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RYZYKO OKOLOOPERACYJNE

Zabieg operacyjny jest czgsto elementem ztozonego procesu leczenia, a jego
powodzenie zalezy od wielu réznych czynnikéw. ,,Dobre warunki anatomiczne” i
sprawny operator to tylko polowa sukcesu. Niezwykle istotne jest przygotowanie chorej
do zabiegu oraz wtasciwe prowadzenie w okresie $rod- i pooperacyjnym, ktére czgsto
decyduje o wyniku terapii oraz wptywa na zachorowalnos$¢ i $miertelnos¢
okotooperacyjna. Kazdy zabieg niesie ze soba ryzyko powiktan zwiazanych z procedura
chirurgiczna 1 rodzajem zastosowanego znieczulenia — tabela 1 [1]. Natomiast wlasciwe
postgpowanie w okresie okotozabiegowym moze ograniczy¢ dajace si¢ przewidziec¢
ryzyko zwiazane z chorobami wspoétistniejacymi, ktére zalezy od wskazan do operacji,
trybu wykonania, rodzaju, stopnia nasilenia i wyrdwnania patologii uktadu krazenia oraz

obecnosci innych choréb przewlektych lub czynnikéw ryzyka [2, 3].

Tabela 1. Ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych w zalezno$ci od rodzaju zabiegu

RYZYKO RODZAJ ZABIEGU

NISKIE e  Biopsje

. Zabiegi endoskopowe

SREDNIE o Operacje uro-ginekologiczne z dostgpu pochwowego

o Niepowiktane operacje brzuszne

WYSOKIE e Duze operacje brzuszne w trybie pilnym

o Procedury wydtuzone w czasie z przewidywanymi znacznymi przesunig¢ciami objgtosci




| wewnatrznaczyniowe;j.

Precyzyjne zdefiniowanie trybu wykonania operacji niekiedy stwarza znaczne
problemy i jest przyczyna nieporozumien pomigdzy anestezjologiem a operatorem.
Czesto to samo okreslenie jest rozumiane przez kazda ze stron sporu inaczej. Wyrdéznia
si¢ nastgpujace tryby zabiegu:

¢ planowy — po ukonczeniu diagnostyki chory moze by¢ wypisany do domu
z przewidywanym terminem operacji w ciagu kilku tygodni lub miesigcy;

® przyspieszony — po ustaleniu rozpoznania chory pozostaje w szpitalu, a
przewidywany termin operacji przypada w ciagu kilku dni;

¢ pilny — operacja musi by¢ wykonana przed uptywem 12 godzin;

® ratujacy zycie — operacj¢ nalezy przeprowadzi¢ natychmiast, ze wskazan

zyciowych.

Niezbednym elementem planowania zabiegu u danej pacjentki jest ocena stanu
zdrowia, na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego 1 wynikow badan
dodatkowych (laboratoryjnych i/lub pracownianych) oraz jego optymalizacja tak, aby
zabieg operacyjny byt przeprowadzony w czasie i w warunkach najbardziej korzystnych
[4,5]. Ideatem bytoby, aby kazda pacjentke operowac¢ w osrodku petnoprofilowym, po
uprzednim wilasciwym przygotowaniu przez lekarza prowadzacego (internisteg,
kardiologa) w porozumieniu z operatorem i anestezjologiem [6]. Wedtug zalecen
American College of Cardiology i American Heart Association (ACC/AHA) na
podstawie przeprowadzonych badan nalezy zakwalifikowa¢ pacjentke do okreslone;j
grupy klinicznych wskaznikéw zagrozenia ze strony uktadu sercowo-naczyniowego —
tabela 2 [1]. Wymaga to wypracowania algorytmu postgpowania, wspétpracy i
komunikacji interpersonalnej pomigdzy przedstawicielami poszczegdlnych specjalnosci
oraz wiaze si¢ na og6t z koniecznoscia stuchania ,,drugiej strony”, zapoznania z

okreslonymi zagadnieniami, zrozumienia problemu i dobrej woli [7,8].



