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E D Y T O R I A L

Zawarta w komentarzu prof. Ziory uwaga,
że poza płynem nowotworowym w przebiegu
nowotworów mogą pojawiać się tzw. płyny
paranowotworowe, niezawierające komórek no-
wotworowych, ale będące pośrednim następ-
stwem procesu nowotworowego, jest również
ważna, bowiem informacja ta może mieć istot-
ny wpływ na rokowanie i leczenie chorego.

Zachęcam również do lektury pracy docenta
Andrzeja Chciałowskiego o roli bronchoskopii
we współczesnej pulmonologii. Bronchoskopia
jest techniką endoskopową służącą do diagno-
styki i terapii chorób płuc. Wyróżniamy bron-
choskopię klasyczną („sztywną”) oraz powszech-
nie dziś stosowaną bronchofiberoskopię. Ta
ostatnia jest procedurą stosunkowo bezpieczną,
z nielicznymi przeciwwskazaniami względny-
mi, wykonywaną najczęściej w znieczuleniu

miejscowym. Za podstawowe wskazanie do wy-
konania bronchoskopii uważa się podejrzenie
choroby nowotworowej układu oddechowego.
W niektórych przypadkach bronchoskopia mo-
że być przydatna w leczeniu chorób rozrosto-
wych płuc, zarówno na etapie wczesnym (np. te-
rapia fotodynamiczna), jak i paliatywnym (np.
protezowanie, brachyterapia). Pobranie tą drogą
materiału do celów diagnostyki mikrobiologicz-
nej wydaje się metodą z wyboru u pacjentów
mechanicznie wentylowanych oraz chorych
z upośledzoną odpornością. Bronchoskopia in-
terwencyjna jest ponadto nieoceniona w przy-
padkach stanów nagłych, takich jak aspiracja
ciała obcego czy krwotoki z dróg oddechowych.

Jestem przekonany, że artykuły, które wy-
braliśmy, okażą się dla Państwa ciekawe, a ich
lektura rozwijająca.

Zapraszam do lektury SYMPOZJUM na str. 28

Medycyna zorientowana na pacjenta (patient-
-oriented medicine) to taki sposób postępowa-

nia lekarskiego, który uwzględnia oczekiwania
chorego, jego preferencje i system wartości. Le-
karz omawia z pacjentem celowość poszczegól-
nych działań i na podstawie aktualnych wyników
wiarygodnych badań przedstawia spodziewane
korzyści i możliwe zagrożenia oraz opcje alterna-
tywne. Podstawowymi założeniami tego podejścia
są podmiotowość pacjenta, jego świadomy współ-
udział w podejmowaniu decyzji i indywidualiza-
cja procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

Celem medycyny zorientowanej na pacjenta
jest poprawa wyników leczenia oraz zwiększanie
satysfakcji pacjenta i lekarza dzięki lepszej współ-
pracy oraz kształtowaniu relacji partnerskich.

Pojęciami wiążącymi się z orientacją na pacjen-
ta są m.in.: relacja lekarz–pacjent, współpraca
(compliance), zgodność (adherence) i wytrwałość

(persistence) [patrz MpD supl. 03/08], jakość życia
zależna od stanu zdrowia (health-related quality of
life) i ogólna percepcja stanu zdrowia [patrz MpD
2008;145 (17/04)], samoocena kontroli choroby
(np. astmy, cukrzycy, bólu), edukacja pacjentów.
Ta jakże ważna tematyka będzie stale obecna na
naszych łamach. Związane z nią artykuły będzie-
my oznaczać specjalnym logo.

Redakcja

***

„…jeśli zawód lekarza ma się ostać, to me-
dycyna zorientowana na pacjenta nie jest prze-
mijającą modą, ale coraz bardziej naglącą
koniecznością”.

prof. dr hab. med. Tomasz Pasierski
Zakład Humanistycznych Podstaw

Medycyny WUM, Warszawa
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Stosowanie β-adrenolityków w okresie
okołooperacyjnym – uaktualnienie
zaleceń ACCF i AHA 2009

