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RYZYKO OKOŁOOPERACYJNE 

 

 Zabieg operacyjny jest często elementem złoŜonego procesu leczenia, a jego 

powodzenie zaleŜy od wielu róŜnych czynników. „Dobre warunki anatomiczne” i 

sprawny operator to tylko połowa sukcesu. Niezwykle istotne jest przygotowanie chorej 

do zabiegu oraz właściwe prowadzenie w okresie śród- i pooperacyjnym, które często 

decyduje o wyniku terapii oraz wpływa na zachorowalność i śmiertelność 

okołooperacyjną. KaŜdy zabieg niesie ze sobą ryzyko powikłań związanych z procedurą 

chirurgiczną i rodzajem zastosowanego znieczulenia – tabela 1 [1]. Natomiast właściwe 

postępowanie w okresie okołozabiegowym moŜe ograniczyć dające się przewidzieć 

ryzyko związane z chorobami współistniejącymi, które zaleŜy od wskazań do operacji, 

trybu wykonania, rodzaju, stopnia nasilenia i wyrównania patologii układu krąŜenia oraz 

obecności innych chorób przewlekłych lub czynników ryzyka [2, 3]. 

 

Tabela 1. Ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych w zaleŜności od rodzaju zabiegu    

RYZYKO RODZAJ ZABIEGU 

NISKIE • Biopsje 

• Zabiegi endoskopowe 

ŚREDNIE • Operacje uro-ginekologiczne z dostępu pochwowego 

• Niepowikłane operacje brzuszne 

WYSOKIE • DuŜe operacje brzuszne w trybie pilnym 

• Procedury wydłuŜone w czasie z przewidywanymi znacznymi przesunięciami objętości 



wewnątrznaczyniowej. 

 

Precyzyjne zdefiniowanie trybu wykonania operacji niekiedy stwarza znaczne 

problemy i jest przyczyną nieporozumień pomiędzy anestezjologiem a operatorem. 

Często to samo określenie jest rozumiane przez kaŜdą ze stron sporu inaczej. WyróŜnia 

się następujące tryby zabiegu: 

• planowy – po ukończeniu diagnostyki chory moŜe być wypisany do domu 

z przewidywanym terminem operacji w ciągu kilku tygodni lub miesięcy; 

• przyspieszony – po ustaleniu rozpoznania chory pozostaje w szpitalu, a 

przewidywany termin operacji przypada w ciągu kilku dni; 

• pilny – operacja musi być wykonana przed upływem 12 godzin; 

• ratujący Ŝycie – operację naleŜy przeprowadzić natychmiast, ze wskazań 

Ŝyciowych. 

  

Niezbędnym elementem planowania zabiegu u danej pacjentki jest ocena stanu 

zdrowia, na podstawie badania podmiotowego, przedmiotowego i wyników badań 

dodatkowych (laboratoryjnych i/lub pracownianych) oraz jego optymalizacja tak, aby 

zabieg operacyjny był przeprowadzony w czasie i w warunkach najbardziej korzystnych 

[4,5]. Ideałem byłoby, aby kaŜdą pacjentkę operować w ośrodku pełnoprofilowym, po 

uprzednim właściwym przygotowaniu przez lekarza prowadzącego (internistę, 

kardiologa) w porozumieniu z operatorem i anestezjologiem [6]. Według zaleceń 

American College of Cardiology i American Heart Association (ACC/AHA) na 

podstawie przeprowadzonych badań naleŜy zakwalifikować pacjentkę do określonej 

grupy klinicznych wskaźników zagroŜenia ze strony układu sercowo-naczyniowego – 

tabela 2 [1]. Wymaga to wypracowania algorytmu postępowania, współpracy i 

komunikacji interpersonalnej pomiędzy przedstawicielami poszczególnych specjalności 

oraz wiąŜe się na ogół z koniecznością słuchania „drugiej strony”, zapoznania z 

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

 

 

 

 



 

 