Tabela 2. Kliniczne wskazniki podwyzszonego ryzyka sercowo-naczyniowego w okresie

okotooperacyjnym

POZIOM KLINICZNE WSKAZNIKI
RYZYKA

WYSOKI Ostre zespoly wiencowe

Zawat serca przebyty do miesiaca przed zabiegiem

Dtawica piersiowa w III lub IV klasie CCS

Niewyréwnana zastoinowa niewydolno$¢ serca

Istotne zaburzeniami rytmu serca (zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy, objawowe
komorowe zaburzenia rytmu wystgpujace na podtozu choroby serca, nadkomorowe zaburzenia
rytmu z niekontrolowang czgsto$cia rytmu)

Cigzkie zastawkowe wady serca

SREDNI Zawat serca w wywiadzie (zawat przebyty ponad mies. przed zabiegiem)
Obecno$¢ patologicznych zatamkéw Q w badaniu EKG

Stabilna dtawica piersiowa kwalifikujaca do I lub II klasy CCS

Wyréwnana zastoinowa niewydolno$¢ serca lub niewydolnos¢ serca w wywiadzie
Cukrzyca (szczegdlnie typu 1)

Niewydolno$¢ nerek (st¢Zenie kreatyniny w surowicy > 2 mg/dl)

NISKI e  Zaawansowany wiek pacjenta

Nieprawidtowy zapis EKG (przerost lewej komory, blok lewej odnogi pgczka Hisa,
nieprawidtowosci w zakresie odcinka ST-T)

o Rytm inny niz zatokowy

o Udar mézgu w wywiadzie

] Niekontrolowane nadci$nienie tgtnicze

Wyb6r sposobu znieczulenia nalezy do anestezjologa i zalezy od rodzaju
planowanej operacji, wskazan do zabiegu, trybu wykonania, wspétistniejacej choroby
uktadu krazenia oraz obecnos$ci przeciwwskazan do danej metody anestezji [9,10].
Lekarz anestezjolog powinien otrzymac doktadne informacje o rodzaju patologii
(choroba wiencowa, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu, kardiomiopatia,
niewydolno$¢ migsnia sercowego, wada serca itp.), stosowanych lekach oraz stopniu
wyréwnania i stabilnosci choroby internistycznej [11,12]. Uwzglgdnienie powyzszych
danych, znajomos¢ zmienionych stosunkéw anatomicznych lub czynnosciowych,
przewidywana reakcja chorego organizmu na dany rodzaj znieczulenia pozwala ma
wybor najlepszej, najbezpieczniejszej metody anestezji, monitorowania podstawowych
funkcji zyciowych oraz stabilizacji homeostazy ogdlnoustrojowej w trakcie i po zabiegu
[13,14]. Kwalifikacja chorych obciazonych chorobami uktadu krazenia do operacji
ginekologicznej lub potozniczej nadal pozostaje nierozwigzanym problemem zwlaszcza
w szpitalach monoprofilowych. W poszczegdlnych osrodkach klinicznych istnieja r6zne

schematy postgpowania i przygotowania pacjentki do zabiegu. Przychodnie




anestezjologiczne, w ktérej lekarz anestezjolog konsultuje pacjentki zakwalifikowane do

operacji planowych, omawia postgpowanie okolooperacyjne, zleca okreslone badania

i/lub specjalistyczne konsultacje, informuje o koniecznos$ci odstawienia lub

przyjmowania przewlekle stosowanych lekéw (tabela 3) istnieja w pojedynczych

szpitalach [15,16,17].

Tabela 3. Postgpowanie w przypadku dtugotrwatej farmakoterapii w okresie

przedoperacyjnym
LEKI ZALECANE POSTEPOWANIE
LEKI STOSOWANE METYLODOPA - nagte odstawienie wywoluje hypertensje z

W NADCISNIENIU TETNICZYM

odbicia.

KLONIDYNA - po dlugotrwatym stosowaniu nagle odstawienie
moze spowodowac przetom nadci$nieniowy - leczenie
kontynuujemy w okresie okotooperacyjnym - zespot abstynencji 18-
20 h po ostatniej dawce / niepokéj, HA, tachykardia /.
HYDRALAZYNA - moze powodowaé dtawicg piersiowa i
niedotlenienie mig$nia sercowego

INHIBITORY ACE - biatkomocz i uszkodzenie nerek.

