego roku (niezamierzone)

Zaadaptowane z: Fried i wsp. [2]
Skréty: BMI, wskaznik masy ciata

6 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska
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Tabela S3. Skala Mini-Cog®

Sposdb przeprowadzenia badania i obliczanie wyniku Imie i nazwisko: ____ Data:

Krok 1: Zapamietywanie trzech stow

Nalezy spojrze¢ bezposrednio na badang osobe i powiedziec: ,Prosze postucha¢ uwaznie. Wypowiem teraz trzy stowa, ktére prosze powté-

rzy¢ i sprobowac zapamietac. Te stowa to [nalezy wybrac jedng liste stéw sposrdd wersji podanych nizej]. Prosze je teraz powtdrzy¢.” Jezeli

badana osoba nie jest w stanie powtorzyc stow pomimo trzech prob, nalezy przejs¢ do Kroku 2 (rysowanie zegara).

Ponizsze, a takze inne listy stéw zostaty wykorzystane w jednym lub wiecej badan klinicznych [3-5]. Jezeli powtarza sie probe, zalecane jest

postuzenie sie inng listg stow.

Wersja 1 Wersja 2 Wersja 3 Wersja 4 Wersja 5 Wersja 6
Banan Przywddca Wioska Rzeka Kapitan Corka
Poranek Sezon Kuchnia Naréd Ogréd Niebo
Krzesto Stot Dziecko Palec Obraz Goéra

Krok 2: Rysowanie zegara

Prosze powiedzie¢: ,Teraz chciatbym, aby narysowat/a Pan/i dla mnie zegar. Najpierw prosze wpisa¢ wszystkie godziny w odpowiednich

miejscach”. Kiedy badana osoba wykona to zadanie, prosze powiedzie¢: ,Teraz prosze narysowac wskazowki w taki sposdb, aby pokazywaty

dziesie¢ po jedenastej”. W celu wykonania tego zadania nalezy postuzy¢ sie uprzednio wydrukowanym okregiem (na nastepnej stronie). W ra-

zie potrzeby nalezy powtdrzyc¢ instrukcje, poniewaz nie jest to test pamieci. Jezeli badana osoba nie ukonczy rysowania zegara w ciggu trzech

minut, nalezy przejs¢ do Kroku 3.

Nalezy poprosi¢ osobe badang o przypomnienie trzech stéw, ktére zostaty wypowiedziane przez badajgcego w Kroku 1. ,Prosze teraz przypo-

mniec¢ sobie trzy stowa, o ktérych zapamietanie prositem”. Nizej nalezy zapisa¢ numer wersji listy stow i odpowiedzi osoby.

Numer wersji:

Odpowiedzi:

Przypomnienie stow: (0-3 punkty)

1 punkt za kazde stowo przypomniane samodzielnie przez osobe badang, bez podpowiedzi

Krok 3: Przypomnienie trzech stow

Obliczanie wyniku

Rysowanie zegara: (0 lub 2 punkty)

Prawidtowy zegar = 2 punkty. Zegar jest prawidtowy, jezeli wszystkie godziny zostaty wpisane
we wiasciwej kolejnosci i w mniej wiecej wiasciwym potozeniu (np. 12, 3, 61 9 odpowiedni

u gory, po prawej, u dotu i po lewej), a takze nie ma brakujacych ani powtérzonych godzin.
Wskazowki zegara powinny by¢ skierowane w strone godzin 11 i 2 (godzina 11:10). Dtugosci
wskazdwek nie bierze sie pod uwage. Niezdolnos¢ lub odmowe narysowania tarczy zegara
uznaje sie za nieprawidfowy zegar = 0 punktéw

taczny wynik: (0-5 punktéw)

taczny wynik = liczba punktdw za przypomniane stowa + liczba punktdw za rysowanie ze-

gara.