Tabela 2. Kliniczne wskaźniki podwyŜszonego ryzyka sercowo-naczyniowego w okresie 

okołooperacyjnym 

POZIOM 

RYZYKA 

KLINICZNE WSKAŹNIKI 

WYSOKI • Ostre zespoły wieńcowe 

• Zawał serca przebyty do miesiąca przed zabiegiem 

• Dławica piersiowa w III lub IV klasie CCS 

• Niewyrównana zastoinowa niewydolność serca 

• Istotne zaburzeniami rytmu serca (zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy, objawowe 

komorowe zaburzenia rytmu występujące na podłoŜu choroby serca, nadkomorowe zaburzenia 

rytmu z niekontrolowaną częstością rytmu) 

• CięŜkie zastawkowe wady serca 

ŚREDNI • Zawał serca w wywiadzie (zawał przebyty ponad mies. przed zabiegiem) 

• Obecność patologicznych załamków Q w badaniu EKG 

• Stabilna dławica piersiowa kwalifikująca do I lub II klasy CCS 

• Wyrównana zastoinowa niewydolność serca lub niewydolność serca w wywiadzie 

• Cukrzyca (szczególnie typu 1) 

• Niewydolność nerek (stęŜenie kreatyniny w surowicy ≥ 2 mg/dl) 

NISKI • Zaawansowany wiek pacjenta 

• Nieprawidłowy zapis EKG (przerost lewej komory, blok lewej odnogi pęczka Hisa, 

nieprawidłowości w zakresie odcinka ST-T) 

• Rytm inny niŜ zatokowy 

• Udar mózgu w wywiadzie 

• Niekontrolowane nadciśnienie tętnicze 

 

 

Wybór sposobu znieczulenia naleŜy do anestezjologa i zaleŜy od rodzaju 

planowanej operacji, wskazań do zabiegu, trybu wykonania, współistniejącej choroby 

układu krąŜenia oraz obecności przeciwwskazań do danej metody anestezji [9,10]. 

Lekarz anestezjolog powinien otrzymać dokładne informacje o rodzaju patologii 

(choroba wieńcowa, nadciśnienie tętnicze, zaburzenia rytmu, kardiomiopatia, 

niewydolność mięśnia sercowego, wada serca itp.), stosowanych lekach oraz stopniu 

wyrównania i stabilności choroby internistycznej [11,12]. Uwzględnienie powyŜszych 

danych, znajomość zmienionych stosunków anatomicznych lub czynnościowych, 

przewidywana reakcja chorego organizmu na dany rodzaj znieczulenia pozwala ma 

wybór najlepszej, najbezpieczniejszej metody anestezji, monitorowania podstawowych 

funkcji Ŝyciowych oraz stabilizacji homeostazy ogólnoustrojowej w trakcie i po zabiegu 

[13,14]. Kwalifikacja chorych obciąŜonych chorobami układu krąŜenia do operacji 

ginekologicznej lub połoŜniczej nadal pozostaje nierozwiązanym problemem zwłaszcza 

w szpitalach monoprofilowych. W poszczególnych ośrodkach klinicznych istnieją róŜne 

schematy postępowania i przygotowania pacjentki do zabiegu. Przychodnie 



anestezjologiczne, w której lekarz anestezjolog konsultuje pacjentki zakwalifikowane do 

operacji planowych, omawia postępowanie okołooperacyjne, zleca określone badania 

i/lub specjalistyczne konsultacje, informuje o konieczności odstawienia lub 

przyjmowania przewlekle stosowanych leków (tabela 3) istnieją w pojedynczych 

szpitalach [15,16,17].  

 

Tabela 3. Postępowanie w przypadku długotrwałej farmakoterapii w okresie 

przedoperacyjnym 

LEKI ZALECANE POSTĘPOWANIE 
LEKI STOSOWANE 
W NADCIŚNIENIU TĘTNICZYM 

 

• METYLODOPA - nagłe odstawienie wywołuje hypertensje z 

odbicia. 

• KLONIDYNA - po długotrwałym stosowaniu nagłe odstawienie 

moŜe spowodować przełom nadciśnieniowy - leczenie 

kontynuujemy w okresie okołooperacyjnym - zespół abstynencji 18-

20 h po ostatniej dawce / niepokój, HA, tachykardia /. 