LEKISTOSOWANE
W CHOROBACH MIESNIA SERCOWEGO

BETA-BLOKERY - nagte odstawienie wywotuje zesp6t
abstynencji / 5% pacjentéw, komorowe zaburzenia rytmu, dlawica
piersiowa, zawatl, NZK /.

LEKI BLOKUJACE WOLNY KANAL, WAPNIOWY -
kontynuujemy w okresie okotooperacyjnym, ortostatyczne spadki
RR.

NAPARSTNICA - powszechnie zaleca si¢ przerwanie leczenia na
36-48 h / Digoksyna / lub na 5 dni /digitoksyna / przed operacja.
LEKI MOCZOPEDNE - moga powodowa¢ hipokalemie i
odwodnienie, bezwzglgdnie wymagajace wyréwnania przed
zabiegiem.

Tiazydy - alkaloza hipochloremiczna, hipokaliemia, hipercalcemia.
Spironolacton - hiperkaliemia, hiponatriemia.

Tiazydy + Furosemid - przedtuZenie blokady nerwowo mig§niowej.
LEKI ANTYARYTMICZNE - mozna bezpiecznie odstawi¢ w
przeddzien zabiegu.

DOUSTNE ANTYKOAGULANTY

Okres pottrwania wigkszosci doustnych antykoagulantéw wynosi 2-
3 dni.

OPERACIJE PLANOWE - Przerywamy podawanie doustnych
antykoagulantéw i przechodzimy na podawanie heparyn
drobnoczasteczkowych.

Bezpieczne wykonanie operacji zapewnia INR <1,5.

Po operacji po okresie podawania heparyn drobnoczasteczkowych
przez 2-3 dni wysycamy doustnymi antykoagulantani i
zmniejszamy stopniowo dawki heparyn drobnoczasteczkowych pod
kontrolg INR do wartosci terapeutycznych INR 2,0-3,0 lub 2,5-3,5
/ mechaniczne zastawki serca, zapobieganie powtérnemu
zawatowi/.

OPERACIJE NAGLE - konieczno$¢ zaméwienia FFP, podaz
preparatéw witaminy K.

Najczgsciej lekarz ginekolog-potoznik po wstepnym zakwalifikowaniu do

okreslonego zabiegu chorej, obciagzonej chorobami przewlektymi, prosi o dostarczenie




zaswiadczenia (od lekarza prowadzacego lub pierwszego kontaktu) o braku
przeciwwskazan do znieczulenia ogélnego lub o tym, ze ,,moze by¢ znieczulona”. W
trakcie anestezjologicznej wizyty przedoperacyjnej okazuje sig, ze pacjentka nie
odstawita niektorych lekéw lub sama odstawita te, ktére powinna przyjmowac. Posiada
zaswiadczenie (czesto z przed kilku tygodni), ale brak w nim informacji o stopniu
wyréwnania choroby podstawowej, stosowanych lekach i ich dawkach, obecnos$ci innych
przewlektych choréb wspotistniejacych. Taki tradycyjny sposéb przygotowania chorej do
zabiegu nie jest efektywny. U pacjentek zakwalifikowanych do zabiegéw
ginekologicznych w trybie planowym istnieje mozliwos$¢ odroczenia zabiegu o kilka dni,
co pozwala na wykonanie dodatkowych badan, specjalistycznych konsultacji, wdrozenie
odpowiedniego leczenia przedoperacyjnego i ustalenie wytycznych postgpowania w
okresie srod- 1 pooperacyjnym [18]. Natomiast w przypadku cig¢zarnych i pilnych operacji
ginekologicznych anestezjolog dyzurny musi niekiedy wykona¢ znieczulenie u pacjentki
w okresie dekompensacji choroby podstawowej, a wybor metody, z uwagi na
przeciwwskazania zaréwno do znieczulenia regionalnego jak i ogélnego, niekiedy jest
wyborem mniejszego zta. Ryzyko powiktan pooperacyjnych w przypadku zabiegéw

pilnych jest 6-8 krotnie wigksze [19,20].