Zweryfikowang wartoscig odciecia w badaniach przesiewowych w kierunku otepienia jest

<3 punktéw w skali Mini-Cog™, ale wiele 0séb z klinicznie istotnymi zaburzeniami czynnosci

poznawczych uzyskuje wyzszy wynik. Jezeli pozadana jest wieksza czuto$, zaleca sie wartosé

odciecia <4 punkty, poniewaz moze to wskazywac na potrzebe dalszej oceny czynnosci
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. OGOLNE STRATEGIE
ZMNIEJSZANIA RYZYKA

3.1. Farmakoterapia

3.1.1. Beta-adrenolityki

3.1.1.1. Kontrowersje dotyczqce beta-adrenolitykéw

Zalecenie, aby rozpoczynaé podawanie beta-adreno-
litykéw przed operacja niekardiochirurgiczng (NCS,
non-cardiac surgery) w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania powaznych niepozadanych incydentéw
sercowo-naczyniowych, jest przedmiotem znacznych
kontrowersji. Holenderska grupa badawcza (Dutch
Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress
Echocardiography [DECREASE] Study Group) przeprowa-
dzita serie préb klinicznych dotyczacych tego zagadnie-
nia, ktére w znacznym stopniu postuzyty jako podstawa
silnego zalecenia (klasa I, poziom wiarygodnosci danych
naukowych B) zawartego w wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) z 2009 roku dotyczacych przedoperacyjnej
oceny ryzyka i postepowania w okresie okotooperacyj-
nym u pacjentéw poddawanych NCS, aby rozpoczyna¢
podawanie beta-adrenolitykéw na miesigc do tygodnia
przed NCS u pacjentéw, u ktérych planuje sie operacje
zwigzana z duzym ryzykiem [14]. W otwartym badaniu
DECREASE-I przypisano losowo 112 pacjentéw z grupy
duzego ryzyka (sposrod 1351 objetych przesiewowa oce-
ng) poddawanych operacji naczyniowej do podawania
bisoprololu lub niestosowania beta-adrenolityku [15].
W otwartym badaniu DECREASE-IV [16] 1066 pacjentéw
z grupy posredniego ryzyka poddawanych NCS przy-
pisano losowo do jednej z czterech grup: bisoprololu,
fluwastatyny, leczenia skojarzonego lub grupy kontro-
Inej. W obu tych badaniach u pacjentéw otrzymujacych
bisoprolol stwierdzono w miesiecznej obserwacji istot-

nie mniejszg czestos¢ wystepowania ztozonego punktu
korncowego, obejmujacego zgon z przyczyn sercowych
i zawaty serca niezakoriczone zgonem. Umieralnos¢ byta
mniejsza w grupie bisoprololu w badaniu DECREASE-I,
natomiast w badaniu DECREASE-IV nie rdéznita sie mie-
dzy grupa bisoprololu a grupa kontrolna. Te wyniki sa
sprzeczne z wynikami wiekszego badania PeriOperative
ISchemic Evaluation (POISE), w ktérym 8351 pacjentow
z choroba o etiologii miazdzycowej lub z grupy ryzyka
choroby o etiologii miazdzycowej, ktérych poddawano
NCS, przypisano losowo do podawania preparatu bursz-
tynianu metoprololu o przedtuzonym uwalnianiu lub
placebo [17]. Umieralnos¢ z wszystkich przyczyn byta
istotnie wieksza w grupie metoprololu. Spekulowano,
iz réznice wynikéw miedzy badaniami DECREASE a ba-
daniem POISE byty spowodowane réznica dawek i ich
eskalacji w tych badaniach (w badaniach DECREASE
poczatkowo mata lub posrednia dawka, zwiekszana na-
stepnie w zaleznosci od czestosci rytmu serca, natomiast
w badaniu POISE stosunkowo duza dawka poczatkowa,
ktéra nastepnie nie byta zwiekszana). Stwierdzono
bowiem, ze w badaniu POISE z najwiekszym przypi-
sywanym ryzykiem zgonu i udaru moézgu wigzata sie
hipotensja. Inna postulowang przyczyna rozbieznych
wynikéw pod wzgledem umieralnosci byta réznica czasu
od rozpoczecia podawania beta-adrenolityku do prze-
prowadzenia NCS (>1 tygodnia w badaniach DECREASE
w poréwnaniu z 2-4 godzinami w badaniu POISE).