• HYDRALAZYNA - moŜe powodować dławicę piersiową i 
niedotlenienie mięśnia sercowego 

• INHIBITORY ACE  -   białkomocz i uszkodzenie nerek.  

LEKI STOSOWANE 
 W CHOROBACH MIĘŚNIA SERCOWEGO 
 

 

• BETA-BLOKERY - nagłe odstawienie wywołuje zespół 

abstynencji / 5% pacjentów, komorowe zaburzenia rytmu, dławica 

piersiowa, zawał, NZK /. 

• LEKI BLOKUJĄCE WOLNY KANAŁ WAPNIOWY - 

kontynuujemy w okresie okołooperacyjnym, ortostatyczne spadki 

RR. 

• NAPARSTNICA - powszechnie zaleca się przerwanie leczenia na 

36-48 h / Digoksyna / lub na 5 dni /digitoksyna / przed operacją. 
• LEKI MOCZOPĘDNE -  mogą powodować hipokalemie i 

odwodnienie, bezwzględnie wymagające wyrównania przed 

zabiegiem. 

• Tiazydy - alkaloza hipochloremiczna, hipokaliemia, hipercalcemia. 

• Spironolacton - hiperkaliemia, hiponatriemia. 

• Tiazydy + Furosemid - przedłuŜenie blokady nerwowo mięśniowej. 

• LEKI ANTYARYTMICZNE - moŜna bezpiecznie odstawić w 

przeddzień zabiegu. 

DOUSTNE ANTYKOAGULANTY 

 
• Okres półtrwania większości doustnych antykoagulantów wynosi 2-

3 dni.  

 

• OPERACJE PLANOWE - Przerywamy podawanie doustnych 

antykoagulantów i przechodzimy na podawanie heparyn 

drobnocząsteczkowych.  

• Bezpieczne wykonanie operacji zapewnia INR <1,5. 

• Po operacji po okresie podawania heparyn drobnocząsteczkowych 

przez 2-3 dni wysycamy doustnymi antykoagulantani i 

zmniejszamy stopniowo dawki heparyn drobnocząsteczkowych pod 

kontrolą INR do wartości terapeutycznych    INR 2,0-3,0 lub 2,5-3,5 

/ mechaniczne zastawki serca, zapobieganie powtórnemu 

zawałowi/. 

 

• OPERACJE NAGŁE – konieczność zamówienia FFP, podaŜ 
preparatów witaminy K. 

 

 

 

Najczęściej lekarz ginekolog-połoŜnik po wstępnym zakwalifikowaniu do 

określonego zabiegu chorej, obciąŜonej chorobami przewlekłymi, prosi o dostarczenie 



zaświadczenia (od lekarza prowadzącego lub pierwszego kontaktu) o braku 

przeciwwskazań do znieczulenia ogólnego lub o tym, Ŝe „moŜe być znieczulona”. W 

trakcie anestezjologicznej wizyty przedoperacyjnej okazuje się, Ŝe pacjentka nie 

odstawiła niektórych leków lub sama odstawiła te, które powinna przyjmować. Posiada 

zaświadczenie (często z przed kilku tygodni), ale brak w nim informacji o stopniu 

wyrównania choroby podstawowej, stosowanych lekach i ich dawkach, obecności innych 

przewlekłych chorób współistniejących. Taki tradycyjny sposób przygotowania chorej do 

zabiegu nie jest efektywny. U pacjentek zakwalifikowanych do zabiegów 

ginekologicznych w trybie planowym istnieje moŜliwość odroczenia zabiegu o kilka dni, 

co pozwala na wykonanie dodatkowych badań, specjalistycznych konsultacji, wdroŜenie 

odpowiedniego leczenia przedoperacyjnego i ustalenie wytycznych postępowania w 

okresie śród- i pooperacyjnym [18]. Natomiast w przypadku cięŜarnych i pilnych operacji 

ginekologicznych anestezjolog dyŜurny musi niekiedy wykonać znieczulenie u pacjentki 

w okresie dekompensacji choroby podstawowej, a wybór metody, z uwagi na 

przeciwwskazania zarówno do znieczulenia regionalnego jak i ogólnego, niekiedy jest 

wyborem mniejszego zła. Ryzyko powikłań pooperacyjnych w przypadku zabiegów 

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

 