OGOLNE ZASADY POSTEPOWANIA Z PACJENTKAMI
ZAKWALIFIKOWANYMI DO OPERACJI GINEKOLOGICZNYCH

Postgpowanie przed-, §réd- i pooperacyjne z pacjentkami, ze wspotistniejacymi
chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, zakwalifikowanymi do zabiegdéw 1 operacji
ginekologicznych przebiega podobnie jak w przypadku zabiegéw chirurgicznych [21,22].
Algorytm przygotowania pacjentki do operacji (moment przyjecia do oddziatu,
modyfikacja przyjmowanych lekéw krazeniowych, panel wykonanych badan
dodatkowych i specjalistycznych konsultacji) zaleza od rodzaju planowanego zabiegu
(ryzyko zwiazane z rodzajem operacji), choroby uktadu sercowo-naczyniowego, oceny
internistyczno-kardiologicznej i stopnia wydolnos$ci uktadu krazenia (ryzyko zalezne od

klasyfikacji wg NYHA).



Pacjentki ze stabilna choroba uktadu krazenia, bez dodatkowych obciazen
internistycznych, zakwalifikowane do zabiegéw o niskim ryzyku powiktan, powinny
mie¢ wykonane rutynowo wymagane badania laboratoryjne i pracowniane, ktérych
zakres zastal ustalony przez ordynatora oddziatu anestezjologicznego i zabiegowego
[23,24,25]. Kwalifikacja do znieczulenia odbywa si¢ w trakcie przedoperacyjnej wizyty
anestezjologa na 24 godziny przed planowanym zabiegiem, po uprzednim
zakwalifikowaniu chorej przez operatora. Lekarz anestezjolog na podstawie
przeprowadzonego wywiadu, badania przedmiotowego oraz wynikéw badan
laboratoryjnych i pracownianych, proponuje pacjentce okreslona metode¢ znieczulenia.
Omawia plan postgpowania w przeddzien, w dniu operacji, w oddziale pooperacyjnym
oraz zleca odstawienie lub przyjecie okreslonych lekéw internistycznych 1
premedykacyjnych. Srédoperacyjnie i pooperacyjnie nalezy prowadzi¢ rutynowe
nieinwazyjne (HR, EKG, NIBP, SatO, ETCO,, parametry wentylacji, st¢zenia gazoéw i
srodkéw anestetycznych, gtebokos¢ znieczulenia) monitorowanie stanu ogélnego. U
pacjentek kwalifikowanych ze wzgledu na rodzaj zabiegu do grupy Sredniego ryzyka, z
niedokrwieniem mig$nia sercowego w spoczynkowym zapisie EKG i/lub po zawale
nalezy wykona¢ petna nieinwazyjna oceng uktadu krazenia, probg wysitkowa, a w
przypadku objawéw dusznicowych scyntygrafi¢ i/lub koronarografi¢ [1,3,21]. Natomiast
wszystkie pacjentki, u ktérych planowana jest operacja brzuszna z przewidywana
znaczna utrata objgtosci krwi krazacej, powinny mie¢ przeprowadzona peina oceng stanu
uktadu krazenia [26]. Chorych z niewydolno$cia migs$nia sercowego nalezy
zakwalifikowa¢ wedlug NYHA i oceni¢ frakcje wyrzutowa oraz kurczliwos$¢
poszczeg6lnych segmentow. Niezmiernie istotne sa opisy morfologii serca, gradienty
ci$nien 1 kierunki przeciekow w przypadku wad wrodzonych i/lub nabytych

[13,14,26,27].

O wyborze danej metody znieczulenia decyduja przede wszystkim zakres zabiegu
(operacja brzuszna, pochwowa), stopien wydolnosci uktadu krazenia, rodzaj wady i
skutki hemodynamiczne. Stabilny przebieg znieczulenia, unikanie nadmiernego napigcia
uktadu wspétczulnego, wychtodzenia pacjentki oraz adekwatna ptynoterapia i
farmakoterapia ma wigksze znaczenie niz sam sposéb [28]. Ciagte monitorowanie uktadu

krazenia (nieinwazyjne, inwazyjne, specjalne), zarOwno w czasie operacji jak i w



oddziale pooperacyjnym powinno by¢ dostosowane do stopnia wydolnosci
[10,13,14,29,30,31].