W listopadzie 2009 r. American College of Cardiology Foundation (ACCF) i American Heart Association (AHA) we współpracy z innymi towarzystwami amery-
kańskimi przedstawiły uaktualnienie wytycznych dotyczących stosowania β-adrenolityków w okresie okołooperacyjnym. Podobnie jak w poprzednich wytycz-
nych z 2007 r. wyodrębniono typowe sytuacje kliniczne związane z możliwością zastosowania tych leków i przyporządkowano je do jednej z 4 grup: 1) sytu-
acje, w których zastosowanie tych leków jest zalecane; 2) sytuacje, gdy może to być uzasadnione; 3) przypadki, w których można rozważyć zastosowanie
β-adrenoliyków i 4) gdy ich podawanie jest przeciwwskazane. Główne zmiany dotyczą dwóch kwestii. Pierwsza to zastosowanie β-adrenolityków u pacjentów,
u których w trakcie oceny przedoperacyjnej stwierdzono wysokie ryzyko sercowe spowodowane wykrytym niedokrwieniem. Podawanie takim pacjentom leków
tej grupy nie jest już kategorycznie „zalecane”, tylko „uzasadnione”. Drugim istotnym zagadnieniem jest podkreślana w wytycznych konieczność stopniowego
zwiększania dawki β-adrenolityku pod kontrolą częstości rytmu i ciśnienia tętniczego. Podsumowanie tych danych przedstawia poniższa tabela.

Oprac. lek. Piotr Nadratowski

Na podstawie: 2009 Writing Group to Review New Evidence and Update the 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac Sur-
gery. 2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade. http://content.onlinejacc.org/cgi/content/full/j.jacc.2009.07.004v1; 5.11.2009

Zaleca się (korzyści znacznie przewyższają ryzyko):

1. Kontynuowanie leczenia β-adrenolitykami w okresie okołooperacyjnym u pacjentów, którzy otrzymują je przewlekle ze wskazań
zgodnych z zaleceniami obowiązującymi dla poszczególnych chorób.

IIa. Uzasadnione jest zastosowanie β-ad re no li ty ków w daw ce do sto so wa nej do czę sto ści ak cji ser ca i ci śnie nia tęt ni cze go (ko -
rzy ści prze wyż sza ją ry zy ko):

1. U pa cjen tów pod da wa nych za bie gom chi rur gii na czy nio wej, któ rzy ma ją zwięk szo ne ry zy ko po wi kłań ser co wych z po wo du roz -
po zna nej cho ro by wień co wej lub u któ rych pod czas oce ny przed ope ra cyj nej stwier dzo no ce chy nie do krwie nia ser ca.
2. U pa cjen tów pod da wa nych za bie gom chi rur gii na czy nio wej, u któ rych pod czas oce ny przed ope ra cyj nej stwier dzo no wy so kie ry -
zy ko po wi kłań ser co wych na pod sta wie obec no ści co naj mniej 2 kli nicz nych czyn ni ków ry zy ka, do któ rych na le żą: do dat ni wy wiad
w kie run ku cho ro by wień co wej, nie wy dol no ści ser ca, cho ro by na czyń mó zgo wych oraz cu krzy ca i prze wle kła cho ro ba ne rek (stę że -
nie kre aty ni ny >2,0 mg/dl).
3. U pa cjen tów pod da wa nych za bie gom chi rur gicz nym o umiar ko wa nym ry zy ku, u któ rych pod czas oce ny przed ope ra cyj nej stwier -
dzo no wy so kie ry zy ko po wi kłań ser co wych na pod sta wie obec no ści co naj mniej 2 kli nicz nych czyn ni ków ry zy ka, do któ rych na le żą:
do dat ni wy wiad w kie run ku cho ro by wień co wej, nie wy dol no ści ser ca, cho ro by na czyń mó zgo wych oraz cu krzy ca i prze wle kła cho -
ro ba ne rek (stę że nie kre aty ni ny >2,0 mg/dl).

IIb. Moż na roz wa żyć za sto so wa nie b -ad re no li ty ków (ko rzy ści nie znacz nie prze wyż sza ją lub rów no wa żą ry zy ko):

1. U pa cjen tów pod da wa nych za bie gom chi rur gii na czy nio wej lub za bie gom o umiar ko wa nym ry zy ku, u któ rych pod czas oce ny
przed ope ra cyj nej stwier dzo no 1 kli nicz ny czyn nik ry zy ka (do dat ni wy wiad w kie run ku cho ro by wień co wej, nie wy dol no ści ser ca,
cho ro by na czyń mó zgo wych oraz cu krzy ca i prze wle kła cho ro ba ne rek ze stę że niem kre aty ni ny >2,0 mg/dl) oraz nie stwier dzo no
cho ro by wień co wej.
2. U pa cjen tów pod da wa nych za bie gom chi rur gii na czy nio wej, któ rzy nie ma ją ww. kli nicz nych czyn ni ków ry zy ka i nie przyj mu ją
obec nie β-ad re no li ty ków.