 

OGÓLNE ZASADY POSTĘPOWANIA Z PACJENTKAMI 

ZAKWALIFIKOWANYMI DO OPERACJI GINEKOLOGICZNYCH 

 

 Postępowanie przed-, śród- i pooperacyjne z pacjentkami, ze współistniejącymi 

chorobami układu sercowo-naczyniowego, zakwalifikowanymi do zabiegów i operacji 

ginekologicznych przebiega podobnie jak w przypadku zabiegów chirurgicznych [21,22]. 

Algorytm przygotowania pacjentki do operacji (moment przyjęcia do oddziału, 

modyfikacja przyjmowanych leków krąŜeniowych, panel wykonanych badań 

dodatkowych i specjalistycznych konsultacji) zaleŜą od rodzaju planowanego zabiegu 

(ryzyko związane z rodzajem operacji), choroby układu sercowo-naczyniowego, oceny 

internistyczno-kardiologicznej i stopnia wydolności układu krąŜenia (ryzyko zaleŜne od 

klasyfikacji wg NYHA). 



 Pacjentki ze stabilną chorobą układu krąŜenia, bez dodatkowych obciąŜeń 

internistycznych, zakwalifikowane do zabiegów o niskim ryzyku powikłań, powinny 

mieć wykonane rutynowo wymagane badania laboratoryjne i pracowniane, których 

zakres zastał ustalony przez ordynatora oddziału anestezjologicznego i zabiegowego 

[23,24,25]. Kwalifikacja do znieczulenia odbywa się 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 wyników badań 

laboratoryjnych i pracownianych, proponuje pacjentce określoną metodę znieczulenia. 

Omawia plan postępowania w przeddzień, w dniu operacji, w oddziale pooperacyjnym 

oraz zleca odstawienie lub przyjęcie określonych leków internistycznych i 

premedykacyjnych. Śródoperacyjnie i pooperacyjnie naleŜy prowadzić rutynowe 

nieinwazyjne (HR, EKG, NIBP, SatO2, ETCO2, parametry wentylacji, stęŜenia gazów i 

środków anestetycznych, głębokość znieczulenia) monitorowanie stanu ogólnego. U 

pacjentek kwalifikowanych ze względu na rodzaj zabiegu do grupy średniego ryzyka, z 

niedokrwieniem mięśnia sercowego w spoczynkowym zapisie EKG i/lub po zawale 

naleŜy wykonać pełną nieinwazyjną ocenę układu krąŜenia, próbę wysiłkową, a w 

przypadku objawów dusznicowych scyntygrafię i/lub koronarografię [1,3,21]. Natomiast 

wszystkie pacjentki, u których planowana jest operacja brzuszna z przewidywaną 

znaczną utratą objętości krwi krąŜącej, powinny mieć przeprowadzoną pełną ocenę stanu 

układu krąŜenia [26]. Chorych z niewydolnością mięśnia sercowego naleŜy 

zakwalifikować według NYHA i ocenić frakcję wyrzutową oraz kurczliwość 

poszczególnych segmentów. Niezmiernie istotne są opisy morfologii serca, gradienty 

ciśnień i kierunki przecieków w przypadku wad wrodzonych i/lub nabytych 

[13,14,26,27].  

 O wyborze danej metody znieczulenia decydują przede wszystkim zakres zabiegu 

(operacja brzuszna, pochwowa), stopień wydolności układu krąŜenia, rodzaj wady i 

skutki hemodynamiczne. Stabilny przebieg znieczulenia, unikanie nadmiernego napięcia 

układu współczulnego, wychłodzenia pacjentki oraz adekwatna płynoterapia i 

farmakoterapia ma większe znaczenie niŜ sam sposób [28]. Ciągłe monitorowanie układu 

krąŜenia (nieinwazyjne, inwazyjne, specjalne), zarówno w czasie operacji jak i w 



oddziale pooperacyjnym powinno być dostosowane do stopnia wydolności 

[10,13,14,29,30,31].  