W grupie pacjentek w wieku rozrodczym ryzyko okotooperacyjnych powiktan
sercowo-naczyniowych ma zwiazek przede wszystkim ze stopniem niewydolnos$ci uktadu
krazenia w skali NYHA i rodzajem schorzenia ukladu krazenia. Wystapienie zastoinowe;]
niewydolnosci serca lub naglego zgonu sercowego jest wysokie u chorych z frakcja
wyrzutowa ponizej 35%. Ryzyko okotoperacyjnego zgonu w grupie I wynosi 4,3%,
10,6% w grupie II, wzrasta do 25% w 111, a u pacjentow z objawami w spoczynku wynosi
okoto 67% [32]. Zawal mig$nia sercowego u pacjentek z przedoperacyjng stabilna
choroba wiencowa najczesciej wystepuje w 3 dobie po operacji i moze by¢
uwarunkowany zwigkszonym zapotrzebowaniem mig$nia sercowego na tlen,
przesunigciami ptynowymi i objgtosciowym przeciazeniem uktadu krazenia, bolem,
zakazeniem, wzmozong aktywnos$cia uktadu wspétczulnego, przewaga procesow
krzepniegcia [15,16,32]. Konieczne jest monitorowanie elektrokardiograficzne serca z
oceng odcinka ST-T, leczenie wspotistniejacej niewydolnosci krazenia, anemii,
tlenoterapia (zwigkszenie dostarczania tlenu) oraz stosowanie profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Obecno$¢ rytmu innego niz zatokowy znamiennie zwigksza
zachorowalno$¢ i Smiertelno$¢ pooperacyjna [27,32]. Migotanie przedsionkéw jest
objawem strukturalnego uszkodzenia serca, a stwierdzenie w przedoperacyjnym zapisie
EKG 5 lub wigkszej liczby przedwczesnych skurczow komorowych zwigksza ryzyko
zgonu od 2% do 14%. Postgpowanie okotooperacyjne w wady zastawkowe serca
zar6wno wrodzone jak i nabyte uwarunkowane jest morfologia wady oraz mozliwo$ciami

kompensacyjnymi ustroju (tabela 4) [33] .



Tabela 4. Postgpowanie okotooperacyjne w wadach zastawkowych

WADA ZALECANE POSTEPOWANIE
ZWEZENIE LEWEGO UNIKAC:
UJSCIA ZYLNEGO e Tachykardii zatokowej
(ZASTAWKA DWUDZIELNA) e Szybkiej czynnoéci komér w migotaniu przedsionkéw
Zagrozenie obrzgkiem pluc przy . Wzrostu objgtosci krwi krazacej (przetoczenia, tlenderenburg)
wzro$cie objgtosci krwi . Spadku oporu obwodowego
. Hipoksemii i hipowentylacji
NIEDOMYKALNOSC UNIKAC:
DWUDZIELNA . Zwolnienia czynnosci serca
° Wzrostu obwodowego oporu naczyniowego
STENOZA UNIKAC:
AORTALNA . Bradykardii
Brak mozliwosci zwigkszenia *  Wzrostu lub spadku obwodowego oporu naczyniowego
pojemnosci wyrzutowej OPTYMALIZOWAC:
° Objeto$¢ srédnaczyniowa (utrzymanie powrotu zylnego)
NIEDOMYKALNOSC UNIKAC:
ZASTAWKI . Zwolnienia czynnosci serca
AORTALNEJ e Wzrostu obwodowego oporu naczyniowego