III. Nie za le ca się sto so wa nia β-ad re no li ty ków (ry zy ko prze wyż sza ko rzy ści):

1. W okre sie oko ło ope ra cyj nym u pa cjen tów, któ rzy ma ją bez względ ne prze ciw wska za nia do przyj mo wa nia tych le ków.
2. Ru ty no wo, w du żej daw ce bez stop nio we go jej zwięk sza nia. U pa cjen tów pod da wa nych za bie gom nie kar dio chi rur gicz nym 
i nie sto su ją cych obecnie tych le ków mo że to być szko dli we.  

N O W O Ś C I  W  P R A K T Y C E
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N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

β-adrenolityki należą do najczęściej stosowanych leków u osób
z chorobami układu krążenia. Jest to wynikiem ich mocnej pozy-
cji w standardach leczenia stabilnej choroby wieńcowej, po zawa-
le serca, zaburzeń rytmu, nadciśnienia tętniczego czy niewydolno-
ści serca. Istnieją dowody na korzystne działanie rokownicze
leków β-adrenolitycznych (LBA) po zawale serca i w niewydolno-
ści serca. Leki te zastosowane u chorych w okresie okołooperacyj-
nym mogą także zmniejszać ryzyko zabiegu operacyjnego. W okre-
sie okołooperacyjnym w wyniku uwalniania katecholamin
dochodzi do przyspieszenia akcji serca, wzrostu kurczliwości mię-
śnia sercowego i zwiększonego zużycia tlenu. Zastosowanie w tym
czasie LBA hamuje wymienione efekty działania katecholamin,
sprzyjając jednocześnie poprawie podwsierdziowego przepływu
krwi, zmniejszając niedokrwienie i przyczyniając się do stabiliza-
cji blaszki miażdżycowej. Dzięki nowym dowodom i opiniom
ekspertów amerykańskie towarzystwa ACCF i AHA opublikowa-
ły uaktualnienia dotyczące okołooperacyjnego stosowania LBA
już po 2 latach od ukazania się poprzednich rekomendacji postę-
powania okołooperacyjnego w zabiegach pozasercowych. Wskazu-
je to również na duże znaczenie kliniczne tego problemu.

Nowy dokument z listopada 2009 roku uwzględnia opubliko-
wane w 2008 i 2009 roku wyniki randomizowanych badań i me-
taanaliz. Dla praktyki klinicznej ważne są odpowiedzi na następu-
jące pytania: kiedy, jak długo, komu i jaki β-adrenolityk zalecać
w okresie okołooperacyjnym. W siedmiu randomizowanych bada-
niach wieloośrodkowych stosowano następujące LBA: atenolol,
bizoprolol oraz metoprolol w formie bursztynianu lub winianu.
W trzech z siedmiu badań nie wykazano korzystnego wpływu
LBA na 30-dniową przeżywalność po zabiegu, lecz badaniami
tymi objęci byli chorzy z grupy niskiego ryzyka powikłań kardio-
logicznych. Najwyraźniejszy korzystny efekt LBA uzyskano w ba-
daniach u chorych z grupy wysokiego ryzyka przy rozpoczęciu le-
czenia co najmniej kilka dni przed operacją, stosowaniu
początkowo małej dawki leku i zwiększaniu jej stopniowo pod
kontrolą częstości akcji serca i ciśnienia tętniczego.