W grupie pacjentek w wieku rozrodczym ryzyko okołooperacyjnych powikłań 

sercowo-naczyniowych ma związek przede wszystkim ze stopniem niewydolności układu 

krąŜenia w skali NYHA i rodzajem schorzenia układu krąŜenia. Wystąpienie zastoinowej 

niewydolności serca lub nagłego zgonu sercowego jest wysokie u chorych z frakcją 

wyrzutową poniŜej 35%. Ryzyko okołoperacyjnego zgonu w grupie I wynosi 4,3%, 

10,6% w grupie II, wzrasta do 25% w III, a u pacjentów z objawami w spoczynku wynosi 

około 67% [32]. Zawał mięśnia sercowego u pacjentek z przedoperacyjną stabilną 

chorobą wieńcową najczęściej występuje w 3 dobie po operacji i moŜe być 

uwarunkowany zwiększonym zapotrzebowaniem mięśnia sercowego na tlen, 

przesunięciami płynowymi i objętościowym przeciąŜeniem układu krąŜenia, bólem, 

zakaŜeniem, wzmoŜoną aktywnością układu współczulnego, przewagą procesów 

krzepnięcia [15,16,32]. Konieczne jest monitorowanie elektrokardiograficzne serca z 

oceną odcinka ST-T, leczenie współistniejącej niewydolności krąŜenia, anemii, 

tlenoterapia (zwiększenie dostarczania tlenu) oraz stosowanie profilaktyki 

przeciwzakrzepowej. Obecność rytmu innego niŜ zatokowy znamiennie zwiększa 

zachorowalność i śmiertelność pooperacyjną [27,32]. Migotanie przedsionków jest 

objawem strukturalnego uszkodzenia serca, a stwierdzenie w przedoperacyjnym zapisie 

EKG 5 lub większej liczby przedwczesnych skurczów komorowych zwiększa ryzyko 

zgonu od 2% do 14%. Postępowanie okołooperacyjne w wady zastawkowe serca 

zarówno wrodzone jak i nabyte uwarunkowane jest morfologią wady oraz moŜliwościami 

kompensacyjnymi ustroju (tabela 4) [33] . 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 4. Postępowanie okołooperacyjne w wadach zastawkowych 

WADA ZALECANE POSTĘPOWANIE 
ZWĘśENIE LEWEGO 

UJŚCIA śYLNEGO 

(ZASTAWKA DWUDZIELNA) 

ZagroŜenie obrzękiem płuc przy 

wzroście objętości krwi 

UNIKAĆ: 

• Tachykardii zatokowej 

• Szybkiej czynności komór w migotaniu przedsionków 

• Wzrostu objętości krwi krąŜącej (przetoczenia, tlenderenburg) 

• Spadku oporu obwodowego 

• Hipoksemii i hipowentylacji  

NIEDOMYKALNOŚĆ  

DWUDZIELNA 

UNIKAĆ: 

• Zwolnienia czynności serca 

• Wzrostu obwodowego oporu naczyniowego 

STENOZA 

AORTALNA  

Brak moŜliwości zwiększenia 

pojemności wyrzutowej 

 

UNIKAĆ: 

• Bradykardii 

• Wzrostu lub spadku obwodowego oporu naczyniowego 

OPTYMALIZOWAĆ: 

• Objętość śródnaczyniową (utrzymanie powrotu Ŝylnego) 

NIEDOMYKALNOŚĆ 

ZASTAWKI  

AORTALNEJ 

UNIKAĆ: 

• Zwolnienia czynności serca 

• Wzrostu obwodowego oporu naczyniowego  

  

 

Na specjalną uwaga zasługują pacjentki w wieku pomenopauzalnym [34,35]. Wygasanie 

hormonalnej funkcji gonad i brak aktywnego estradiolu wpływa niekorzystnie na układ 

krąŜenia, krzepnięcia, gospodarkę węglowodanową oraz lipidową, doprowadzając do 

wzrostu oporu obwodowego, ciśnienia krwi i przyspieszenia procesów miaŜdŜycowych 

[36]. Najczęściej stwierdzaną nieprawidłowością w zakresie układu krąŜenia w tej grupie 

jest nadciśnienie tętnicze. Ryzyko zgonu z powodu przewlekłych chorób układu krąŜenia 

zwiększa się 2,9-krotnie, gdy wartość ciśnienia skurczowego przekracza 150 mmHg. 