Na specjalna uwaga zastuguja pacjentki w wieku pomenopauzalnym [34,35]. Wygasanie
hormonalnej funkcji gonad 1 brak aktywnego estradiolu wptywa niekorzystnie na uktad
krazenia, krzepnigcia, gospodarkg weglowodanowa oraz lipidowa, doprowadzajac do
wzrostu oporu obwodowego, ci$nienia krwi i przyspieszenia proceséw miazdzycowych
[36]. Najczesciej stwierdzana nieprawidtowoscia w zakresie uktadu krazenia w tej grupie
jest nadcisnienie tetnicze. Ryzyko zgonu z powodu przewlektych choréb uktadu krazenia
zwigksza sig¢ 2,9-krotnie, gdy warto$¢ cisnienia skurczowego przekracza 150 mmHg.
Podwyzszona wartos¢ ci$nienia rozkurczowego (powyzej 90 mmHg) powoduje tylko
dwukrotny wzrost ryzyka [37,38]. Okoto 41 % populacji kobiet po 50 roku zycia ma
otylo$¢ brzuszna, insulinoopornos$¢ i dyslipidemig, co zwigksza ryzyko wystapienia
choroby niedokrwiennej mig$nia sercowego [39,40,41]. Zawal mig$nia sercowego (w
przewazajacej wigkszosci przypadkéw bez wezesniejszych objawdw) jest najczgstsza

pojedyncza przyczyna zgonu kobiet w wieku pomenopauzalnym [15,18,19,36,37,42].




POSTEPOWANIE Z CIEZARNA ZAKWALIFIKOWANA DO ZABIEGU
POLOZNICZEGO

Czestos¢ wystgpowania chordéb serca podczas cigzy wynosi od 0,4 do 4,1% 1 sa one
jedna z posrednich przyczyn matczynych zgondéw w ciazy [43,44]. Reumatyczne choroby
serca wystepuja obecnie stosunkowo rzadko, ale liczba kobiet z wadami serca w
populacji rodzacych jest coraz wigksza. Spowodowane jest to wzrostem liczby kobiet z
wrodzonymi wadami serca, ktore osiagaja wiek rozrodczy 1 pragna urodzi¢ dziecko.
Wiek kobiet zachodzacych w ciaze jest coraz bardziej zaawansowany i czgsciej
wystepuja u tych pacjentek przewlekle choroby wspétistniejace. Ciaza i pordd stwarza
duze obciagzenie, a ryzyko zgonu znacznie podwyzszone [45,46,47]. Postgpowanie
okotoporodowe i kwalifikacja do metody ukonczenia porodu zaleza od oceny
internistyczno-kardiologicznej [48,49]. Anestezjolog powinien zapoznac¢ si¢ z morfologia
wady i jej skutkami hemodynamicznymi w okresie ciazy i porodu, a takze uwzglednic¢
wplyw rodzaju znieczulenia na uktad sercowo-naczyniowy oraz mozliwosci
kompensacji. Jesli objawy niewydolnosci krazenia wystgpowaty w spoczynku, lub przy
minimalnym wysitku przed zajsciem w ciaze (wedtug klasyfikacji NYHA IIl i IV stopien
niewydolnosci krazenia) z duzym prawdopodobienstwem nalezy spodziewac si¢
znacznego pogorszenia stanu ogélnego i narastania objawow niewydolnosci krazenia i
zgonu u 20-30% pacjentek [50]. Najbardziej niebezpiecznym okresem dla tych pacjentek
sa pierwsze godziny bezposrednio po porodzie (rzut serca maksymalnie ro$nie, zjawisko
autotransfuzji i dodatkowo fizjologiczna utrata objetosci krwi krazacej doprowadza do
gwattownych zmian preload 1 afterload) [48] .

Ryzyko zgonu kobiet w ciazy z towarzyszaca choroba serca zalezy od stopnia
wydolnosci uktadu krazenia i morfologii wady. Amerykanskie Towarzystwa
Ginekologéw i Potoznikéw — ACOG okreslane jako mate, umiarkowane i duze — tabela 5

[48,50].