W 2008 roku w czasopiśmie „Lancet” opublikowano wyniki
dużego, randomizowanego badania POISE (PeriOperative ISche-
mic Evaluation trial) z zastosowaniem stałej, wysokiej dawki
bursztynianu metoprololu. Badaniami objęto dużą, liczącą ponad
8000 chorych, niejednorodną pod względem ryzyka kardiologicz-
nego grupę. Badanie nie dotyczyło kontynuacji leczenia, nie obej-
mowało bowiem chorych otrzymujących przewlekle LBA z in-

nych wskazań. Pierwszą dawkę 100 mg podawano 2-4 godziny
przed operacją pozasercową, a następną – 100 mg – do 6 godzin po
operacji. W pierwszej dobie chorzy otrzymywali 400 mg metopro-
lolu. Lek podawano przez 30 dni. U chorych otrzymujących me-
toprolol uzyskano zmniejszenie śmiertelności sercowo-naczynio-
wej, liczby zawałów serca i zatrzymań akcji serca. Znamiennie
częściej występująca w tej grupie hipotensja wiązała się jednak
z dwukrotnie większym ryzykiem udaru i śmiertelności całkowi-
tej. W innym randomizowanym badaniu opublikowanym w 2009
roku w „Annals of Surgery” wykazano kardioprotekcyjny wpływ
bizoprololu podawanego w grupie umiarkowanego ryzyka, rozpo-
czynając leczenie co najmniej kilka dni przed operacją i dostoso-
wując dawkę do częstości akcji serca.

Aktualne wytyczne amerykańskie podtrzymują rekomendowaną
już w 2007 roku klasę I zaleceń dotyczących kontynuacji stosowania
LBA w okresie okołooperacyjnym u chorych otrzymujących ten lek
ze wskazań określonych w innych standardach. Powszechnie znane
są bowiem niekorzystne efekty nagłego odstawienia LBA w posta-
ci m.in. ryzyka wystąpienia zawału serca. Taką samą klasę rekomen-
dacji w tym zakresie podają opublikowane w 2009 roku wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczące diagno-
styki i opieki okołooperacyjnej. Istnieją natomiast różnice pomiędzy
wytycznymi w klasie rekomendacji u chorych z prowokowanym nie-
dokrwieniem serca w czasie testów obciążeniowych wykonywanych
przed planowaną operacją pozasercową. Wytyczne europejskie przy-
znają klasę I wskazań dla zastosowania LBA, natomiast w wytycz-
nych amerykańskich przesunięto zalecenia z klasy I do IIa.

Aktualne wyniki badań randomizowanych oraz metaanaliz
wskazują na korzystny wpływ zastosowania LBA na zmniejszenie
śmiertelności i ryzyka zawału serca u chorych z czynnikami ryzy-
ka poddanych operacji wysokiego ryzyka. Podawanie LBA należy
rozpocząć od małej dawki na 30 dni do 1 tygodnia przed planowa-
ną operacją, następnie zaleca się stopniowe zwiększanie dawki
i utrzymywanie skurczowego ciśnienia tętniczego >100mmHg
oraz częstości akcji serca pomiędzy 60 a 70/min. Dotychczasowe ba-
dania u chorych po przebytym zawale serca wskazują na to, że zwol-
nienie częstości akcji serca o 10 uderzeń/min zmniejsza ryzyko zgo-
nu sercowego u chorych poddawanych operacji pozasercowej
o 30%. U chorych z dużym obszarem niedokrwienia serca, obejmu-
jącym co najmniej 5 segmentów mięśnia lewej komory, prowoko-
wanym testem obciążeniowym występuje duże ryzyko operacyjne
powikłań kardiologicznych pomimo zastosowania LBA. U osób
bez czynników ryzyka powikłań, takich jak choroba niedokrwien-
na serca, niewydolność serca lub choroba naczyń mózgowych
w wywiadzie, cukrzyca albo niewydolność nerek, stosowanie LBA
nie wpływa na stopień ryzyka operacyjnego, a zastosowanie leku
w dużej dawce bezpośrednio przed operacją może być przyczyną
niekorzystnych reakcji i przyczynić się do wzrostu śmiertelności
w takiej grupie chorych. Przy wyborze LBA u chorych z grupy wy-
sokiego lub umiarkowanego ryzyka i planowych operacjach wyso-
kiego ryzyka, do których należą zabiegi naczyniowe, należy zale-
cać selektywny β1-adrenolityk, bez wewnętrznej aktywności
sympatykomimetycznej i z długim czasem półtrwania.

Komentarz:
Prof. Zbigniew Gąsior
Kierownik Katedry i Kliniki Kardiologii
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach
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