W 2011 roku uniwersytet, na ktérym przeprowadzono
badania DECREASE, ogtosit publicznie, ze te badania
cechowaty sie niespdjnosciamii nierzetelnoscig danych,
co poddaje w watpliwos¢ ich doktadnos¢ [18]. Pomimo
tych powaznych zastrzezen artykuty, w ktérych przed-
stawiono gtéwne wyniki badari DECREASE-I i DECRE-
ASE-1V, nie zostaty wycofane z czasopism, w ktorych je
opublikowano.
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3.2. Postepowanie w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw otrzymujqcych leki przeciwzakrzepowe

3.2.1. Doustne leki przeciwkrzepliwe

3.2.1.1. Antagonisci witaminy K

Zahieg

Acenokumarol

E

Warfaryna @
Dzien

A A Al | | | I@I>

v
=
+1 142 +3 +4 +5 +6 P47

o B

Fenprokumon

-2 -1

® ®© ©
e o ..

Rycina S2. Strategie leczenia pomostowego podczas stosowania antagonistow witaminy K

Pierwszy dzien bez warfaryny; ®°W przypadku operacji zwiazanej z matym ryzykiem krwawienia do podawania LMWH lub UFH w dawce te-
rapeutycznej mozna zwykle powréci¢ po 24 godzinach od zabiegu. W przypadku operacji zwigzanej z duzym ryzykiem krwawienia podanie
LMWH lub UFH w dawce terapeutycznej nalezy op6zni¢ o 48-72 godzin od momentu uzyskania hemostazy

Skréty: INR, miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany (czasu protrombinowego); LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; UFH, hepa-
ryna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 11
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ub inni pacjenci z duzym ryzykiem
zakrzepowo-zatorowym®

robny robny uza
zabieg 0perac1a zabieg operacja

Rycina S3. Modyfikacje leczenia przeciwkrzepliwego przed operacja niekardiochirurgiczng u pacjentéw leczonych antagonista witaminy K
2Proteza mechaniczna w pozycji aortalnej oraz dowolny czynnik ryzyka zakrzepowo-zatorowego lub proteza mechaniczna starszej generacji
w pozycji aortalnej lub proteza mechaniczna w pozycji mitralnej; °Niedawny udar mézgu (<3 miesiecy), duze ryzyko nawrotu VTE (np. niedo-
bér antytrombiny, biatka C i/lub biatka S), skrzeplina w koniuszku lewej komory, AF z bardzo duzym ryzykiem udaru mézgu

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; CHA_DS,-VASc, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat (2 punkty), cukrzyca,
udar mézgu (2 punkty), choroba naczyn, wiek 65-74 lata, ptec zeniska; INR, miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany (czasu protrom-
binowego); LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K; VTE, zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa

3.2.1.2. Doustne leki przeciwkrzepliwe nienalezgce do grupy antagonistéw witaminy K

Tabela S5. Odwracanie dziatania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych nienalezacych do grupy antagonistéw witaminy K

_ ldarucyzumab Andeksanet

Dziatanie Odwracanie dziafania inhibitora czynnika lla — dabigatranu  Odwracanie dziatania inhibitoréw czynnika Xa
Efekt Normalizacja dTT w ciggu 24 godz. Normalizacja aktywnosci czynnika Xa na 2 godz.
Dawkowanie Bez zréznicowania dawki Mata dawka Duza dawka?
Bolus 2,5 g i.v. dwukrotnie w odstepie do 15 min 400 mg i.v. w ciggu 15 min -~ 800 mg i.v. w ciggu 30 min
Wlew Nie 480 mg i.v. (4 mg/min) 960 mg i.v. (8 mg/min)

w ciggu 2 godz. w ciggu 2 godz.