Tabela 5. Ryzyko zgonu cigzarnych ze wspdtistniejaca choroba uktadu krazenia

MALE < 5% UMIARKOWANE 5-15% DUZE 25-50%
Niepowiktane Koarktacja aorty Nadcisnienie plucne
. ASD Zesp6t Marfana bez zmian Ciasna koarktacja wspoélistniejaca z wada
. VSD W aorcie zastawkowa
. PDA Stenoza aortalna (NYHA LII) Zespot Marfana i poszerzenie aorty
Skorygowana tetralogia Mechaniczne zastawki Zesp6t Eisenmengera
Fallota Stenoza mitralna skojarzona z Uposledzenie funkcji lewej komory z frakcja
Stenoza mitralna (NYHA L, II) migotaniem przedsionkéw wyrzutowa (EF) < 30%.
Stenoza mitralna (NYHA IIL, IV)
Przebyty zawal migé$nia sercowego

Gltéwna przyczyna zgondéw kobiet w ciazy z powodu choréb uktadu
sercowo—naczyniowego jest nadcisnienie plucne i rozwarstwiajacy si¢ tgtniak aorty
[43,45]. U wszystkich pacjentek z wrodzonymi wadami serca konieczne jest
zaplanowanie ciazy i porodu w poszczegdlnych etapach oraz ewentualnego postgpowania
polozniczego z uwzglednieniem cig¢zkosci choroby 1 okreséw zaostrzen [51]. Obecnie
najwlasciwszym postgpowaniem w przewazajacej wigkszosci wrodzonych wad serca jest
zakwalifikowanie pacjentki do elektywnego cigcia cesarskiego [52,53]. W podjeciu
decyzji o cigciu cesarskim niezbgdna jest wspdipraca zespotu potozniczego,
anestezjologicznego i kardiologicznego. Wigkszo$¢ pacjentek wymaga
interdyscyplinarnego przygotowania do operacji. Zakres i sekwencja wykonywanych
badan dodatkowych w okresie przedoperacyjnym uwarunkowany jest rodzajem
schorzenia, wydolnos$cia uktadu krazenia i stopniem dekompensacji. Wigkszos¢
pacjentek w I 1 II stopniu wydolnosci NYHA, po uprzedniej okotoporodowej ocenie
stanu uktadu krazenia, nie wymaga prowadzenia porodu w ,,obstawie kardiologiczne;j”.
Natomiast ci¢zarne z grupy podwyzszonego ryzyka zgonu powinny by¢ kierowane do
wyspecjalizowanych osrodkéw, w ktérych istnieje mozliwos$¢ réwnoczesnego wykonania
cesarskiego cigcia i1 operacji kardiochirurgicznej [53,54]. Przez caly okres ciazy i porodu
stosowana powinna by¢ profilaktyka antybiotykowa. Oksytocyn¢ powinno podawac si¢
tylko w sytuacjach niezbgdnych i kazdorazowo w indywidualny spos6b rozwazy¢
koniecznos¢ jej zastosowania, gdyz jest to Srodek rozszerzajacy naczynia, ktéry moze
spowodowac¢ dekompensacje uktadu krazenia. W przypadkach, kiedy uzycie oksytocyny

jest niezbedne lek nalezy podawa¢ w powolnej infuzji dozylnej. Szczegdlnej ostroznosci i