PodwyŜszona wartość ciśnienia rozkurczowego (powyŜej 90 mmHg) powoduje tylko 

dwukrotny wzrost ryzyka [37,38]. Około 41 % populacji kobiet po 50 roku Ŝycia ma 

otyłość brzuszną, insulinooporność i dyslipidemię, co zwiększa ryzyko wystąpienia 

choroby niedokrwiennej mięśnia sercowego [39,40,41]. Zawał mięśnia sercowego (w 

przewaŜającej większości przypadków bez wcześniejszych objawów) jest najczęstszą 

pojedynczą przyczyną zgonu kobiet w wieku pomenopauzalnym [15,18,19,36,37,42]. 

 

  

 

 



POSTĘPOWANIE Z CIĘśARNĄ ZAKWALIFIKOWANĄ DO ZABIEGU 

POŁOśNICZEGO 

 

       Częstość występowania chorób serca podczas ciąŜy wynosi od 0,4 do 4,1% i są one 

jedną z pośrednich przyczyn matczynych zgonów w ciąŜy [43,44]. Reumatyczne choroby 

serca występują obecnie stosunkowo rzadko, ale liczba kobiet z wadami serca w 

populacji rodzących jest coraz większa. Spowodowane jest to wzrostem liczby kobiet z 

wrodzonymi wadami serca, które osiągają wiek rozrodczy i pragną urodzić dziecko. 

Wiek kobiet zachodzących w ciąŜe jest coraz bardziej zaawansowany i częściej 

występują u tych pacjentek przewlekłe choroby współistniejące. CiąŜa i poród stwarza 

duŜe obciąŜenie, a ryzyko zgonu znacznie podwyŜszone [45,46,47]. Postępowanie 

okołoporodowe i kwalifikacja do metody ukończenia porodu zaleŜą od oceny 

internistyczno-kardiologicznej [48,49]. Anestezjolog powinien zapoznać się z morfologią 

wady i jej skutkami hemodynamicznymi w okresie ciąŜy i porodu, a takŜe uwzględnić 

wpływ rodzaju znieczulenia na układ sercowo-naczyniowy oraz moŜliwości 

kompensacji. Jeśli objawy niewydolności krąŜenia występowały w spoczynku, lub przy 

minimalnym wysiłku przed zajściem w ciąŜę (według klasyfikacji NYHA III i IV stopień 

niewydolności krąŜenia) z duŜym prawdopodobieństwem naleŜy spodziewać się 

znacznego pogorszenia stanu ogólnego i narastania objawów niewydolności krąŜenia i 

zgonu u 20-30% pacjentek [50]. Najbardziej niebezpiecznym okresem dla tych pacjentek 

są pierwsze godziny bezpośrednio po porodzie (rzut serca maksymalnie rośnie, zjawisko 

autotransfuzji i dodatkowo fizjologiczna utrata objętości krwi krąŜącej doprowadza do 

gwałtownych zmian preload i afterload) [48] .  

Ryzyko zgonu kobiet w ciąŜy z towarzyszącą chorobą serca zaleŜy od stopnia 

wydolności układu krąŜenia i morfologii wady. Amerykańskie Towarzystwa 

Ginekologów i PołoŜników – ACOG określane jako małe, umiarkowane i duŜe – tabela 5 

[48,50]. 