2Duza dawka wskazana, jezeli czas od podania ostatniej dawki <8 godz., a dawka apiksabanu/rywaroksabanu wynosi >5 mg/10 mg lub jest nieznana
Skréty: dTT, czas trombinowy w rozciericzonym osoczu; i.v., dozylnie

12 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska
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Tabela S6. Oczekiwany wptyw doustnych lekéw przeciwkrzepliwych nienalezacych do grupy antagonistéw witaminy K na rutynowe testy
ukfadu krzepniecia

Dabigatran

Apiksaban

Edoksaban

Rywaroksaban

PT (1) w momencie maksymalnego (1) w momencie maksy- T w momencie terapeutyczne- T w momencie terapeutycznego
stezenia leku malnego stezenia leku go stezenia leku (jezeli stosuje stezenia leku (jezeli stosuje sie
T jezeli stezenie supraterapeu- sie czuly test) czuty test)
tyczne Prawidtowe wartosci nie wy- Prawidtowe wartosci nie wy-
kluczajg stezenia jak tuz przed kluczaja stezenia jak tuz przed
podaniem nastepnej dawki leku  podaniem nastepnej dawki leku
aPTT ™M (1) w momencie maksy- (1) w momencie maksymalne- (1) w momencie maksymalnego
Prawidtowe wartosci wykluczaja ~ malnego stezenia leku go stezenia leku stezenia leku
stezenie supraterapeutyczne,
ale nie terapeutyczne
ACT Q) M M M
Podobnie jak wptyw na aPTT
™ (000 — — —

Prawidfowe wartosci wykluczaja
obecnos¢ dabigatranu

Skroty: ACT, czas krzepniecia po aktywacji; aPTT, czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; PT, czas protrombinowy; TT, czas trombinowy

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska
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3.2.1.3. Profilaktyka przeciwzakrzepowa w okresie okotooperacyjnym

Tabela S7. Skala Capriniego

Skala Capriniego: model oceny ryzyka w celu prewencji VTE Czynniki ryzyka
u pacjentéw poddawanych NCS (operacje nieortopedyczne) w chirurgii ortopedycznej

Kazdy czynnik Kazdy czynnik Kazdy czynnik Czynnik ryzyka OR w analizie
ryzyka = 1 punkt ryzyka = 2 punkty ryzyka = 3 punkty wieloczynni-
Wiek 40-59 lat Wiek 60-74 lata Wiek >75 lat kowej
Planowany maty zabieg ope- Operacja artroskopowa VTE w wywiadach Przebyta VTE 3,4-26,9
racyjny Duza operacja otwarta VTE w wywiadach rodzinnych Choroba ukiadu 1,4-5,1

BMI >30 kg/m? (>45 minut) Obecna chemioterapia krazenia

Niedawno przebyta duza opera- Operacja laparoskopowa  Czynnik V Leiden >3 pkt. w skali 1,5-2,6

cja (w ciggu <1 miesigca) (>45 minut) Mutacja G20210A genu protrom-  choréb wspétistnie-

Obrzeki konczyn dolnych Wezedniejszy nowotwor biny jacych Charlsona

(obecnie) (z wyjatkiem nowotworu  Antykoagulant tocznia BMI 225 kg/m? 1,8

Zylaki koriczyn dolnych skéry innego niz czerniak)  Zwiekszone stezenie przeciwciat VTE w wywiadach 14

Sepsa (w ciggu <1 miesigca) Obecny nowotwor antykardiolipinowych rodzinnych

Nieprawidtowa czynnos¢ ptuc (z wyjatkiem nowotwordw  Zwiekszone stezenie homocysteiny Starszy wiek (na 1