duzego doswiadczenia wymaga stosowanie u tych pacjentek meterginy, prostaglandyn i
ergometryny [55,56]. Stenoza aortalna, nadci$nienie ptucne i przeciekowe wady serca sa
przeciwwskazaniem do klasycznych metod anestezji regionalnej — znieczulenie
podpajeczynéwkowe z pojedynczego podania, znieczulenie zewnatrzoponowe [57]. W
osrodkach, ktére maja duze doswiadczenie u niestabilnych hemodynamicznie ci¢zarnych
mozna wykona¢ ciagle znieczulenie podpajeczynéwkowe (CSA) lub potaczone
znieczulenie zewnatrzoponowe i podpaj¢czynéwkowe (CSE) [58,59,60]. Stany
chorobowe skojarzone z nadcisnieniem plucnym cechujq si¢ bardzo wysoka
$miertelnoscia w ciazy (>70%) [47,48]. Wymagana jest uwaga i zachowanie duzej
ostrozno$¢ w celu unikania gwattownych zmian afterload u pacjentéw ze stala
pojemnos$cia minutowa. Pacjentki z sinicza wada serca (np.: prawo-lewy przeciek) nie
toleruja zmniejszenia obwodowego oporu naczyniowego [61]. Niemniej jednak
sekwencyjne znieczulenie zewnatrzoponowe moze by¢ czasami stosowane w celu
zmniejszenia stresu zwiazanego z porodem [60]. Poczatek znieczulenia i szybkos$¢
narastania blokady powinien by¢ powolny, a w celu utrzymania afterload nalezy
stosowac fenylefryne. Nalezy pamigtac, ze bezobjawowa stenoza aortalna w trakcie
trwania ciagzy moze przejs¢ w pelnoobjawowa i wykonywac seryjne badania
echokardiograficzne [52,57]. Unika¢ powinno si¢ tachykardii i zmniejszenia afterload
(patrz tabela 4). Zaburzenia rytmu zatokowego, a zwlaszcza pojawienie si¢ rytmu innego
niz zatokowy wymagaja bezzwlocznego leczenia i czgsto weryfikacji wstgpnie
zaplanowanego postgpowania. Do operacyjnego ukonczenia ciazy zalecane sa obie
techniki zaréwno znieczulenie ogdlne jak i powoli narastajaca blokada regionalna (CSA,
CSE). Sama technika znieczulenia jest prawdopodobnie mniej istotna, niz zr¢cznosc,
wprawa i doswiadczenie w jej stosowaniu. Niedomykalno$¢ zastawek jest zwykle dos¢
dobrze tolerowana w ciazy [57,58,59]. U kobiety z objawowym zespotem Marfana
szczegblnie poszerzeniem aorty wstepujacej istnieje duze ryzyko rozwarstwienia aorty.
Czesto pacjentki te leczone sa B-blokerami. Niewyjasniony ostry bél w klatce piersiowej
jest wskazaniem do wykonania badania radiologicznego klatki piersiowej i badania
elektrokardiograficznego [62].

Smiertelno$é w zawale migénia sercowego w trakcie ciazy wynosi 20%. Zawat

wystgpuje zwykle w trzecim trymestrze ciazy (cigzarne z choroba wiencowa) lub w



pierwszych godzinach pologu, u rodzacych bez internistycznych czynnikéw ryzyka
(zwigkszone zapotrzebowanie mig¢snia sercowego na tlen, gwattowne zmiany objgtosci
krwi krazacej, anemia, stosowanie lekéw naskurczowych). Jesli to mozliwe poréd
powinien odby¢ si¢ w trzy tygodnie do wystapieniu zawatu. Zalecane sa oba sposoby
ukonczenia ciazy zaréwno pordd drogami i sitami natury jak i elektywne cigcie cesarskie.
U pacjentek zakwalifikowanych do porodu sitami natury stres i obciazenie migsnia
sercowego powinny by¢ zmniejszone przez skuteczng analgezj¢ [63,64].
Hemodynamiczne monitorowanie stabilnosci uktadu krazenia (nieinwazyjne lub
inwazyjne) w okresie okotoporodowym powinno by¢ dostosowane do stopnia
wydolnosci, a o wyborze danego rodzaju znieczulenia zaréwno do porodu, jak i do cigcia
cesarskiego decyduja przede wszystkim rodzaj wady i jej hemodynamiczne skutki oraz

obecnos¢ przeciwwskazan bezwzglednych do danej metody (tabela 6) [51,53,54,65].

Tabela 6. Zalecane sposoby znieczulenia ci¢zarnych z chorobami serca

WADA | ZNIECZULENIE
. stenoza mitralna AR
. niedomykalno$¢ mitralna AR
o stenoza aortalna AO
. niedomykalno$¢ aortalna AR
. stenoza plucna AO
o nadci$nienie ptucne AO
o kardiomiopatia rozstrzeniowa AR >AO
. kardiomiopatia przerostowa AO
. przeciek lewo-prawy AO
o przeciek prawo-lewy AO
o niedokrwienie m. sercowego AR >AO

AR - zn. regionalne; AO - zn. ogdlne
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