 

 

 

 



Tabela 5. Ryzyko zgonu cięŜarnych ze współistniejącą choroba układu krąŜenia 

MAŁE < 5% UMIARKOWANE 5-15%  DUśE 25-50% 

Niepowikłane  

• ASD 

• VSD 

• PDA 

Skorygowana tetralogia 

Fallota 

Stenoza mitralna (NYHA I, II) 

Koarktacja aorty 

Zespół Marfana bez zmian 

w aorcie 

Stenoza aortalna (NYHA I,II) 

Mechaniczne zastawki 

Stenoza mitralna skojarzona z 

migotaniem przedsionków 

Stenoza mitralna (NYHA III, IV) 

Przebyty zawał mięśnia sercowego 

Nadciśnienie płucne 

Ciasna koarktacja współistniejąca z wadą 

zastawkową 

Zespół Marfana i poszerzenie aorty 

Zespół Eisenmengera  

Upośledzenie funkcji lewej komory z frakcją 

wyrzutową (EF) < 30%. 

  

 

Główną przyczyną zgonów kobiet w ciąŜy z powodu chorób układu 

sercowo−naczyniowego jest nadciśnienie płucne i rozwarstwiający się tętniak aorty 

[43,45]. U wszystkich pacjentek z wrodzonymi wadami serca konieczne jest 

zaplanowanie ciąŜy i porodu w poszczególnych etapach oraz ewentualnego postępowania 

połoŜniczego z uwzględnieniem cięŜkości choroby i okresów zaostrzeń [51]. Obecnie 

najwłaściwszym postępowaniem w przewaŜającej większości wrodzonych wad serca jest 

zakwalifikowanie pacjentki do elektywnego cięcia cesarskiego [52,53]. W podjęciu 

decyzji o cięciu cesarskim niezbędna jest współpraca zespołu połoŜniczego, 

anestezjologicznego i kardiologicznego. Większość pacjentek wymaga 

interdyscyplinarnego przygotowania do operacji. Zakres i sekwencja wykonywanych 

badań dodatkowych w okresie przedoperacyjnym uwarunkowany jest rodzajem 

schorzenia, wydolnością układu krąŜenia i stopniem dekompensacji. Większość 

pacjentek w I i II stopniu wydolności NYHA, po uprzedniej okołoporodowej ocenie 

stanu układu krąŜenia, nie wymaga prowadzenia porodu w „obstawie kardiologicznej”. 

Natomiast cięŜarne z grupy podwyŜszonego ryzyka zgonu powinny być kierowane do 

wyspecjalizowanych ośrodków, w których istnieje moŜliwość równoczesnego wykonania 

cesarskiego cięcia i operacji kardiochirurgicznej [53,54]. Przez cały okres ciąŜy i porodu 

stosowana powinna być profilaktyka antybiotykowa. Oksytocynę powinno podawać się 

tylko w sytuacjach niezbędnych i kaŜdorazowo w indywidualny sposób rozwaŜyć 

konieczność jej zastosowania, gdyŜ jest to środek rozszerzający naczynia, który moŜe 

spowodować dekompensacje układu krąŜenia. W przypadkach, kiedy uŜycie oksytocyny 

jest niezbędne lek naleŜy podawać w powolnej infuzji doŜylnej. Szczególnej ostroŜności i 



duŜego doświadczenia wymaga stosowanie u tych pacjentek meterginy, prostaglandyn i 

ergometryny [55,56]. Stenoza aortalna, nadciśnienie płucne i przeciekowe wady serca są 

przeciwwskazaniem do klasycznych metod anestezji regionalnej – znieczulenie 

podpajęczynówkowe z pojedynczego podania, znieczulenie zewnątrzoponowe [57]. W 

ośrodkach, które maja duŜe doświadczenie u niestabilnych hemodynamicznie cięŜarnych 

moŜna wykonać ciągłe znieczulenie podpajęczynówkowe (CSA) lub połączone 

znieczulenie zewnątrzoponowe i podpajęczynówkowe (CSE) [58,59,60]. Stany 

chorobowe skojarzone z nadciśnieniem płucnym cechują się bardzo wysoką 

śmiertelnością w ciąŜy (>70%) [47,48]. Wymagana jest uwaga i zachowanie duŜej 

ostroŜność w celu unikania gwałtownych zmian afterload u pacjentów ze stałą 

pojemnością minutową. Pacjentki z siniczą wadą serca (np.: prawo-lewy przeciek) nie 