(POChP) sutka i tarczycy) W surowicy kazdy wzrost wieku

Swiezy zawat serca (w ciggu Unieruchomienie Matoptytkowos¢ poheparynowa 05 lat w poréw-

<1 miesiagca) (>72 godziny) Inna wrodzona lub nabyta trom- naniu z wiekiem

Zastoinowa niewydolnos¢ serca  Unieruchomienie konczyny  bofilia <40 lat)

(w ciggu <1 miesigca) w opatrunku gipsowym Wiek >85 at 21

Za.palna choroba jelit w wy- Cewnik w zyle centralnej Zylaki 36

wiadach —
Uruchomienie 0,7

Pacjent z problemem interni-

stycznym, obecnie unierucho- przed drugim

miony dniem po operacji

Kazdy czynnik Czynniki ryzyka Kategoria ryzyka w zaleznosci
ryzyka = 5 punktéw tylko u kobiet od tacznej liczby punktéw

Duza operacja trwajgca >6 go- (1 punkt za kazdy) tacznywynik  Kategoria

dzin Ciagza lub okres poporo-

Udar mézgu (w ciggu <1 mie-  dowy 0-4 Ryzyko mate
sigca) Niewyjasnione lub 5-8 Ryzyko umiarko-
Planowa endoprotezoplastyka nawracajace (nawykowe) wane

duzego stawu konczyny dolnej poronienie samoistne >9 Ryzyko duze
Ztamanie kosci biodra, miednicy ~w wywiadach

lub konczyny dolnej (w ciggu Doustna antykoncepcja

<1 miesigca) lub hormonalna terapia

Ostre uszkodzenie rdzenia kre-  zastepcza
gowego lub porazenie (w ciggu

<1 miesigca)

Uraz wielonarzadowy (w ciaggu

<1 miesigca)

Zaadaptowane z: Caprini i wsp. [19] oraz Falck-Ytter i wsp. [20]
Skréty: BMI, wskaznik masy ciata; NCS, operacja niekardiochirurgiczna; OR, iloraz szans; POChP, przewlekta obturacyjna choroba ptuc; VTE, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa
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3.3. Niedokrwistos¢, krwawienia i leczenie produktami krwiopochodnymi

Algorytm postgpowania w przypadku niedokrwistosci w okresie przedoperacyjnym

X

v

NCS planowa lub w trybie przyspieszonym

l

Prawdopodobienstwo przetoczenia

!
>10%

v

Ocena zasobow zelaza?

¢

v

Operacja pilna lub natychmiastowa

<10%

v

Niedobor zelaza
Stezenie ferrytyny <100 ng/ml
lub wysycenie transferyny <20%
lub stezenie ferrytyny <300 ng/ml,
jezeli CKD/HF/choroba zapalna

l

Zelazo dozylnie® (patrz ChPL)

¥

Wykluczono niedobor zelaza

l

Stezenie hemoglobiny l—  >13 g/

!
<13 g/l

v

Dodatkowa diagnostyka

v

Operacja = przyjecie do ICU

v

w okresie pooperacyjnym

Rycina S4. Algorytm postepowania w przypadku niedokrwistosci w okresie przedoperacyjnym w ramach strategii zarzadzania krwia pacjenta.
Postepowanie w przypadku niedokrwistosci mozna uprosci¢, wykorzystujac standardowe procedury operacyjne lub algorytmy, w ktérych
zdefiniowano wartosci progowe dla diagnostyki i leczenia
2Jak najwczesniej. Udostepnione za zgodg z: https://www.patientbloodmanagement.de/en/medical-rationale/

Skréty: ChPL, charakterystyka produktu leczniczego; CKD, przewlekta choroba nerek; HF, niewydolnos¢ serca; ICU, oddziat intensywnej opieki;
NCS, operacja niekardiochirurgiczna
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