tolerują zmniejszenia obwodowego oporu naczyniowego [61]. Niemniej jednak 

sekwencyjne znieczulenie zewnątrzoponowe moŜe być czasami stosowane w celu 

zmniejszenia stresu związanego z porodem [60]. Początek znieczulenia i szybkość 

narastania blokady powinien być powolny, a w celu utrzymania afterload naleŜy 

stosować fenylefrynę. NaleŜy pamiętać, Ŝe bezobjawowa stenoza aortalna w trakcie 

trwania ciąŜy moŜe przejść w pełnoobjawową i wykonywać seryjne badania 

echokardiograficzne [52,57]. Unikać powinno się tachykardii i zmniejszenia afterload 

(patrz tabela 4). Zaburzenia rytmu zatokowego, a zwłaszcza pojawienie się rytmu innego 

niŜ zatokowy wymagają bezzwłocznego leczenia i często weryfikacji wstępnie 

zaplanowanego postępowania. Do operacyjnego ukończenia ciąŜy zalecane są obie 

techniki zarówno znieczulenie ogólne jak i powoli narastająca blokada regionalna (CSA, 

CSE). Sama technika znieczulenia jest prawdopodobnie mniej istotna, niŜ zręczność, 

wprawa i doświadczenie w jej stosowaniu. Niedomykalność zastawek jest zwykle dość 

dobrze tolerowana w ciąŜy [57,58,59]. U kobiety z objawowym zespołem Marfana 

szczególnie poszerzeniem aorty wstępującej istnieje duŜe ryzyko rozwarstwienia aorty. 

Często pacjentki te leczone są β-blokerami. Niewyjaśniony ostry ból w klatce piersiowej 

jest wskazaniem do wykonania badania radiologicznego klatki piersiowej i badania 

elektrokardiograficznego [62]. 

       Śmiertelność w zawale mięśnia sercowego w trakcie ciąŜy wynosi 20%. Zawał 

występuje zwykle w trzecim trymestrze ciąŜy (cięŜarne z chorobą wieńcową) lub w 



pierwszych godzinach połogu, u rodzących bez internistycznych czynników ryzyka 

(zwiększone zapotrzebowanie mięśnia sercowego na tlen, gwałtowne zmiany objętości 

krwi krąŜącej, anemia, stosowanie leków naskurczowych). Jeśli to moŜliwe poród 

powinien odbyć się w trzy tygodnie do wystąpieniu zawału. Zalecane są oba sposoby 

ukończenia ciąŜy zarówno poród drogami i siłami natury jak i elektywne cięcie cesarskie. 

U pacjentek zakwalifikowanych do porodu siłami natury stres i obciąŜenie mięśnia 

sercowego powinny być zmniejszone przez skuteczną analgezję [63,64]. 

Hemodynamiczne monitorowanie stabilności układu krąŜenia (nieinwazyjne lub 

inwazyjne) w okresie okołoporodowym powinno być dostosowane do stopnia 

wydolności, a o wyborze danego rodzaju znieczulenia zarówno do porodu, jak i do cięcia 

cesarskiego decydują przede wszystkim rodzaj wady i jej hemodynamiczne skutki oraz 

obecność przeciwwskazań bezwzględnych do danej metody (tabela 6) [51,53,54,65]. 

 

 

Tabela 6. Zalecane sposoby znieczulenia cięŜarnych z chorobami serca 

         WADA                                                                                                                                        ZNIECZULENIE 

• stenoza mitralna                                                                                                   AR 

• niedomykalność mitralna     AR 

• stenoza aortalna                          AO 

• niedomykalność aortalna     AR 

• stenoza płucna                                            AO 

• nadciśnienie płucne                 AO 

• kardiomiopatia rozstrzeniowa             AR >AO 

• kardiomiopatia przerostowa     AO 

• przeciek lewo-prawy            AO 

• przeciek prawo-lewy            AO 

• niedokrwienie m. sercowego             AR >AO 

 

 

AR - zn. regionalne; AO - zn. ogólne 
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